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1.  ¢Por gqué es fundamental intervenir neurocognitivamente

en las demencias?

Las demencias en general, ydafermedad de AlzheimgEA) en concretpse definen
como un trastorno neuralegenerativarreversible que ocasiona un deterioro global
persistentey cuyaconsecuencia saglteraciones en el caractengricion, conducta y
personalidadAdemas produce un grave deterioro tievida social, laboral y cotidiana

de la persona afecta interfiereel autogobierno de laisma

Habitualmenteaparece con sintomas muy discretos, silenciosos pero progresinos,
problemasleves de memoriay lenguajeen la vida cotidiana. $pecificamente, rdre
otros, lapsosde memoria semantica, olvido de acciones realizadas o por realizar,
repeticion de informacion a los pocos minutos de haberla exprgeadbbemas en la
memoria vsuo-espacial., y al que se van asociando alteraciones de otras funciones
mentalesy psicoldgicas Problemas en la planificacion d solucion de problemas,
problemasmotivacionalegara dirigir la conducta a meta, problemas de gestion de las
emociones,etc Al igual que otras demencias relacionadas (vasculares, frontales,
enfermedad por @3las afgctaconed suelen derivaréen un deterioro
en la ejecucion efectiva das actividadesle la vida diaria e intrusion del paciente en
una situa®n de dependencigque termina en institucionalizacion o eonvertirse en

una importante carga para los familiares y cuidadéiiesliza siempreon la pérdida

completa de la biografia y la identidad personal.

La secuencia intermedia en este procesodsdificultosa de determinar. La progresion

de la enfermedad es heterogénea. En algunas personas la evdkicfgnoceso de
deteriorose aceleranasen algunascapacidades mientras conserva relativamente bien
otras. Esta progresion viene determinada @sahomalias en los circuitos neuronales
enlos que el dafio neurolégico se va haciendo mas reconocible. Por ejemplo, la tipica
progresion inicial del dafio da corteza entorrinal, estructura paralimbica del I6bulo
temporal y posteriormentegl hipocamposuele acuciar losrpblemas de la memoria
reciente En consecuencida pérdida de esta capacidselhacenas relevante que otras:

los circuitos de memoria son los mas vulnerableda patologia de la EA, yor lo

tantq los primeros enverse afectados.De este modo muchas veces se identifica
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Ademenciado con Ap®rdida de memoriao. Otros
procesos manipul@bs, o en problemas del lengugper afectacién temporal de peor
pronéstico clinico,o0 diferentes problemasie tpo perceptivo (visual, auditivo,

olfativo...) como las afectaciones pariaiocipitakes Si bien en todos los casoss

afectaciones acaban por converger edeterioro generalizado.

De este modolas demencias son una enfermedad fisica de tipo newwo)dugro su
principal consecuencias una amplia variedad deroblemas psiquicos, cognitivos y
conductuales. De hecho, la intervencion con estos pacientes, tanto la farmacoldgica
como la psicoldgica, tiene como principal objetivo atajar estos sintomaafepian
directamente a la calidad de vida de los pacierisga especial relacion enteg
deterioro neurolégico y los sintomas que muestra el paciente da una especial relevancia
a la relacion entre la evaluacién del paciente y los programas de intérvemci

desarrollar con el mismo (véase figura 1).

Si la enfermedad es heterogéneao hay dos enfermdguales-especialmente en las
primeras fases de la enfermedatbs procesos de evaluacion y las consecuentes
intervenciones que se planifiquen con egpexients deber& serlo también. Y

cualquier tipo de intervencion
Heterogeneidad

. L De la evaluacién a
responsable de la intervencion la intevencion

deberd ser flexible para

adaptarse a las caracteristicas
Flexibilidad

especificasdel paciente. Esta
o ] Funcionalidad
flexibilidad y heterogeneidad social

exige, por lo tanto, que el

esté capatado i ademas para Capacidades

Aspectos e
especificas

realizar la evaluacién motivacionales
N y emocionales
neurocognitiva adecuada que

) ) Control variables
determine las  capacidades psicoldgicas

cognitivas y conductuales masFigura 1. Aspectos fundantales en la relacion entre evaluacion e inteién.

dafiadas en los pacientes con demencia. Evaluacion neurocognitiva adecuada implica
utilizar las pruebas cognitivadéneaspara mei capacidadegspecificas. No implica

hacer una evaluacion neuropsicolégica con fines diagnosticos, sino desarrollar la

"‘J\;\
§ E @@ Grupo ds investigacita
& v (Universidad Salamance)
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intervencién mas adecuada para el paciente con demencia. Un ejemplo: Si un paciente
sufre problemas motivacionales por un severo délieiactivacion cerebral o arousal
suficiente para enfrentarse a las demandas de la vida diaria, de nada sesudbs
programas de actividades muchas veces tediosas. Sera necesario y fundamental un
programa de activacion cerebral, y por ende cognitjue, permita elevar el nivel de
arousal ads cotas necesasipara el desarrollo del programa cognitivo. Otro ejemplo de

la importancia de la evaluacién neurocognitiva es el control de variables psicologicas
que afectan al desarrollo de la intervencidhcdantrol de la ansiedad, control de los
trastornos emocionales (depresion, melancalf@tiao agitacion) determinaran parte

de los componentes del programa de intervencion (programas de relajacion, activacion,
ejercicio aerdbico, ejercicios con un daobjetivo motivador, etc.)Por ultimo, la
evaluacion debe tener en cuenta los aspectos funcionales y sociales del paciente. La
familia directa 0 en su caso los cuidadores, la que mejor precisa aquellos aspectos
funcionales méas deteriorados o con miagbevancia en el mantenimiento de la calidad

de vida del enfermo.
1.1 Intervencién neurocognitiva en las demencias.

La neurologiael area médica que tradicionalmente se ha dedicado a la evaluacion e
intervencion en las demencids tenido como objetivo pnicipal detener, controlar o
ralentizarel progresivo deterioro cognitiveonductual con farmacos inhibidords la
acetilcolinestarasaomo el donepezilo y rivastigmina-armacoséstosque pretenden
detener la pérdida neuronaimantenery modularla eficacia de la actividad colinérgica
enlas sinapsis neuronales. Otfasmacos, como la galantamina, pretenden potefeiar
transmision colinergicaPor ultimo, farmacos como la mementia&atia como
antagonista de la MDA. Estos farmacos tienen como objetifioal permiir a las
zonas no dafadasansmitir la informacion dravés delos circuitos cerebraley, de
forma indirecta, mantener las capacidades cognitivas y psicold@gidas casos en que
éstas se hayan de alguna manera conservadasg(easxzurrede una forma relevante

en el casale la demencia leve o moderada)

Sin embargo, se ha venido comprobando repetidamentea geenencia levenoderada

(el 75% de los casos) se puede beneficamemas de estas terapias farmacoldgidas
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otro tipo deestraegias terapéuticas sintomatigapalidivasen beneficio del enfermo y

de su familia(Tarraga, 1991)Estas terapias provienen de diferentes areas cientificas y
se basan en diferentes modelos de interver(giéamse tabla 1Entre ellasguizas hasta
ahom la mas importante es lastimulacion cognitivay otras medidas terapéuticas
psicolégicasmas o menos especific@gluiiiz et al., 2005; Olazaran et al., 200D
hecho, actividades cognitivas talesomo leer, escribir, participar en grupos de
discusion,realizar juegos de mesa, tocan instrumento musical o hacer puzzles y
crucigramasson de los pocos elementos que parecen disnehtigsgo dedlemenciay

paliar el rapido desarrollo de la enferme@ddrghese, 2003)

TIPO DE TERAPIAS SEGUN AMBITO DE INT ERVENCION

Estimulacién cognitiva
U Integral o General
O Espec?2fica (Memoria, atenci - n, Le
U Orientacion a la realidad
Intervencion conductual r el aj aci -n, Contr ol emoci
TerapiasOcupacionalefMusicoterapia, ArteterapiaE qui not er api aé
Terapiasnot i vaci onal es y emocionales ( Mor

Terapia sobre actividades de la vida diaria
U Reestructuracion ambiental
U Terapias para familiares
Terapias de fomento de la plasticidad neuronal
U Terapia de respiracion erébica
U Terapia de Bioffeftback
U Estimulacion sensorial

Todo este tipo de actividadestan basadas ehuso directo o indirectde los procesos

de aprendizajeel manejo ddas implicaciones psicafectivasparamantener nuestras
capaidades mentalesy la preservacion ddas capacidades de comunicacién que
nuestro cerebro mantiene con el extepara intercambiar informacion y restaurar
circuitos y funciones que estan dafadas. Estas técnicas tiemensoporte terapéutico
basicola comunicacion a través des diferentes 6rganos sensorialem nuestros
procesos cognitivos lenguaje, sensacionesvisuales, auditivas, motoras, tactiles,
olfativas; estimulos internos de la memoria semantica, olfativa, auditiva... ademas de las

relacionesociales, emocionales y motivacionales.
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De este modo, es preciso establecer programas de intervencion cognitiva que optimicen
la cognicion,prevengan los problemas tieconducta ynantengan en la medida de lo
posible lasfunciones cognitivasle losenfemos con demenciaProgramas basados en

la capacidad de comunicacion de nuestro cerebrsta Hntervencidn tendra
consecuencias positivaen el ambito familiar médicefamilia mas adecuados,
establecer programas de apoyprggramagpsicceducativosprecocs dirigidos a los
familiares y el paciente con el objetivo de disminuir el malestar emocional que
comporta un diagnostico de demencia y otros posibles trastornos que se derivan del

mismo(Zunzunegi, 2003)
1.2 Los programas de intervencion cognitiva en Espafia.

Los programas de intervencidn cognitiva no son nugwienen una larga tradiciGen
occidente También en Espafida mayoria de los programas al uso que se encuentran
en la literaturay se ejecutan efas institucionesque atienden a las personas con
demencia han venido siendprogramas de entrenamiento en capacidades especificas
que tratan de rectificagéficit especificos(por ejemplo, entrenamiento enemoria,
acti vi da.d&n lhuéna medala [ps programas utilizados modulares en su
concepcionabarcamlio camps muy especifice de actuacion. Esta visiopodria ser
adecuada en procesos neuropsicolégicos modulares en su aafio ¢curre en
determinadas afasiggpraxiaso consecuencias de ictus focalizgddspueden semuy
eficaces con persona®n deteéoros leves en su cognicién (Miejo y clbres, 1999)
como ocurre con deterioros de memoria asociados a la Bdanl no parece tener
sentido en procesos neurodegeneratmasmolares como es el caso del Alzheimer u

otras demencias globales.

Otrotipo deprogramas presuponepie el mayor adolece de cierto abandono cognitivo
Abandonoquetiene como consecuencien mayor deterioro cognitivo conductuag!
esperado por su enfermeddtwood, 1997) Son programas que tratan de mantener la
reserva cogitiva general del paciente o la recuperacion de cogniciones abandonadas
por la falta de ejercicio intelectual propio del envejecimiento (jubilacion, pérdida de
capacidades fisicas y sensoriales, &ods y Britton(1977) clasificaroreste tipo de

técnicas como intervenciom norigntacion a la realidadfiprogramas de estimulacion y
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actividades, fitratamiento ambientale fintervenciones conductuafesson programas
generalistas que intervienen sobre el procesmgnitivo general abarcammuy diversas
tareas educativas. Un ejemplo de ellas somlodernogprogramas interactivos como el
informatizado SmartBrain de la Fundacion ACE (2006)Estos programas de
estimulacién cognitivatan en boga en los ultimos afipsileden semuy utiles con
personas queantienen dafio cognitivy comienzan a sufrir deterioros leves en sus
funciones psicologicaPe hechose ha comprobado la mejoria de estas persorlas en
diferentes ambitos cognitivos, conductuales y sociales. Pero tienencciticeo comuin

a todos ellogjuepueden tenemna menoinfluencia en personas con orayorgrado de
deteriorg dado que no se afrontan desde una vision neurocognéabilitadoa; la
mejoriaque producesuele ser transitoria y, en ocasiones son portadorigstieacion

y problanas emocionales dado que puederadaptarse las capacidades reales de los

pacientes a quienes van dirigidos

En los ultimos afios estos prograniiasjuellos especificos gstosgeneralistasse ha
diversificado tanto que ha sido necesario un intentelasficacion de los mismos
dependiendo de las caracteristicas principales del mismmoblacion a la que van
dirigidos, el tipo de técnica que utilizan simplemente, los materiales utilizadegase
clasificacion de los tratamientos mas clasicos enemeiaspropuesta poFerrrario et
al., 1991) RecientementealAmerican Psychiatric Association (AR2001) también ha
pretendidoclasificar las psicoterapias y tratamientos psicosociales especffaraslas
demenciasen cuatro grupos:Terapias de apraxacion cognitivg Terapias de
aproximacion conductual Terapias de aproximacioremocional y Terapias de

aproximacion a la estimulacion

Las terapias cognitivas incluydas terapias de Orientacion a la Realidad (ROT),
terapias de aprendizaje o terapias nitigps especificas de determinados procesos
(memoria, lenguaje, etc.). Lasrapiasde aproximacion a la estimulacion incluyen las
terapias recreativas o artisticas (musicoterapia, arteterapia, etc.) que tratan de movilizar

todos los recursague conserval paciente.

Dada la multidiversidad de procedimientos, asi ctarfalta de coherenciaternaentre

los mismos el International NPT Projectque alna auna serie de expertos sobre la
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materiade las terapias en las demencj@azaran et al. 200&)a etiguetadoestos
procedimientop or | o fique no s ofipréiendembbje d epigrafedepor | o
Terapias no Far Begéntos migmosawoses, (ad TINF yoa terapias

fin 0 g u 2 ¥secclasfican por el tipo de persona a quien van damfpaciente,

cuidador...) Como elemento positivo del trabajo de este proyecto, encontramos que se
defi nen est aseldritamente pustarsasidocalirada yfreplicables o . Lo

que les proporciona un lugar dentro del campo de intervencion emclame

Estaetiqueta tiene, sin embargalgunos elementos polémicos. En primer lugata
sorprendentetiquetaTNF adquiere su sentidtado elcampo de origede sus autores

Como dijimos antes, la intervencion en demencias ha sido un campo cléda® d
ciencias médicaslejando escaso lugafas cienciapsicosocialesa las que pertenecen

este tipo de programase n o mi nados i nolafazon deakodd sidgliac os o
especial caracterizacion neuroldgica de estos pacientes. Sin emizargaleloeas de

aflos que las ciencias psiespociales han estudiado, desarrollado, clasificado,
conceptualizado y publicaddiversasterapias psicolégicampedagdgicas, socialestc

con el fin de lograr el mantenimiento de las funciones psicolodistasterapia son
programasya clasics que tienen clara su conceptualizacién, objetivos, métodos vy

resultados.

En segundo lugar, nearece muy afortunada la definicion déjetivo finalde las TNF

Se aduce que st as t e realipadaasebresebpaciefite o euidador yson
potencialmenteapacesle obtener un beneficio relevant&l objetivo de toda terapia,

sea farmacoldgica o de intervencigsicologica noe s q u e ppotencigddmergge r A
capaz sino que debe ser demostrada su eficpora mediode los pocedimientos
cientificos al us@antes de aceptar la misma como terdp&l mismo modo,eferir que

las TNF no pueden demostrar su viabilidad por medio del método cientifico como se
apuntaen elMapa de Terapias No Farmacoldgicas para Demencias Tipoidkhe
(véase,Olazaran y Muhiz, 2009arece negar la investigaciérentificaen el ambito

psicasocial.

Por dltimo, ¢ intento de tratar de relacionar los trastornos del paciente con demencia

con los de los cuidadores de los misrpasde ncser un camin@adecuado. No parece

|
|

|
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que los trastornos propios tes personas que ejercen una tarea tengan que ver con las
caracteristicas de la tarda patologia aquella que define el tipo de intervencigure

ha de realizarse parece substancialmente diferené® pesonas con demencia
neurodegenerativa que en personas con problemas de tipo emaddional contrario,

las patologias del cuidador son semejantda de otros pacientexon sobrecarga
emocional o laboral Y el profesional apropiadoue haya de implemest la
intervencidnes dferente de un neuropsicélogo reeudlogo que interviene en las

personas con demencia

Lo que si ha puesto de manifiegidnternational NPT Projeces la existencia bajo un
mismo epigrafe de multitud de de tipos de intervencion owmmy diversas
denominaciones:Estimulacién cognitiva Entrenamiento cognitivo Rehabilitacion
cognitivg Ayudas externas Entrenamiento AVD Reminiscencia Validacion
Musicoterapia Apoyo Yy psicoterapialntervenciones conductualesntervenciones
sensorales Ejercicio fisicq Estimulacion eléctrica transcutanederapia de luz
Relajacion Masaje y tactp Acupuntura Terapia con animalesArteterapig Terapia
recreativa Intervenciones muktomponente para el pacientePodemosafiadir mas
gue no aparem eneste listado pero son defenddaor otros autore€hocolaterapia,
Terapia multisensorialyinoterapia,Biofeedback,Sudokus Masajethai,... En la mayor
parte de los caspsstas terapias no son sino adaptaciondsrdgiasclasicasutilizadas
en otros grupos de poblacion muy diferentes de los pacientes cmendes
Adaptaciones realizadas en base a la equivalencia del objetivo a lograenRecas
ocasionese ha comprobadempiricamenteau eficacia con las personas con demencia.
Y si se heahecho ha sido coresultados poco concluyentés que pareceria un requisito

previoy no a posteriofiantes de proponer su utilizacion.

Por ultimo, una ultimeconsideraciorrespectoal estado actual en los programas de
intervencion en demencigses su fda de colaboracion emt los mismos. Cada
organismo ha desarrollado su programa de intervencion. Pero la mdgogtos
desconoce los trabajos del reston frecuenciani siquiera se citan unos a otros. El
elemento esencial de la ciencia es el conamitoi de los autores de lo que se esta
realizando. Y su replicaciéon. La razon de la falta de colaboracion entre los autores

parece sede doble indole:La primera es que la mayoria pertenecen a entidades
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privadas (Entidades financieras, Empredaservicie socialesEmpresas multimedia,
etc.), b que les atribuye cierta exclusividad. La segunda esiepuen valor comercial
Para utilizarse debe abonarse una cantdatomicanuchas veces elevadae hecho,

el International NPT Projecpone en valor su @dgvalencia econémica respecto a las
terapias farmacologicas. Pero esto supone qusehan realizadalesde la 6ptica de la
investigaciércientifica sino desde la éptica comercial. Por lo que su disefio no permite
replicabilidad comparatividadni lleva incorporaos criterios de autoevaluaciobe
estemodo, dadas las dificultades de comprobacion de su eficasiagbsolutamente
necesarida puesta en comun de los diferentes prmgecealizados, buscar su punto de
encuentro y, si es posible, hacer estsidinulticéntricos que tengan como fin poner en
comun hipétesis y resultados concluyemesgpecto a cuales son las terapias eficaces, en

gue procesos cognitivos lo son y con qué tipo de pacientes

Por esta razon, y por la larga traditique tienen estos ggramas emé las ciencias
psicosocialesseguiremos empleando el concepto mimgramas de intervencion
cognitiva. El concepto de intervencidén cognitiva, como afirma el Dr. Pefia Casanova es
un concepto amplio que abarca la diversidad de métodos que teateabdjar con la
cognicion del paciente con el fin de mejorar el rendimiendtocgnducta del mismo. Es

un concepto que tiene un anclaje en la ciencia actual, define el tipo de procedamiento
interveniry los objetivos del mismo. Y define claramente tassecuencias que tratan

de obtenerse.

En este sentidsorprendeesta situacioporqueen los ultimos afiosi se harabajado de

forma ardua en programas que si pretenden ser programas validados cientificamente
(Domenech2004 Tarraga, 2001)Son progrenas que no estan basados en la idea del
mantenimiento cognitivo por medio del entrenamigsino queson programasgue

tienen una funci - n A rBésitanenteltddds lbsaperade @ t er ap
idea de que los mayores con demencia si sorceapbe aprendeal menos en estados

iniciales y leves de la enfermed@chlen, 2000; FernandeBallesteros y clbre003.

En definitiva, se basan émidea de neuroplasticidad del cerebro humano. De este modo

se pueden planificar programas de inteci@m que abunden en esa idea de

neuroplasticidad.
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La mayoria en programas de intervencion global e integral sobre todos los aspectos de
la psique humana. Agle dirigem a los dferentes niveles del individuduncional,
cognitivo, psiceafectivo y relacioal. Y si podemos manifestar ya mayor eficacia de
estos programas integraley terapéuticosneurocognitivos sobre los programas
especificosy generalesLa estimulacion cognitiva integral comprende un conjunto
variado y multidisciplinade técnicas dentervencion neuropsicolégica para potenciar la
plasticidad de las psonas con deterioro cognitivo y agfeservar y mejorar Su
funcionamiento cognitivo, enlenteciéndose el proceso de detehmrade los pocos
ejemplos de programa integrgue tenemosen castellanoes el Programa de
Psicoestimulacion Integral (PPbHe Tarragg1991; 1994; 2001)Es un modelo basado
en el concepto de retrogénedieisberg et al., 1999; Thornbury, 1993; Matteson et al.,
1996. Para este modelol paciente con demencia sgun proceso involutivo inverso

al dd desarrollo cognitivo del nifid.a intervencion neurocognitiviategral facilitara el
mantenimiento cognitivo e interrupcion de este proceso involutiva. explicacion
alternativa aa retrogénesises el concepto deompensacion meonal. Los procesos
perdidospueden serampensados por la intervenciégracias a la intervenciérde
estructuras adyacentes y alternatigas son capaces de asimir las funciones perdidas
en algun grad¢Barroso, 1997).

De este modo, lastimulacién cognitiva integral parece ser el camino a seguir en el
proceso de intervencién en demenciags programas desarrollados bajo este prisma
han comprobado sprincipaleficacia en el campo cognitiysi biencasi todos elloban
venido mostrandaina menor eficaciaen el campo funcional, conductual y afectivo
(Francés et al., 2003Este aspecto es siempre un aspecto referido en los manuales
como fundamentale incluso en ocasionesomo eje central del mism(Boada y
Tarraga, 2002 Martinez, 2002 pero faltan aun por desarrollagspecificamente los
procesos implicados necesarios para seprporade dentro de los programas de
psicoestimulacion (véase figutade los aspectos fundamentales emocionales en las
demencias)La forma de abordarlo hadsi casi siemprale forma globalconsiderando

el aspecto conativaomo tener una actitugeneralmotivante o fomentar emociones

positivas.Sin duda queda alwwamino parahondar en este campo.
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Pero no es dPPI el Unico del que disponemos. Entabla 2 heemos una revision de

los principales programastegrales o generalen castellano de que disponeméda

mayoria de ellos disponen ya de algun tipo de estudios acerca de su grado de eficacia.
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2. Elementos caracteristicos del PACID: El tren de la

intervencion cognitiva

Proponemos aqui un nuevo programa de intervencion que afiada a las premisas
arteriores de integracion, aspectos propios de la neurociencia codgaitRragrama de
Activacion Cognitiva Integral enDemencias (PACID) pretende sen programa
dirigido especificamente a la intervencion en demenciasetomo objetivo director
fomentar la neuroplasticidad cerebral utilizando el entrenamientaneuraognitivo.
Neuroplasticidadque permita el reequilibrio neuronal alterado tras las lesiones y la
adaptacion a la mva situacion neurolégiq@eschwind, 1985)La neuroplasticidad es

una capadad que no se pierde, ni siquiera en el proceso de envejecimiento o deterioro
neurodegenerativo. Pero es necesario mantener ywfanms adecuado funcionamiento
para que permitadurante la mayor cantidad de tiempo posiblesostenimientale las
capacilades cognitivas y psicolégicaBe este modo,al estimulacion apropiada y
constante puede producir modificaciones favorables en la estructungignamiento

del cerebro de personas ancianas (Cotman y col., 1982; Baltes y col., 1993).

Un programa integd debe abordar los diferentes campos de intervencion cognitiva

conductual y funcional del paciente.

En nuestro casoeste programa pretende (véase

Actividad

figura 3: - - /ﬂ
Actividad S

& Cognitiv

E Mantener y estabilizar a la forma mas
eficiente posible las capacidades cognitive

Pregrama des
i -
Agtuaéion

i

conativas y conductuales del pacientpie ya tiene iy SH

Demencios Objetives
dafios cognitivos/ ralentizar el deterior@l mayor lel PACID
tiempo posible Y Actividad .

PoF ¥ Funcional Actividad
e Restaurar las habilidades cognitivas | " Meuraldgica
olvidadaso en desusa partir de las si mantenidas. ! M*
e Mejorar el estado funcional de la persona ¢ -

sus actiidades de la vida diaria. ) o ) .
. . Figura 3. Objetivos de intervencid®ACID
e Controlar los sintomas y prevenir la.

!
i

;
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complicaciones de conducta problematica.
E Promover la actividad social, el envejecimiento exitoso y el bienestar psiquico y fisico
E Adaptarun programa estructurado de intervencion ggesusteie enniveles probados

de eficacia por medio deontroles internos de verificacianEsta eficaciaprobadadebe ser
contrastada tanto en el @mbito cognitivo, el conductual y funcional pero, tambiéresaciako
en el fisico (Woods, 2003) Se expone alifial el procedimiento metodologico para la
autoevaluacion del PACID

Para conseguir estos objetivos espedifie programa que aqui disefantene las

siguientes caracteristicaan(los términos sugeridos porARA, 2001):
E Multidimensionalidad e interdisiciplinaridad

No esun programa especifico para un area de actuacion (por ejemplo, memoria) sino un
programa que abea los campos de intervencion mas importantes para el
mantenimiento cognitivo del paciente (véase figjraEstos campos incorporaran las
técnicas mas utiles para el logro de los objetwapuestos arriba: De este modo, se
utilizaran técnicas derivadagrocedentes dda Fisioterpia, la Neuropsicologia, la
Terapia @upacional la Psicologia o la @&Urologia. Las técnicas se decidiran
depenéendo de las caracteristicas cognittanductuales propias del paciente, del

curso evolutivo de su enfermedad, de su capacidad intelectual, reserva cognitiva...

La diversidad de técras se unificaran a modie un tren cognitivo que arrastra por

medio del esfuerzo y la intervencion en los factores predisponientes y procesos

e

P et o Apreeds s
Bl L ez T TR At e

Figura 4. Aeas de intervencion del PACID

cognitivos mas importantes y necesarios, la mejora en el trabajo funcional, conductual y
cognitivo del pacienteDefinimos el tren de la intervencion cognitivaomo el
procedimiento que trata dkesarrollaya lo largo de una serie de estaciones o modulos
de intervencion, las capacidades cognitivapaeentes con demencia. La atencion a

los aspectos conativos (maitionales, emocionales y volitivos) serviran de locomotora

It @% Grupo de lavestigacida
L f/ (Gsiveesidnd Salocsance)




tien de la inteivencion cognitiva
~17-

para el desarrollo de los aspectos cognitivos. Los aspdciosntadores de la
neuroplasticidad neurontlapor t e de ox2geno, funci-n card
combustible para el desarrollo thpo de estas funciones. Los diferentes vagones
representaran a cada uno de ellos a las grandes aneamhles cognitivagl vagoén

de cola buscara la orientacion a la realidad y la adaptacion cognitiva y funcional al
entorno fisico y social. Todos estanddulos actian sobre procesos cognitivos
diferentes, pro el pograma funcionara como una unidad, avanzando por la misma via

con el mismo destino.
E Motivador y Fomentador de Emocion Positiva

Uno aprende aquello que desea aprender, para lo que estadoogvio que
emocionalmente define como importang&obre esta basda multidimensionatad
pretende que el programa sea altamente afable y motivante para el paciente. El
programano es un conjunto de ejercicios repetitis (de dificil implementacion en
situaciones de deterioro) sino queetendera fomentda motivacion intrinseca del
pacientepor el trabajo cognitivo por medio de actividades de alta validez ecoldgica,
pero substentadas en procesos psicolégicos baSicodarmente acomo se defiende

en algunos programas de intervencion tipo Montessori (Camp, 1889pctividades

deben ser significativas y estimulantes para que el paciente pueda dedicarle todos sus
recursos cognitivos y emocionalesl mismo tiempo, las sesionedsgondran de
periodos @ activacion fisica y psiquica y periodos de relajacion que permitiran
mantener una situacién emocional positiva y reductora del estrés y la anBiedtd.

del aspecto emocional ptanteararsituaciones en las que el paciente pusdanocer,

entender y nombrar sus sentimientos asi comoaspectos relacionados directamente

con su biografia y con su memorizn definitiva, el aspecto motivacional y emocional

se tratard de forma transversal a lo largo de todo el programa y en cada una de sus

sesiones.

E Adaptacion individual a las necesidades y capacidades preservadas

de los pacientes: Plan individual de Actuacién (PI1A).

';
i
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El programa tendrd unos criterios de inclusion claros que definiran los grupos de
actuacionPor ellg seefectiaranevaluaciones inicialegue organizaran los grupos del
programa en base a sus necesidades de bienestacignflidad para la vida diaria,
ademas de a las capacidades residuales preserguiasir de ello se elaborara el PIA

(Plan Individual de Actuacion). EI PIA es una progtae marco que permite el
seguimiento de cada caso y guia la toma de decisiGo@siste en una programacion

de trabajo centrada en las particularidades de la persona a partir de objetivos, secuencia
de trabajo dinamica y flexible ante la

evolucion del paente.

E Metodologia ~ para la ( Global ’

valoracion de la eficacia del

( Especifica ’

\

programa (autoevaluacion)

Un programa que no es util ms valido
Un programa que tranquiliza a los

familiares, pero no mejaral pacienteno

( Funcionamiento diario )

debe en ningun caso ser utilizadél NI

programa debe HNear un sistema de Figuras. Niveles de eficacia evaluados
autoevaluacion que permita comprokanpiricamentéos progresos del pacientedel
grupo tipolégico de pacientesEl PACID lleva incorporado un procedimiento de
evaluacion de su eficacia en tres direcciofse®ase figura 5)Eficacia gldoal del
programaevaluada por medio geuebas generalegkficaciaespecificale las diferentes
areas de actuacion dentro del prografpeocesos especificos autoevaluados por el
programa)y Eficacia sobre el funciomiento de la vida diaria del pacieiike.
funcionamiento de laigla diaria abordara dos puntesenciales: Calidad de vida del
paciente y control de conductas psicolégicas inadecuigées.procedimiento seguira
de formaexhaustiva los procedimientogentificos adecuadan PsicologiaEn la paré

final delmanualse realiza unletalladaexposicionde la metodologia emplear

Pero ademas de estas caracteriticas clasicas, el PACID incorpora algunag\péagm@s

figura 6, relacion de caracteristicas del PACID)

* Programa Abierto: Interactividad

!
i

;
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_ El PACID no es un grupo de
Q (Multidimensionalidad e Interdisciplinaridad )

actividades o materiales cerrado

@ | Motivador y Fomentador d i6n positi . ) .,
@ (Viotivador y FomentadarGeE MRS sino un sistema de elaboraciéon de

. (Adaptacién individual a las capacidades ) tareas subtentadas en procesos
de los pacientes . , . ..
pSICO|OgICOS Yy COgnItIVOS. De este

eficacia del programa

6 C/Ietodologl’acientl’ficayvaloracién de Ia) modo, lo que se ofreceademas de

una amplia relacion de materiales

. Programa abierto: Interactividad una metodologl'a de elata@ion de

O (Accesibilidad: Gratuidad

) los mismos. Un observatorio del

Figura 6. Resumenallas caracteristicas del PACID PACID basado en nuevas
tecnologias ortline permitira que
cualquier investigaddterapeuta pueda elaborar nuevas tareas gpeeden ser
incorporadas al Programa. El objetivo es lograr actividades de alto nivelieodiog
abarquen la amplia variedad de procesos psicologigeguedan estar deteriorados en
pacientes con demenci@. que puedan ser eficazmente optimizados opr medio de su
eneternamientd.a labor del terapéuta serd elegir aquellas que se adaptenaragor

necesidades de su paciente y/o grupo de intervencion.

e Accesibilidad Gratuita

Que el programa sea abierto e interactivo exige su gratuidad. Gratuidad posible al ser
financiado por entidades publicas (Centro de Referencia Estatal de Atencion a Personas
con Alzheimer y otras Demencias perteneciente al IMSER®®) este modo,le
PACID estara disponible aiweb o publicaciones oficiales y podras ser gestionado su

crecimiento desde estas entidades publicas.

';
i
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3. Estructura del PACID

3.1Secuenciacion del programa

El programa se desarrolla a lo largo de un periodo de 9 meses, de los cuales 6 meses son
de intervencion direct@lrededor de 25 semanas completi)chosde los programas
de intervencion rondan en ese tiempo de interven&tances y clbres, 2003; Fario

y clbres,1991) Cada semandispondra de Zesionesn grupo (lunes, miércoles y
viernes)de hora y mediale duracidrcada unalL.os martes yueves de la semana sera
dedicados actividadesle la vida diaria tareas pendienteddberes Cada protama

de intervencion dispondripor tanto de alrededate 100 horasLos otrostres meses
seran de evaluacion. Mes y medio de evaluacion pia@visatamientodel paciente
(evaluacion prdgratamiento) y meg medio posterior de reevalaucion de la eficalgh
programa(evaluacion postratamiento)La evaluacibrademassera continua a lo largo
de toda la intervencion con pruebas especificas en areas espddifeca®z finalizado

el programa, puede reevaluarse la situaciorcatta paente y comenzar unuevo
programa de intervencion adaptandopeograma a la nueva situacion: analizar los

niveles e dificultad de la tareas, programas procesos mas complejos, etc.

Meses: 1,2 2 3 4 5 6 7 8 8,9

Grupo Control Valoraciénl| | Tratamiento propio del centro Evaluacion y

GrupoExperimental || Disefio Tratamiento PACID ardllEl e e

Tabla 3. Secuencia anual de intervencion del PACID

3.2 Estructura y Secuenciacién de cada sesion

En la tabla 4se puede aprecida estructura y secuencia de una segid@iotipicadel
PACID. La secuenciaa seguiren cada sesion ordinarserian siempre la misma
variando las actividades, procedimientos y medios. Las adaptaciones geomadana

se realizaran efa dificultad delas técnicas y tareas utilizadas
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Como se muestraen cadasesion se abordan diferentes aspectos psicoldgicos,
cognitivos y conductuales. Los programas que dedican cada sesign proceso
cognitivo pueden parecer mejor estruturados y l6gicos. Pero geieget@a caisancioen

los pacientes y elimina las ventajas ute programa global e integrador. Ash el

PACID se pretende en cada sesion abordar la mayor cantidad de procesos cognitivos

posible.

Cada sesion comienza con una actividativadora,motivadora y emocionalmente
positiva. Pretende fomentar la capdad de autocontrol y generaentimientos de
autoeficacia en los pacientebras ellase desarrollauna actividad de respiracion o
resistencia aerdbica. En tercer lugar tres actividades pertenecientes al area cognitiva.
Dependiendo de la sesion intervemd@iocesos de sensacidn, percepcion, atencion,
aprendizaje, memoria, pensamiento o lengudf@malmente una actividad de
reminiscencia o relajacion. Las sesiones se planificaran para 60 minlgaesctividad
cognitiva real.De este modo, los retrasos no umfan en las sésnes de 90 minutos
reales.Los temas vaan entre las diferentes sesiones o semanas. Del mismo modo
también las actividades y procedimiensoslo mas variados posibl€ada uno de ellas
tieneel mayor grado de validez ecoldgica posilfle.tratade que los ejercicios de lapiz

y papel no sobrepasen el 30% del tiempo (30 minutos).

{
|
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Atencion

v

Aprendizaje

IMEMoTia

Pensamiento
Lenguaje

Relajacion

Tabla 4. Estructura y secueia de una sesion prototipica

3.3 Criterios de inclusién en el programa

Los criterios de inclusién son esenciales en el progr&mnalos mismos recé la

evitacion de los efectos negativos de los programegssicoestimulacion cognitiva tales

como la aparicion de frustracién, reacciones catastroficas, agitacemsiedady
depresionPor lo tanto es esencial qles programas de tratamienjoe se ofertese

ajusten a las capacidades cognitiyeeservadas del pacienyea la tolerancia a la
frustracion que preente Este tema es especialmentelicado dada la enorme
hetereogeneidad entre los pacientes con demencia debido a su caracteristicas previas al
dafo cerebral (escol aridad, ni vel soci al,

cerebral predominante ftep or al , frontal é) .
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Este programaa dirigido a personas que estan en la etapa inicial de la enfermedad, que
presentan una pérdida de memoria que les incapacita en su entorno, posibilitAndoles este
entrenamiento estructurado el mantenimiento durante gbmigempo posiblede su
autonomia funcional en la vida diaria, ayudandoles a adaptarse a los ca@ndfetos

de simplificacion, en el prograntey dos grandes grupateerminados por lagscalas

clinico evolutivas de la

GDS 4 Deterioro cognitivo moderado / demencia leve

= DEflele claros al reallzar una culdadosa historia clinlca, Los déflch son mantflestos en las
sigulentes dreas: .
a) Dismlnwclén en el conoclmienio de acontecimlerios actuales y reclentes. Releerg yCO|S, 1982)
b} Puede presentar algin déficl en el recuerdo de =u histora persooal.
<) Deficlt en la concentraclin, que se hace evidente en la sustracclon de seres,
oy Dilsenlnuctn en la capacidad para viajar, manejar de las finanes, ete,

= Mo suele haber déficlt en las siguleries dreas * (G DS 4)
4) Orientackin en temps ¥ persond. . .
b} Reconocimlento de personas ¥ caras familiares. Deterioro cogn|t|vo
¢ Capacidad para desplazarse a lugares conocldaos.

= Incapacldad para realizar tareas complejas.,

= La negaclon es el princlpal mecardsmo de defersa.

= La respuesia afectiva se aplana ¥ el Indivlduo se refrae anie skuacknes de mayor exlgencla.

enfermedad (véase cuadro 2,

moderado o demencia

ligera o levelLa persona

GIE 5 Deteriorn cognitivoe maderadamente Brave / demencia moderada

= El paclente ya no puede pasar sin algan tipo de ayuda. mantiene su autonomia
= El paclente es Incapaz de recordar detalles relevantes de su vida actual, poe). su direcclon o

nimero de teléforo que tene desde hace afics, los nombres de parleries cercanos (Como

par elemplo sus nletos ), de su escuela. y precisa de supervision

= & menudo presenta desodentaclon temporal dfecha, dia de la semana, estaclon, etc) o de lugar. X

= Una persond oon educackin formal puede tener difioultad al contar hacla atrds desde 40 de en tareas Comp|ejas,
dend odesde Mida2en 2

= Las personas en este estadlo se acuerdan de muchos datos importantes referentes a ellos mis- Segl'Jn los estudios de
mios v 2 bos demis.

= [mvarlablements saben su proplo nombre ¥ el de su esposa e hijos. .
= o requieren ayuda para el aseo nl para comer, pero pueden tener alguna dificultad en ele- Re|5berg et al. (1986)

BIr qué ropa ponerse. .
SuUs puntuamones en el

MMSE estarian entre 16

Cuadro 2. Escala GDS 4 y 5 segRaisberg y clbres, 1982

y 23. En estos pacientes se utilizard& como base de actuacion las capacidades
preservadas  reserva cognitiva de la perso

E (GDS 5) Con sintomas de gravedad moderada y moderadamente grave,
con dependencia de un cuidador para realizar sus actividademraidy
rutinarias.Segun los estudios de Reisberg et al. (1986) sus puntuaciones en el
MMSE estarian entre 10 y 180 recuerda detalles de su vida como teléfono o
direccion, problemas de evocacion, dificultades de atencion incluso para restar
de 2 en 20 decir los meses del afio, desorientacién esfagiporal, lenguaje
pobrehablado y escritura con faltas, problemas de calculo en septablemas

para elegir la ropaPor esta razon d& de trabajacon los aspectos basicos de
cognicion, simplificand los ejercicios y haciéndolos mas rutinarios. Ademas se

ha de abordate forma mas exhaustiva la orientaciéon a la realidad.

N
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4.  Areas de intervencion cognitivo-psicoldgica del PACID

Como es bien conocido, sistema cognitivo humano no es emteunitario. Baado en
procesosde comunicacion neuronal biolégica de tipo electroquireg@ su vezel
reflejo del funcionamiento desasdiferentes redeseuronales y estructuras nervissa
con procesos de informacion distintos. Estos diferentes prooesoglesienen como
consecuenciaobservable la ejecucion de una serie g@geocesos cognitivos
substancialmente distintehte ellos. Procesa@pie podemos definir y conceptualizar
causa de las diferentes formasiakeraccion que nos permita con el medioAsi, las
diferentes funciones cognitivas actian como sistefuasionales interrelacionados
(procesos) entrando en juego distintas combinacionerganizaciones deestos
procesos cognitivos en base a losistemasque los substentan (estructuras) y
dependiendo, re dltima instanciade las tareasognitivas a las que delvesponder el

sujeto en un momento determingélancionalidad)

En definitiva(como vemos et figura 7) nuestro cerebro es un proceso de computo
gue manejapor un ladgrepresentaciones mergalsean del tipo que sean (emociones,

motivaciones, expectativa

PROCESOS DE GOMPUTO

recuerdos, palabras, figuras,

Operaciones internas sobre representaciones mentales

olores...) 'y operaciones d
. L I
computacion de esa :

representaciones. Asi ung
representaciones (un recuerdo)
convierte en otro cuando nuestf

tarjeta ¢ adigo abrir

sistema cognitivdo transforma (le Faficot dree cerradura

llave de perfil abrir

aflade nuevos datos como cuan metal  dentado cerradura

vemos de nuevo una peliculp

reelaboramos sus escendsado que Figura 7. Procesos de coémputo sobre representaciones mentales
es dificil que podamos actuar sobre el soporte fisico del sistema cognitivo (el cerebro),
si podemos actuar sobre las diferemggesentacnescognitivas que se producen en

su funcionamiento (motivacién, emocion, atencién, memori&..podemos actuar
sobre los procesos necesarios para manipular dichas representdeiaingstivo final

es actuar sobre la funcidon quesdmpefian estaspresentaciones y procesdsablar,

i :&’\
s D D
[& /
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conversarmanipular espacialmentguerer hacer cosas, redar eventos, recordar la
identidad,

A continuacionse exponeina revision dejué procesos cognitiv® sobre los quse ha

de centrara intervenciondel PACID (véase figura 8)Evidentemente se tra de
intervenir sobre aqueko procesos cognitivos mas afectados por la enfermedad de
Alzheimer entre otrosmemoriaa corto plazp afectacion precoz de las capacidades
lexico-semanticas, diferentes procesos ejeogtipercepcion visuoespaciaic.). Pero
ademds de estas, tlecision de quprocesogienen queabordasedentro del programa

de intervenciondebe venir determinadgor el objetivo derabgar aquells procesos
cognitives esenciales para el ntionamieto cognitivo y aquells cuyo deterioro

producerun mayor quebranten la calidad de vida del paciente.

Los procesossenciales para el o )
Toma de decisiones de qué procesos abordar en el

funcionamiento cognitivo son PACID

aquelle que determinan el Clésicos en la E.A.
Memoria

funcionamiento cognitivo Deterioro Semantico/Lexico

Procesos Ejecutivos

general. En primer lugar Adaptados

Evolucién E.A.

encontramos los aspectos Idiosincrasia

conativos. Uno ejecuta sobre Procesos BaSICOS
Conativos

todo aquello que mas amay le Atencionales

interesa. Los aspectos

conativos (motivacionales y

Calidad de V|da
. X Memoria Corto Plazo
emocionales) son esenciales Orientacion

para lograr un mayor esfuerzo Figura 8. Procesos de computo abordados por el PAC
cognitivo por partedel paciente. Siruna eficaz intervencion destos dosaspectos
cualquier intervenciéisera escasamente efic&n segundo lugarla comprensiéon y la
atencion son procesos esenciales para el aprendizaje, la memoria y el resto de nuestros
procesoognitivos Si bien la atencidn no es un aspecto especialmetégiarado en

la E.A., es necesaria una eficaz intervencion de los procesos atencionales con el fin de
producir adecuados procesos de aprendizaje y codificacion en meRurialtimo,
comprender bien las reglas de la memoria es importante para lograneramiestros

procesos cognitivos.

7 "‘J\;\
) : @h Grupo de investigaciéa
L f (Gsiveesidnd Salocsance)
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En cuanto da intervencion sobre aquellpsocesos qusustentan lacalidad de vida en

los pacienteson demencia, este objetiiraplica abordar los deterioros que més afectan

a su autonomian la vida diariaEs intereante que un mayor siga siendo capaz de
memorizar palabras. Pero mas interesante es que mantenga su capacidad de llamar por
teléfono, su capacidad de hacer sus tareas pendientes, que sepa discernir entre
estimulos, que sepa utilizar pistas de recuerdograrse en el espacio, etc. Memoria

a corto plazo, Memoria Prospectiva, Orientacion, Atencidn, son aspectos a abordar de
forma predominanteEn este sentido estan los trabajos sobre la realidad virtual
desarrollados poRizzo y col., (1998) Realidad Virtual es la posibilidad de crear
entornos de entrenamiento con un control precisestienulos complejos y con una

mayor validez ecoldgica

Finalmente, la flexibitlad del programa deldener como objetivo permitir adaptar el
programa aquellafuncionesque mas afectas tiene el paciedrencias individuales

debidas &u idiosincrasia, tempo evolutivo, etc.

De este modo, eel programa se explicitalmdcs los procesos en los gseinterviene
Esto supone queéentro decada actividad se desarrollgnexplicitan las diferentes
operaciones de coOmputo que se estan trabajando. Estacede forma conceptual
(denominacion clasica dentro de las ciencias cognitivas) y ademas ogmmenoque
incorporara cada ficha de la actividdgsto permitird al terapeatcanocer en cada
momento qué tipo de operaciones y representaciones mentales esta tralgdodo.
gue en cualquier tarea cognitivdervienenmuy diferentes procesos de comp(decir

el nombre de su ciudad natal requiere de procesos de memoria rédsiaeda
semantica, control motor vocal, gttas actividades planteadas implicaran diferentes
procesos de computo. En los siguientes apartadosmosuna somera revision de los
procesos de computo que se abordan en las diferentes actividades del BATIB ¢
digitos que apareceran en las fichas de realizacion. Donde no apareceran los nombres de

los procesos intervenidos.

';
i
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4.1  Motivacion y emocion positiva

Tradicionalmente, la vejez y la demencianlsddo caracterizada
1.1 Motivacion

1.2 Autocontrol

1.3 Volicion disminucion de la actividad social, la reduccién de intereses, la
1.4 Anosognosia

1.5 Autoeficacia
1.6 Emocion positiva’| iniciativa en lascuestiones sociales y economic¢&rin y Brim,

1.7 Cantrol emocional . .
1984;Haan, Millsap, y Hartka, 1986°almero y Meilan, 20Q8El

cuadro asi presentagmede no ser del todo real, peiioppdemos describialgunos

por el debilitamiento de los rasgos de la personalidad, la

pérdida de motivabn orientada a una meta y la pérdida de

factoresconativosque pueden afectar al funcionamiento cognitivo de los pacidraes.
pérdida de contran el proceso de deterioes una de las que mas atencion ha recibido
por parte de los investigadorghaw y Krause, 200Mateos, Meildn y Arana, 2@0Q
Palmero y Meilan, 2008Este interés proviene de la relacién establecida en los afios 70
entre la pérdida de control, bienestar psicologico de las personas mayores, e incluso
edad de mortalidad ded ancianos institucionalizad@€ahn, 1984; Rodin y Lger,

1977) La cadenadegun escritos dEuhl, 1986)seguiria la siguiente secuencia: (a)
privacion de control, (b) disminucion de la percepcion de control, (c) déficit
motivacional, (d) déficit de actividad y (e) envejecimiento aceleyadwerte A esto
afadimos los efectos de aumento del nivel de estigeticio y ansiedad producto de |
pérdida de control sobre su funcionamiento diario (Palmero y Meilan, 2B68).
secuencia seguiria un proceso aun mas eviderdtgidoen el proceso de degeneracion
neuroldégicaen el que el paciente es consciente de su pérdida de caonsgirimeros

afios de evolucién de la enfermedad de Alzheimer cursan con evidente deterioro en su
voluntad, control percibido y reasobre su funcionamiento cognitivpérdida de
motivacion por los aspectos sociales anosognosia Estos procesos suelen derivar
frecuentemente edepresiénjnsomnio,agitacion o ansiedadAdemas, los canibs en

los aspectos de controtognitivo pueden provocar, asimismalelusiones vy
alucinaciones Con frecuencia esos cambiosvolitivos finalizan en episodios de

violencia y/o deambulacion
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De este modo,lenantenimiento del control volitiyomotivacional y emocionas un
aspecto esencial en el mantenimiento de la calidad de vida de los padiamesodo

directo de prevenir en la medida de lo posible trastornos en la conducta del paciente.

Algo paralelo ocurre conespecto da emocion.En ocasionesla ansiedad se define

como el energizador que facilita la ejecuctin determinadas tareas simples otra
ocasiones es el factor que fomenta la concentracion para obtener respuestas adecuadas a
la tarea; por contra, también puede debilitar la ejecucion de tareas complejas dado que
energiza y fomenta la concentracion sobre posibles respuestas interfenetesnies

0 negativas para la tarea comson lasrumiaciones, pensamientostrusivos, etc.

(Alpert y Haber 1960) El control emocional en la resolucién de problemas es otro
aspecto esencian los pacientes con EAuyas respuestas emocionales integfier

repetidamente sobre la ejecucion cognitiva y funcional.

Asi, el trabajo en el fomento da motivacion y emocidn positiva se torna como
imprescindible en el programAlgo que ha sido repetidamentsstificadopor trabajos
como los realizados con progeientosterapéuticocomo el Monéssori en personas
con demencias (Camp, 1999)e este modo, los ripcipios defendidos en estos
programas losnantenemosen nuestra intervencion. Esto sealiza resaltando las
habilidades ecoldgicas de las tareas, dapacidades del paciente, fomentando su

actividad socialy favorecienddas relaciones intergrupales para facilitar la cohesién del

grupa

4.2  Respiracion: Terapia Aerobica g

. .. . . ) ) Respiracion
El trabajo cognitivo exigesl mejor funcionamiento neurona’
) . . . 2.1 Habitos saludables
posible en el pacienteFuncionamiento que se basa en U 55 runcion ventilatoria

adecuada aportacién metabdlica yoh@radel riegosanguinep | 2:3 Funcion Cardiovascula
2.4 Control motor

2.5 Velocidad psiocmotriz

recientemente como un factor precursor deAa(Wilson y clbres,2002; Verghesy

La pérdida desalud ventilatoria ysanguinea se ha mostrac

clbres 2003) Es un factor que viene determinado por el progresivo enleni&to
sensoriomotor del paciente tanto en sus aspectos aferentesiofaudision, tactil,
olfativa y gustativa) como eferentes (movimientos motricBg). este modo, en la

evolucion de la enfermedad encontramos un progresiMentecimientogeneral
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pérdida dereflejos, problemas en eéquilibrio, pérdida psicomotriz que edta a la
escritura y etlibujo,y un deterioro en la percepciércgnocimiento del cuerpo

En este apartada@on la colaboracién de personal médemtratardle que el ejercicio

fisico y la respiraciommantenga, conserve, recupere y mejaréuncion ventilatorig
cardiovascular y motrizDos modelos de intervencion: (1) Preventivo, incidiendo en
habitos poco saludables para las demencias como el tabaquismo, bebidas alcohdlicas o
problemas derivados de traumatismos cragraefalicos. (2) Rehabilitadaromo la

ingesta de antinflamatoripfomentar la alimentacion con multioxidantes en los

periodos libres (frutas, verduras, etz gjercicios de fomento de la funcién ventilatoria.

Dentro de este aspecte incidirden la ejecucion de ejercicios de reapidn aerdbica.

En los dltimos afios se viene insistiendo en la importancia del ejercicio aerdbico y el
ajuste cardiovascular en el mantenimiento de la plasticidad cerebral a lo largo del ciclo
vital. Mahendra y col. (2003), demostraron que el ejercisiodipuede ser efectivo en

los enfermos de Alzheimer a la hora de ralentizar el deterioro cognitivo asociado a esta
enfermedad. Yu y col. (2006xonfirmaron que el mejor modo de lograr dicha
ralentizacion, es mediante la préactica de ejercicio aerdBlagjercicio aerobico puede
incentivar la angiogénesis(Cotman & Berchtold, 2002), la neurogénésis la
plasticidad cognitiva por medio de la mejora en funcionamiento ejecutivo, cognitivo y
visuc-espacial (Colcombe et al., 2003; van Pragg,et al., 2005 erf2is estudios
longitudinales (Yoshiuc, 2006), han encontrado correlaciones positivas entre la practica
do ejercicio fisico y una menor velocidad en el deterioro cognitivo de las personas a lo

largo de su vida.

Por lo tanto, este tipo de terapias tienema objetivo especifico el aumento de la
actividad neuronal y como consecuencia, el aumento de la plasticidad cortical. Esto se
produce por medio del aumento de la vascularizacion, la supervivencia y resistencia al
dafio cerebral, el aumento de la serotandopamina, y la neurogénesis especialmente

en el giro dentado. De hecho, se ha encontrado mayores niveles de materia gris (un

! La angiogénesis es lariacién de vasos sanguineos nuevos a partir de los vasos preexistentes
La neurogénesi®s la produccion de las células del sistema nervioso central (SNC), es@ecir, d
neuronas y células gliales
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aumento volumétrico) preservada en mayores con alto nivel de salud fisica debidos al

ejercicio aerdbico.

En los ultimos afios shka comprobado que esta plasticidad neuronal tiene efectos
directos sobre la actividad cognitiva. Especialmente en los aspectos atencionales. El
incremento en ajuste cardiovascular tiene como resultado un incremento significativo de

aspectos de la red atémmal cerebral, especialmente en tareas de cambio cognitivo.

Seha de adaptann programa de intervenci@corde cora las posibilidades del grupo
estructurado con el fin de fomentar una adecuada respiracion aerébica y el
mantenimiento de los controles mogs. Deben ser ejercicios de movimiento
localizado con control voluntario, como camirarco minutos a paso rapigeaminar

con largas zancadas, bicicleta estatica, bailar sads#rol postural, trabajo abdémino
diafragmético, respiracion ritmica, tesntrolada, etc. Ademas, egsipo deejercicics
provocara la activacion cerebral necesaria para el resto de la sdsiégjercicio

aerdbico es fundamental para la oxigenaciéon y buen funcionamiento cerebral.

Por ultimo,los trabajos del médulmcidenindirectamentesobrela funcién motrizen
aspectos afectados por la enfermedad cauo la disminucién de la sensibilidad
propioceptiva, visual y vestibulael aumento del tiempo de reaccion a los estimulos, el
enlentecimiento de los reflejoga disminucion del tono y lduerza muscular, los

cambos en la marcheetc.

4.3 Percepcion y atencion: Estimulacion sensorial.

ﬁEIﬂ‘*

F;';::;E:f'" Presbicia, queratitispresbacusia, disminucién del tacto. Son

algunos de los deterioros gtrastornana entrada de estimulacion
3'1Percepcf?nV'SL.]al y aislan al paciente del mundo exterioEn el casode las
3.2Percepcidraudiiva
3.3Percepciomifativa | demenciasse ha venido considerando que no habia un deterioro
3.4 Percepcidnactil
3.5 Arousal/Activacion
3.6 Cambio Orientaciér, esto es cierto respecto al procesamiento sensoriabsNen el
3.7 Atencion Selectiva
3.8 Concentracion

3.9 Atencion dividida | primeros estadios de la enfermedad especialmente en el

mayor que el causado por los cambios asociados a la edad. Pero
aspecto perceptivo. S$e han encontrado deterioros en los

procesamiento de integracién sensorial. Un ejemplo de ello son los problemas de
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agnosias o problemas en la percepcion de elementos complejos como caras
(prosopoagnosia), olores (anosmia) o colores(aatopsia)Un hecho especial son las
dificultades de reconocimiento espacial (bien por el tacto o vidtmjomplejidadde

estos sistemas perceptivos resdea organizacion de los estimulos visuales, auditivos

o de otro tipaen entidades con sigrehdo

A edos deteriorose afiade el aislamiento producido por trastornos en la ateDabn
mismo modo que ocurre en la seda, se ha venido afirmando que no existen
problemas a nivel de conciencia del paciente. Si bien, si se han encontrado groblema
por distracciones debidas la falta de concentracigrel bajo nivel de arousal o
activacion cerebrakl deterioro en la respuesta de orientacion o cambio de orientacién a
estimulos novedosos (negligencia) y deterioro en la capacidad de filtrado tacidien

selectiva (inatencion unilateral).

Estosdeterior® en la percepcion y atencion impiden adecuado procesamientoetn

resto de los procesamientos cognitivos. Por estanreg@sencial el trabajo en estea.

Asi, debe ser un area de especubajo cognitivo y previo al resto de los trabajos en la
sesion. Sin lograr un buen nivel perceptivo y atencional no sera posible el resto de los
trabajos cognitivos.Se trabajaran por tanto, ejercicios de atencion a estimulos

novedosos, atencidmisctiva concentracion, reconocimiento de estimulos, etc.
431 Terapia de estimulacion sensorial

El procedimiento que vamos a utilizar lesterapia de estimulacién sensoréal las
demencias Su principal objetivo es incrementar la sensibilidad y discriminacién a
través del entrenamiento de los receptores sensoriales, que son estimulados aislada y
simultdneamente en un enfoque multisensorial. Consecuencia de ello se pretende
promover procesos de plasticidad neuronal y cognitiva. Con la idea de plasticidad
neuronal y ognitiva se expresa la capacidad cerebral para minimizar las lesiones a
partir de cambios estructurales y funcionales sea cual sea la causa originaria-(Pascual
Castroviejo, 1999). De este modo, el ejercicio fisico y la estimulacion ambiental
sensorial pueeh activar los mecanismos de la plasticidad cerebral y remodelar los

circuitos cerebrales en el ebro con dafo.
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Hasta hace pocos afios se pensaba que las personas con EA sufrian una merma esencial
en la capacidad de aprender y, por tanto, cualquientinte intervencion cognitiva
presentaria efectos muy reducidos o, presumiblemente, nulos. Sin embargo, en los
altimos afos se ha comprobado que las personas mayores e incluso aquellas
diagnosticadas de enfermedad de Alzheimer en fase leve o moderade, derigrma

limitada, también son capaces de aprender (Calero et al., 2000; FerBalidsteros,
Zamarron, Tarraga, Moya, e Iiiguez, 2003). Las bases biolégicas de esta capacidad de
aprendizaje proceden de la amplia evidencia empirica sobre la capaedbs

neuronas lesionadas para regenerarse y establecer nuevas conexiones (Goldman, 1995).

Ante esta situacion, actualmente se considera la posibilidad de que el cerebro
experimente cambios plasticos a lo largo del ciclo vital y se reconoce que erzJg/veje

aun en condiciones discapacitantes, se pueden producir fenébmenos de desarrollo como
sinaptogénesis, neuritogénesis y neurogénesis. La plasticidad cerebral se produce en la
medida en que se generen nuevas experiencias que por estimulos internosog exter
producen reacciones estructurales y funcionales en la sinapsis (Mattson y Camandola,
2001).

La Terapia Sonora Secuencial (TSS) se ha utilizado principalmente para modificar o
remitir la percepcion del acufeno auditivo. El tratamiento sonoro consigieoeocar
un estimulo neural, personalizado y combinado con una musica especifica. Mediante un
dispositivo de reproduccion musical, el programa de sonido para el paciente, provocara
un estimulo placentero nedaguUstico. Este estimulo, enfocado para caxtaepte de
acuerdo con su perfil audioldgico, estimula las vias del sistema auditivo, provocando un

gradual cambio en la plasticidad neural del cortex auditivo.

Modalidades de Terapia sonora estan implementadas en los programas de Estimulaciéon
ambiental mliisensorial Snoezelen (utilizada para la relajacion o con propésitos de
aprendizaje) o el método Lozanov. Este consiste en una estimulacion auditiva que
combina musica barroca y lenguaje a partir de la lectura. Basicamente pretende utilizar
la masica a 6(Qpulsos por minuto, lo que simula los latidos humanos y promueve la
aparicion de ondas alfa. Un ejemplo reciente de este tipo de terapias es la Electronic

Auditory Stimulation effect (EASe, 1996; http://www.vistandio.com/). Con este tipo
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de terapia seobra una reduccion general de hipersensibilidad auditiva, mejora de la
sensibilidad al sonido, contacto visual, comunicacion no verbal y verbal, control del
suefio, autocontrol emocional y focalizacion de la atencidon. Pero quizds el mas

elaborado es el THastening Program (TLPhttp://www.thelisteningprogram.comEL

TLP es un sistema de entrenamiento del sistema auditivo para procesar con precision de
sonido. Una derivacion del mismo es el Brain Fitresso g r a m €hlebgsiesse ¢ E
mejora las actividades de escucha y memoria en personas con envejecimiento

patolégico y demencia.
Antecedentes en la estimulacion sensorial en las demencias

Hace afios que se ha documentado el valor de las intervencionesmsoltiales en la
promocion de la relajacion y de cambios conductuales positivos (Deakin 1995,
Hutchinson 1994) en demencias. A través de la provision de estimulos sensoriales no
estructurados y no secuenciales, las intervenciones multisensoriales agmoleech
capacidades sensoriomotoras residuales de los pacientes con demencia (Baker 1997,
Beatty 1998, Buettner 1999, Hope 1998). Moffat (1993) fue pionero en el uso del
snoezelen (sala especifica de estimulacién multisensorial) para personas con demencia
moderada a grave. El snoezelen se utiliza cominmente como modalidad terapéutica en
la atencidén de la demencia en cuatro areas: (1) Reduccion de los comportamientos de
mala adaptacion y aumento de los comportamientos positivos (p.ej. Baker 1997, Hope
1998, long 1992), (2) promocion de un estado de animo y estado afectivo positivo
(p.€j. Baker 1997, Pinkney 1997), (3) posibilidad de interaccion y comunicaciéon (Spaull
1998), y (4) promocion de una relacién adecuada de atencion al medio y reduccién del
estrés era atencion (McKenzie 1995, Savage 1996). Si bien este ultimo punto es el
anico que se ha trabajado acerca del objetivo de la terapia (estimulaciéon del paciente),
faltan estudios empiricos de buena calidad sobre estos aspectos cognitivos (McKenzie
1995, Morrissey 1997, Savage 1996).

4.3.2 El bio-feed-back como neuroterapia

El control atencional no es un ente unitario, saoonguga afirmaba Janessun proceso
cognitivo que puede controlarse desde diferentes ambitos de la cognicion (la memoria, la

motivacid de la persona, la planificacion o procesos ejecutivos frontales, el pensamiento, el

|
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lenguaje, la conciencia, etc.). Uno de la forma de control mas relevante que utilizamos en nuestt
vida diaria es el fdmtk que recibimos de lo adecuado de nuestrdupmonamiento
neuroldgico o arousal cerebral y de nuestro propio estado emocional. En ambos casos, nuestr
grado de activacion neuronal o emocional dirige, controla y modula la fuerza y orientacion de |
atencion. Pero en ocasiones, el controlti@otantéanstornos afeetivimcionales pueden

alterar la capacidad atencional adecuada para responder al medio.

La neuroterapia es una técnica no invasiva computerizada, estimulante e interactiva que permit
mediante reforzamientos externos posgiiosl¢e visuales y auditivos) la obtencion de la
actividad de las ondas cerebrales delta, theta, alfa y beta, y con su entrenamiento la
normalizacion del patrén electroencefalografico. Para controlar y manipular esta actividad
cerebral se han utilizaflerelites vias. Por un lado, el método de Electro Encefalograma Bio
Feed Back o EEG BFB (Monastra, Monastra, & George, 2002) en el que la velocidad de
ejecucion de diferentes tareas (juegos, sonidos, peliculas, estimulos) se relaciona de forme
directa com lactividad cerebral (fleadk visual y/o auditivo). Por otro lado, los estudios sobre

la modulacién de la actividad cerebral desde el sistema emocional.

Desde los estudios del EEG BFB, también conocido como neuroretroalimentacion
electroencefalografidderentes investigadores sugieren que el cerebro puede entrenarse para
aumentar los niveles de activacion (aumento de las ondas beta activadoras de la atencién
reduccion de las ondas theta de la somnoliencia). Las ondas EEG rapidas, espscialmente, ond
beta, sirven para incrementar la actividad cerebral consiguiéndose, de este modo, incrementar |
capacidad operativa de ciertos procesos cognitivos superiores. Asi, el objetivo de la neuroterapi
suele ser el logro en determinados electrodos datondedimactividad en bandasid® 12

Hz y el decrecimiento de bandas &8tz 4/0 228 Hz (theta y/o beta). El tratamiento de
neuroretroalimentacion conlleva la colocacion de electrodos en la cabeza de una persona par
monitorizar su actividad cateba retroalimentacion se aplica al paciente mediante pistas que
pueden ser tan sencillas como una sefial sonora o tan complejas como un videojuego.
Neurofeedback funciona como una especie de espejo: utilizando la sefal de retroalimentaciol

aprendemos o optimizar estos procesos.
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El entrenamiento para modificar los componentes de frecuencia especificos por medio de EEC(
BFB se ha empleando tanto en investigacion basica como en clinica, incluyendo tratamiento d
epilepsia (Kotchoubey et al. 1999, Sgfatgndesordenes de atencién en general (Lubar y

cols. 1984, Rossiter y LaVaque 1995) y en hiperactividad en particular (Butnik, 2005), nifios co
déficits escolares (Foks, 2005; Monastra et al., 2005) y otros campos (Saxby y Peniston, 1995).

4.4  Aprendizaje y Memoria

Estos, &8 ha consideradorepetidamentelos process mas g

. . . , . Aprendizaje
asociadogon la demencia al sés primercs y mas evidenteen memoria

su deterioro. Ademas son los mas estudiado desde la
4.1 Menwria Episodica

neuropsicologia cognitiva y d®s que se conocen Mejor Sty oy el o

procesos basicdanto a nivel bioldico, neuronal y cognitivoEl 4.3 Memoria Procedime
4.4 Memoria Autobiogra

4.5 Memoria Prospectivi
aprenderretener yevocar hechos recientes, siendo uno de 4.6 Metamemoria

4.7 Codificacion MCP
4.8 Memoria Implicita
familiares. También por el olvida la hora de recordait llevar a = 4.9 Recuperacion MLP
4.10 Memoria Remota

Alzheimer cusa con un comienzo inicial edificultades para
primeros trastornos intelectuales percibidos por el paciente

cabosus acciones pendientes 0 mem@naspectivalapsos a la

hora deomar la medicaciomglvido a la hora déuscar los nietgetc.).Es el olvido por
parte de los mayores del recuerdo de acciones que tiene quearegtwtl futuro.
Deterioroen parte debiddantoa aspectos de memoria como a aspectos de voluntad. De
hecho,la gravedad en fallos en este tipo de mem@aa ejemploplvidos a la hora de
apagar la cocinasuele ser un sintoma relevante de deteriagnitvo y el motivo
principal por el que el paciente suele acudir a su médico de fdMiidgan, Pérez y
Arana, 2006)

Asi, d defecto mnésico comienza con dificultades para aprender materiales nuevos
(especialmente aprendizajes de tipo verkal)tantoque aparecen trastornde menor
entidadpara la evocacion de informacion pasada o remaianismo, también aparecen
problemas eta memoria a corto plaz®CP), recuerdo de episodios vidas (memoria
episodica) memoriavisual y, muy especialmenteanomas (deterioro en lanemoria
semantica o busqueda de palabr&s.agrava en los estadios mas avanzados, llegando

al olvido generalizaddncluso de la identidad personai bien se reconoce una
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secuencia temporal en la afectacion de los distintos tiposed®ria, con un comienzo

insidioso y una progresion gradual

En la intervencidénse habra de tener en cuenta la preservacion ldecapacidad de
aprendizaje, de lanemoria a largo plazoy la memoria implicita. Ylos deterioros
graves en la MCP por problenas, sobre todo, en el registreodificacion y

procesamiento de informacion.

Otro de los elementos a tener en cuenta es el deterioro en diferentes tipos de la memoria
explicita: ® han encontrado @blemas en la memoria episddicegemantica, y
autobiograica como problemas erla MCP por deterioroa la hora de realizalas
codificaciones rapidas de infaacion(Ritchie y clbres, 1997; Small y clbres, 19903
necesario ensefiar al paciente a codificar de nuevo los estimulos provocando
asociaciones mas ricgs estables.La codificacidbn puede ser mejorada a través de
estimuloscodificados de forma multimodahprender palabras desdeeafiéntes niveles

de asociacion: vehiculosegun marcas, color, emocionesnocidosque lo tienen

(Opel, azul, rapido, mi hijo,e t c.éTambién encontraremos deterioros en la
recuperacion sobre la que se trabajara en la utilizacion de indicios, pistas, recuperacion
de asociaciones, atétodo de recuperacion espaciéidandauer y Bjork, 1978&paced
retrieval, utilizar cada vez pevdos de retencion mas largoscgmprobarsi hay
recuerdo), o emétodo de difuminaciofGlisky, Schactery Tulving , 1986;vanishing

cues técnica de aprendizaje en que los indicios suministrados al paciente concernientes
a la informacion a recuperar, satifuminados de forma progresivapranden un
nombre y se | e dan 5 | e t)rParditimb@prendizajesdao |, [ u
la vida diaria: atomatizacion de ciertos procedimientos de la vida diaria caseo
personal, recorridos, etc. (Zanetti gisc, 1997, 2001)Ademas mejorarla efectividad

de aprender utilizar ciertos tipos de aglas externas como pastilleros, relojes con

alarmas, diarios de memoria, agendas electronicas, etc.

Otro ambito de la intervencion es la metamemdte metamemorias reflejada en
autojustificaciones de las dificultades de ejecucitm, percepcion subjetiva de
disminucién de su capacidadlas quejas continuas sobre su ejecucion en memoria

(Mateos, Meilan y Arana, 2002; Ponds, Commissaris y Kolles, 1997). Percepcion
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subjetiva que afecta directamente a la percepcion de control del paEemecesario

fomentar una vision objetiva en el paciente de las funciones dafiadas y preservadas.

4.5 Pensamiento y Lenguaje

Pensamiento
Lenguaje

Por reglageneralson cambios mas sutilesrgue el paciente
suele tratar de evitarlo por medio cenductas substitutivas

Lo que muchas veces los hace poco evidentes. Asi mi: 5:1Funcion Ejecutiva
5.2 Memoria Trabajo

suelen estar solapados por el nivel cultural del pacientel s 3 conirol espacicemporal

algunos casos como justificativos del problema en aqui 54 Huidez Verbal Fonolog.
5.5 Praxias ideatorias/Constrt

pacientes con 0 bajo nivel cultural; e otros como evitador s g nterés y Activacion

del problema al utilizar el paciente su reserva cognitiv S:7 Control Emocional
5.8 Perseveracion/Imitac

trabajo intelectual para soslayar las dificultades. Sin emb &g 5riantacion Realidad

se pueden encontratgunos problemas en los primeros af 5:10 Calculo
de la enfermedad. Problemajue pueden variar enormemente dependiendo de la

evolucion individual de la enfermedad:

A. Aspectos basicos a abordar en la intervencion de los procesos de

pensamiento son:

E La funcién ejecutiva. Provocados en buena medida por los problemas en
la gestion dl cambio atencionaltienen como principal consecuencia las
dificultades en el desarrollo de actividadesuseciadasEspeciainente es un
deterioro caractettiso de los sindromes frontodorsolateraldgdemas de
problemas especificos que pueden aparerepranamente como es lpraxia
ideomotriz De este modo, se debe abordar tanmciéon de la capacidad
ejecutivaa la hora ddlevar a cabo patrones de conducta dirigidos a una meta.
Implica planificar, organizar, iniciar y terminar una accidmtervenir para

mantener y fomentar que el paciente pueda:

e Generar hipétesis, planear acciones y tomar decisiones para conseguir un objetivo,
focalizar la atencion en ello, analizar los resultados y cambiar de tactica si es preciso, y no
entretenerse con estimuloselevantes.

e Memoria de trabajoMantener "en mentd4 informacionque va a necesitar en breve

plazo, mientras realiza una accion concreta (se trata ddQRa
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e Ordenacién temporal de acontecimientos.

e La fluidez verbal y no verbal: generar palabrassyyueturas gramaticales tanto en el
lenguaje oal como escrito dependiendo del primer fonema.

e Praxia ideatoria: Balizar secuencias gestuales rogpamacionesnotora al realizar
tareas motoras alternantes o reciprocas con las paesdimientos con offos, etc

e Praxia constructiva: Reproducir modelos, construir rompecabezas, modelar objetos, etc.
e Evitar las alteracionedel comportamientgue impiden la capacidad ejecutiva: apatia,
lentitud, iratencién, desmotivacion, dishiidad, dependenciael anbiente, ausenciade

curiosidado depresion.

E Adecuacion en tiempo, espacio e intensidad, de la conducta en respuesta
a un estimulo extern&@u deterioro es propio de sindres orbitofrontalesEn
estos casos es esencial el fomento del nivebd&ol del paciente de conductas

andémalas

e De impulsos (agresividad sin motivo, bulimia)incapacidadde inhibir respuestas
incorrectas o reiteratiga

e Imitacién del examinador.

e Lafmoria" o sentido del humaron lo que a nadie hace gracia.

e Euforia, a veces inclusmania. Incluso trastorno obsesi#ompulsivo.

E Mutismo acinético o apatia. Abulia. Detedopropio del sindrome
mesial. EsS necesario en estos casmeehtar necesidades, intereses, analizar
expectativas, programar actividades, mandar tareadylathas & estas tareas
asociadas al aspecto motivaciopasentadas anteriormente.

E La orientacion a la realidad

La desorientacion espact@mpopersona, que llega a ser completa erfdass graves

de la enfermedadoarece ya efas etapas mas tempranas siemtha de las facetas mas
incapacitantes porque afecta ahdp de autonomia del paciente ydeslas que mas
angustiageneraen los familiares y cuidadorgsor el peligro que implica para la
integridad fisica del pacientdor ello es fundamental el trabajoon informacion
relacionada con la orientaciéedad de nacimiento, fecha, nombres de familiare3, etc.

lo cual se considera que proporciona a la persona una mayor comprension de aquello
que le rodea, y posiblemente produce un aumento en la sensaaontide y en la

autoestimgVerghese et al., 2003; Folsom, 1966; Brook, 19FSja actuaciormiplica
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trabajar con la gestién de la memoria episodica reciente. Pero también ayuda al trabajo
en la gestion de la memoria biogréfica y memoria remota. Drummanots. (1979
establecieron programas de intervencion uetiirados especificamente para la
orientacion a la realidadSpector et al. (2000) han hecho una elaborada revisién de
todos los estudios realizaddssi, ina de lasnasclésicas se puede realizaimo terapia

propia a lo largo ddos dias con tbleros de orientacion, periédicos, semanarios,
cuadernos de notas o diarios persondestividades, cronologia personal,. &ste tipo

de trabajos exigka cdaboracion de los cuidadores. BInPACID seintroduce dentro de

las sesiones como recordatorios, compartir datos, terapia de recuerdos personales, etc.
E Caélculo

Es laconsabidahabilidad para manipular nimeros en operaciones aritméticas. Implica
procesos deazonamiento, secuenciacion, orientacion espacial de las aifeasoria de
trabajoen las llevadagsmemoria de tablas numéricas, concentracida este modo

tratard de preservarse las estrategias de resolucién de problemas, el simbolismo de los

nameros, o el deterioro espacial.

Pensamiento
Lenguaje

B. Aspectos del lenguaje que se deben tener en

consideracion:
5.11 Comprension oral

De nuevo ha sido comln considerar el lenguaje como | 2:12 Benominacion
) o . 5.13 Fluidez semantica
entidad preservada en la demencia tipo Alzheimer. ESto p' 513 praxia ideomotriz
ser debido a que se ha comprobado que el lenguaje es v -4 Escitura motriz
] ~ 5.15 Escritura gramatita
los elementos esenciales dentro de lo que se ha denontdn’ 5 16 [ ectura
reserva cognitivaSin embarg esto no es asi si tenemers | 2-17 Sintaxis y Asociacion
) ) » 5.18 Fluidez fonolo. y Pros6c
cuenta anto los aspectos diferenciadtescomprensiONersus | s 19 Razonamiento
produccion del lenguaje y los aspectos de los diversos niveles de andlisis del mismo
(fonético, morfoldgico, sintactico, semamj gramatical y sentencialpe este modo,
diversos elementos del lenguaje pueden sufrir deteridessle el inicio de la
enfermedad. Deteriorogue al final acaban incapacitando el lenguajenprensivo y
productiva Entre otrospodemos encontrar cambies el lenguaje oral como la@mia
u olvido de palabras,ehguaje sin contenido excesivamente simpleambios de

palabrasdebido al intento de soslayar los problemas de la anaieiayioo en la
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o -] Y =




tien de la inteivencion cognitiva
-~ 40-

fluidez semantiotdh. Ademas, encontramoslteraciones en laescritura como su

simplicidad y pérdidale ejecuciompsicomotriz

De este modo, una intervencion globi@be incidiren que el paciente mantenga sus
hédbitos de lectura, estudio, escucha de la radio, Ror otra, se deben hacer

intervenciones mas concrstan aspectos como:

E Fomentara fluidez en la comprensién y produccién fonética y prosodica.
Tanto a nivel oral como escritde tratara de evitar laarafasias

La denominacionEvitacion de laanomiao parafasia semantica

Ejercitar b praxia ideomotria partir de érdenes verbales

La escrituia, tanto desde el aspecto motriz como visuoespacial.

Capacidad sintacticade asociacion entre palabras.

* % % % %

Razonamiento y Abstraccion: Comprension de textos u historias orales y

escritas.

4.6  Memorria Autobiografica y Relajacion

Reminiscencia

Relajacion pacientevuelva a su estado emocionpbsitivo y se

6.1 Revision de vidRemniscencia
6.2 Relajacion/Ansiedad

6.3 Afectividad/Estado Emocional. nada mejor que utilizar programas de memoria

6.4 Historia de vida

Las sesionegleben finalizar siempre haciendo que el

reintegre adecuadameratla realidadambiental Para ello

autobiogréfica o recuerdo de vida positiva y programas de

relajacion.

La técnica de reminiscencidade revision de vidancluye la discusion de actividades,
sucesos y expencias pasadas, con otra persona o grupo de perd@naderencia

entre ambas se centra en que la reminiscencia emplea métodos mas sociales o
informales, mientras quenla revision de vida se emplegcnicas mas estructuradas y
generalmente individls. Estcs recuerdofiabitualmentese facilitan mediante ayudas

como videos, imagenes, archivos y libros de la historia de vidka Eevision del grupo
Cochranese identificaron algunos resultados significativos: la cognicion y el estado de
animo mejoreon de las cuatro a las seis semanas después del tratamiento, los

cuidadores que participaban informasmbrela disminucién del desgaste yegcontrd
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que las personas con demengiastrabarciertos indicios de mejora en la capacidad
funcional. No se idatifico ningun efecto perjudicial en las medidas de resultado
informadas. Sin embargo, en vista de las limitaciones de los estudios examinados, existe

una necesidad urgente de investigacion adicional de calidad en este campo.

La historia de vida permite imas alla de las sesiones de sala. El paciente puede ir
rellenando un libro de historia de vida de los sucesos mas importantes que le han ido
ocurriendo. Y puede hacerlo a modo de deberes en su habitacion o en algdn momento

de ocio.

La técnica de relaja@n final permite asociar las seses a situaciones positivas
alejadas de la presién de las tareas o los errores cometidos. La técnica de relajacion debe
ser mixta (fisioldégicecognitiva) para que abarque aamshesferasEl aprendizaje de una
técnica de fajacion es de gran interés en otros campos de actuacion del paciente.
Finalmente es deseable utilizar procedimientos de estimulacion sensdieal.
procedimientos de estimulacion multisensorial han constatado su eficacia en el control
de conductas anénad y relajacion del pacientpor el contrario, han demostrado una

menoreficacia en el campo de la activacion cerebral.

En el caso del PACID se recurre a ambos: reminiscencia en ocasiones en grupo Y,
también, revisién de vida individual. Se emplea gdiauna técnica novedosa como es
|l a firevisi-n de vida por medio de | a m¥si c
musicas (alegres, tristes, de baile, de salon, de boda...) con el fin de evocar distintos
tipos de recuerdos. Estos recuerdos debearsea desde el punto de vista emocional;
esto es, deben valorarse de forma positiva las aportaciones del paciente, poniendo de

relieve las experiencias acumuladas y la intensidad de la vida vivida.

En un estudio reciente realizamos una comprobacion daitilglad de este
procedimiento para recuperar eventos de la autobiografia del pa€ienteste estudio
se ha pretendido demostrar que la recuperacion de las informaciones en la memoria
autobiografica es mas eficaz cuando esta inducida por un estimuicahmse sirve
como una pista de recuerdo eficaz. En este caso, la musica inductora de emociones
evoca mejor la memoria autobiografica del paciente que sonidos no musicales o que la

ausencia de sonido. Este resultado nos lleva a concluir que el sonucuestio
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(musical) tiene un papel importante en la facilitacion del recuerdo. Segun la
interpretacion de Foster et al. (2001), la capacidad de recordar mejor las informaciones
autobiograficas tras un estimulo musical se debe al aumento de los nivelematesc
(arousal) o al aumento de la attention absorption (Salamé y Baddeley, 1989). Nosotros
afladimos que este efecto favorecedor ocurre, no solo por razones atencionales, sino
también por la importancia del aspecto emocional. La induccion de una congponen
emocional acompafia y favorece la recuperaciéon del recuerdo. Es conocida la
importancia del contexto emocional sobre la consolidacion de recuerdos-terong
potentiation (LTP) en la memoria. ElI LTP sufre un deterioro progresivo en el proceso
de envejeitniento y es especialmente virulento en las demencias de tipo cortical dado el
dafio neurologico de las zonas amigdalinas e hipocampicas (Gordillo, et al., 2011).
Ademas, hemos encontrado, como esperdbamos, diferencias entre el tipo de musica
especifico queevoca el recuerdo autobiografico. Es la musica catalogada como
inductora de tristeza la que produce las diferencias significativas en la ejecucion de
memoria autobiografica frente a la evocacién por musica no emocional. Encontramos
mayor nivel de ejecucidinducido por la musica de tristeza que el recuerdo inducido
por la musica nueva, sonido de cafeteria y sin sonido. Respecto a la musica catalogada
como inductora de alegria, las diferencias son marginalmente significativas al .058. Por
el contrario, no econtramos efectos beneficiosos de la musica de alegria sobre el
recuerdo autobiografico frente a ningun otro tipo de sonidos. Sorprende este resultado
dado que la musica de alegria tenia todos los ingredientes para funcionar mejor como
pista de recuerdd~pster et al., 2001). La musica de las cuatro estaciones de Vivaldi
tiene el componente de familiaridad (mejor pista de recuerdo) que un motete medieval
desconocido por todos los pacientes. Si bien la musica de duelo tiene también pautas de
familiaridad. Confirma este resultado la hipétesis acerca de las diferencias de
procesamiento de las emociones de alegria y tristeza (Meilan, et al., 2011). Y confirma
también que la musica emocional actia como una pista asociada a recuerdos del pasado
diferente a mus& no emocional. De este modo, podemos hipotetizar que la musica de
tristeza mantiene un mayor nivel adaptativo asociado a la EA que no es conseguido por
la musica de alegria. Y ello a pesar de haber controlado la ausencia de sintomas

depresivos propios da EA en algunos pacientes.
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Resulta interesante también el comentario propuesto por Foster et al. (2001) con
respecto a las areas del recuerdo que mayormente se presentan sensibles al estimulo
musi cal . Las 8reas def i ni danss diectedascctanddo y 1§ me
el participante esta sujeto a un estimulo musical. No asi la memoria reciente. De este
modo parece que confirmamos una vez mas que ambos tipos de memoria autobiogréafica
funcionan de diferente manera. Hemos encontrado que en la @apede la
memoria remota, la musica triste muestra claras diferencias de ejecucion frente a la
musica alegre. Y no en la memoria medkmota y reciente. Por tanto, el valor
marginalmente significativo encontrado en los resultados globales son delsdoasal

efecto en la memoria mediemota y reciente. Asi, la memoria remota parece
comportarse como una memoria semantica, afectada por las pistas de recuerdo
emocional, mientras que la memoria reciente funciona como episédica. Por lo tanto, la
forma de dordar ambos tipos de recuerdos para su mantenimiento en la evolucién de la
enfermedad debe ser diferente. Por ultimo, estos resultados nos indican la necesidad de
seguir indagando en cuales son los parametros importantes en los efectos
rehabilitadores déa terapia sonora. Como vemos, el efecto Vivaldi/Mozart podria ser

mas eficaz si lo denominamos efecto Chopin.
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5. Material y Recursos

5.1  Recursos generales

E Progranas interactivoscon ordenadoresHpffmann y clbres, 1996;
Franco ycols, 2000; Franco y Buen@002)

Sala de atencion a personas mayores y cuidadores

Sala de exploracion neuropsicologica

Sala de experimentacion cognitiva informatizada

Gimnasio

Sala de estimulacion multisensorial

O % % ¥ %

ProyectoresOrdenadores

5.2  Recursos especificos del programa para los pacientes

E Material didactico ducacon infartil: encajables, zapatos, Pelotas,
globos, alimentos, animales,omplematos de ropa, herramientas, c@esorios
decocinay bafio,monedasreloj, alhesivo, stc.

E Archivadaes individuales del paciente:onpafolios de laminas de
ejercicios libro de memoriale vida

E Pizarradlancas

53 Laminas de ejercicios

Cada ejercicialisponede una lamina disefiada al efecto. Dicha larpimdra servir
como (1) specificaciones y caracteristicas de la tarea a reafizaa el
expeimentador (2) instrucciones de la tarea para el pacientbien la tarea se
realiza con otro materialy (3) material de realizacion de la tarebdlna
ejemplificacion de las ldminas a desarrollar es laspueuestran la tablab. Los
elementos esenced de la tabla son la distribdo en semanas con un area tematica
espedicada (por ejemplo, semana la familia y el nivel de dificultad
especificado segun el grupo asignado (GDSGD&5). Como nformacion técnica,

se detallael area de intervenciomen el que est incluida la lamina, etontenido
especifico prioritario, el titulo de la actividady finalmente lascompetencias

especificay procesosobre los que saterviene

|
|
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1. MI NOMBRE ES:
2. SOY DE:

3. MI ASPECTO ES
4. SACAMOS UNA FOTO. IA PEGAMOS AQUI:
5. LO QUE MAS ME GUSTAHACER ES:
6. QUIERO ME LLAMEIS:
7. QUIERO DECIR ALGO MAS:

8. ¢ QUIENES SON LOS DEMAS DE CLASE?

LI
L

Tabla 5.Prototipo de lamina dactividades.

6. Control de la eficacia del PACID: Mecanismos

metodoldgicos

El objetivo esencial del Programa de Actuacion Cognitiva Integral en Demencias
(PACID) es mantener en la forma mas eficiente posible las capacidades cognitivas y

conductuales del pamite que ya tiene dafios cognitiveero este objetivo s6lo puede
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ser logrado si ean programa estructurado de intervencgustentadoen niveles
probados de eficacia por medio de la investigacion cognitiva b&Agiaresulta
imprescindible acompafiar egprograma de los mecanismos metodologicos adecuados

para evaluar el grado de cumplimiento de esos objetivos.

El disefio para cumplir el objetivo antes indicado esta modulado, de un lado, por las
propias caracteristicas de los pacientes (esencialmenteada de afectacion), la
temporalidad en la inclusion en el Centro (fecha de ingreso), el periodo de permanencia
y la duracion de la propia intervencion (estimada en seis meses). De otro por los
recursos humanos necesarios para la aplicacion del progranméedencion y su
evaluacion vy, finalmente, por la especial necesidad de contar con los grupos
comparativos adecuados para contrastar la eficacia de las intervenciones y el control de
variables que puedan afectar a los resultados (intervenciones paralglaksidas en el
PACID)

Con las consideraciones expuestas y teniendo en cuenta que los pacientes pueden entrar
de forma simultdnea o (previsiblemente ya el futuro) de forma escalonada o
individualizada, con informes previos en cuanto a la valoracidmliie su afectacion,

la secuenciacion seria la siguiente:

1. Valoracion en el propio Centro del grado de afectacion.
2. Clasificacion de los pacientes en grupos homogéneos de afectacion

leve 0 moderada

3. Adjudicacion aleatoria de pacientes a grupos control y experimental
4. Programa de intervencién (PACID)
a. Aplicacién
b. Registro continuado de las esferas de actuacion
5. Evaluacion:
a. Del grupo control
E Prueba retest del proceso de valoracion
E ) Evaluacion de las pruebas especificas del PACID:
A Motivacién y emocion positiva
A Regpiracion
A Percepcion y atencion
A Aprendizaje y Memoria
A Pensamiento y Lenguaje

1}
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A Autobiografia y relajacion
b. Del grupo experimental: Prueba retest del proceso de valoracion
6. Andlisis de datos
7. Conclusiones sobre la efectividad:
a. Del PACID (globalmente y por areae intervencion)
b. Del internamiento
C. Del diferencial entre el internamiento y el PACID
TTO. CENTRO
VALORACION
CLASIFICACION f\
a GR- CONTROL e ——
ADJUDICACION I EVALUACION

g FINAL
GR. E XPERIMENTAL —~e———

N T

TTO. PACID

Figura 9. Esquema del disefio experimental (en rojo se indican los grupos de

comparacion)
7. Evaluacion cognitiva

El objetivo de la evaluacidoognitiva dentro del PACID no implica la busqueda de un
diagnosticade demenciadado que se considera previamente realizaatdppue no se
utilizaran las pruebas al uso de evaluacion neuropsicoldgc#ratapor el contrarip

de una evaluacién neupsicol6gicamasamplia,especifica y centrada éws diferentes
procesos cognitivode interésdirigida a conocer los procesos cognitivos preservados,
los procesoperdidos, los procesos alterados asi como el tipo y grado de alteracion de
estos ultimosTampoco es un objetivo evaluar todos los procesos cognitivos sobre los
gue seha implementadda intervencion: los fundamentales para el procesamiento

cognitivo y afectivo, y aquellos necesarios para el mantenimiento de la calidad de vida.
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La secuencia da evaluaciérdebe seguir ksiguientegonsideraciones

Tiempo de evaluacion: El conjunto de pruebague se realizan en la evaluaciGenen

un tiempo estimado de tres horas por paciente. Se debe contar con la gran variabilidad
individual que se encuemt en la practica, ya que se han presentado casos en que el
tiempo de evaluacion ha sido muy bajo en el caso de pruebas en las que el paciente no
colabora o la tarea ha sido demasiado exigente para el evaluado, o tiempos mas extensos

cuando la ejecucion exitosa pero exigente para el paciente.

Distribucion de los tiempos de evaluaciéon: Cada persona valorada, ha tenido al menos
tres sesiones de una hora de duradada unaDebe primaren la organizacion el
principio de funcionalidad y organizacion delntte, teniendo en cuenta los
desplazamientos minimos necesarios de los pacientes y la organizacion interna del

personal auxiliar, asi como los horarios de comidas de los pacientes.

Las pruebas pretenden perfilardiduacién cognitiva del paciente. Por eaadn estas
pruebas pueden ser substituidas por otras paralelas que determinen la ejecucion
cognitiva del mismo. En nuestro caso las pruebas utilizadas para determinar la eficacia
del PACID se muestran en la tabla #8si mismo, utilizaremos la ejecuciom e

diferentes fichasgjue se utiliza en el programa de intervencidie forma repetidpara

comprobar la evolucion del programa.
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Tabla 6. Desarrollo del proceso de evaluacion

8. Gestion de la Intervencion

La intervencién con personas mag®iespecialmente con personas enfermas es siempre
delicada. Debe seguir unas pautas esenciales que permitan desariotienvéancion

sin problemasecundarios a la misma que anulen o disminuyan la eficacia de la.misma
Muchas depautasson de sentido eoun, pero con personas mayores el respeto
escrupuloso de estas pautas es mucho mas importante que con otros tipos de poblacion.
Entre otras cuestiones porque son pacientes que tienen unaaculsal de larg
evolucion vital con los que, consecuentemeeasalificil utilizar la presion como arma

de acomodaciém la situacionPor lo tanto se debe partir siempre del respeto a los
deseos del paciente a a hora de cursar el programa de estimubaaruando

parezcan obvias debemos tener en cuéimdamentalrante las siguientes

E Cuando ElI momento debe estar adaptado absolutamente a las

necesidades del paciente. Ninguna otra actividad debe interferir con ese horario
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porque la ansiedad y los pensamientos intrusivos anularan toda efectividad de la
intervencion.

E Doénde El lugar debe ser neutro y absolutamente tranquilo.

E Quién La persona que realice la intervantidebe ser afable y empatica;

muy adaptada socialmente tanto en los comportamientos como en la vestimenta.
Siempre puede haber algun paciente que sest@por comportamientos que no

son propios de la edad del pacietdemas debe ser un monitor especializado,
formado y supervisado por un profesionalaleeuropsicologia.

E Cuénta Evitar la sobrecarga de estimulacidon. Las sesiones deben ser
ligeras y régjadas. Con tiempo para hacer las actividades planeadas. Para ello,
las actividades deben ser intensas cognitivamente, pero poco duraderas en el
tiempo.

E Cuéntos La ratio de monitores por pacientes debe ser de 1 monitor por 5
pacientesUna tasa menoimpide la adecuada atencion a los pacientes. Mas
monitorespuedecrea ansiedad a los pacientes al sentirse presionados por tantas
personas extrafas.

E Cuales Los grupos deben ser lo mas homogéneos posible. l-a pre
evaluacion debe servir para formar gruposalgdos por sus necesidades de
atencion e intervencion. El niumero de cada grupo no debe superar los 12

pacientes (El grado de deterioro determinara si puede ser mayor el nimero o

menor).
E Coémao
0 El respeto yla amabilidad debe ser la tonica de la intervemcio

Ningin otro comportamiento es admisible dado que influiria
negativamente en la intervencidn ningun caso llevar la contraria al
paciente. Reformular es mejor que disputar.

0 Mantener la comunicacién con todos los pacientes. El paciente
gue pierda la anunicacion o el contacto visual con el terapeuta perdera
la sesion.

0 EstructuradaSeguirun guion muy definido que preserve de los
descmciertos. La impovisacion con mayores esspecialmente dificil

por la necesidad de adaptarse a su ritmo de comprersidar las
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dobles taread.a falta de estructuracién crea ansiedad y disgusto (incluso
agresividad) en los pacientes con demencia.

0 Estructurado. Todo el programa debe seguir unas rutinas que
tranquilicen al paciente con lo que se va a encontrar. Laslades no

son buenas. Es mejor rutinario que sorpresas que puedan serle
desagradables.

0 Simple y Concreta: Evitar las ambigledades. Las instrucciones
deben ser muy simples y adaptadas a las capacidades de los pacientes.
Controlar en todo momento el indice dificultad. Tener en cuenta las
adaptaciones de las tareas para aquellos pacientes que precisen de
realizarlas de forma mas simple.

0 Tener en mente en todo momento las capacidades preservadas de
los pacientes. Nos orientardn en la forma en que puedemuddorias

tareas.

0 Defender y respetar en todo momento la independencia del
paciente y su intimidad personal y social.

0 Facilitar un clima relajado y entretenido.
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Area 2- Respiracion y Terapia aerdbica
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AREA 5. PENSAMIENTO Y LENGUAJE
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