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Resumen

La enfermedad de Alzheimer es la causa mas comun de demencia, es una enfermedad
neurodegenerativa, progresiva y cronica, cuyo sintoma principal es el deterioro de la
memoria. El factor de riesgo principal para desarrollar la enfermedad es la edad y
todavia no se ha encontrado un tratamiento farmacolégico efectivo para curar a las
personas que la sufren o detener su progreso. Los objetivos de este trabajo son; a)
disefiar una intervencion terapéutica individual, no farmacolégica que contribuya a
ralentizar el deterioro en memoria que sufren los pacientes con enfermedad de
Alzheimer, b) comprobar si existen diferencias en los resultados de la intervencion, en
funcién del soporte utilizado. Para ello, se ha seleccionado una muestra de 6 personas,
de entre 65y 75 afos, de ambos sexos, con enfermedad de Alzheimer, en estadios 3, 4
y 5 de la Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS), con leguaje preservado.
Aleatoriamente, se han formado dos grupos y se les ha asignado una forma de
presentacion. Mediante un disefio cuasiexperimental de un factor, (VI) tipo de soporte,
con dos niveles (VI1) papel, (VI2) digital, tomando como variables dependientes los
resultados de las pruebas neuropsicologicas aplicadas (pre-posintervencion), aplicando
diversas pruebas estadisticas, se pretende concluir, que la realizacion del programa de
rehabilitacion; a) mejora el estado emocional, b) reduce la gravedad de los trastornos
neuropsiquiatricos que padecen los participantes, ¢) que contribuye a mejorar o
mantener su estado cognitivo, d) que estos beneficios, se incrementan cuando los
contenidos del programa se presentan en soporte papel.

Palabras clave

Enfermedad de Alzheimer, rehabilitacion neuropsicolégica, soporte analdgico, soporte
digital, terapia de reminiscencia.
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Abstract

Alzheimer's disease is the most common cause of dementia, it is a neurodegenerative,
progressive and chronic disease, whose main symptom is memory impairment. The main
risk factor for developing the disease is age and no effective pharmacological treatment
has yet been found to cure people who suffer from it or stop their progress. The
objectives of this work are; a) design an individual, non-pharmacological therapeutic
intervention that contributes to slowing down the memory impairment suffered by patients
with Alzheimer's disease, b) check if there are differences in the results of the
intervention, depending on the support used. For this, a sample of 6 people, between 65
and 75 years old, of both sexes, with Alzheimer's disease, in stages 3, 4 and 5 of the
Global Deterioration Scale of Reisberg (GDS), with preserved language, has been
selected. Randomly, two groups have been formed and assigned a form of presentation.
By means of a quasi-experimental design of a factor, (VI) type of support, with two levels
(VI1) paper, (VI2) digital, taking as dependent variables the results of the
neuropsychological tests applied (pre-post-intervention), applying various statistical tests,
it is intended to conclude, that the realization of the rehabilitation program; a) improves
the emotional state, b) reduces the severity of the neuropsychiatric disorders suffered by
the participants, ¢) which contributes to improve or maintain their cognitive state, d) that
these benefits are increased when the contents of the program are presented on paper.

Keywords

Alzheimer's disease, analog support, digital support, neuropsychological rehabilitation,
reminiscence therapy.
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1. Descripcion de la patologia

Para realizar el estudio se seleccionard una muestra de 6 personas, de entre 65y 75
afios, de ambos sexos, hombres y mujeres, con patologia neurodegenerativa,
concretamente enfermedad de Alzheimer, en estadios 3, 4 y 5 de la Global Deterioration
Scale de Reisberg (GDS) y con leguaje preservado. Todos ellos son pacientes ficticios,
inspirados en casos reales. Se describen en el ANEXO 1.

1.1 Epidemiologia, etiologia y sintomatologia

La enfermedad de Alzheimer es la causa mas comun de demencia, es una enfermedad
neurodegenerativa, progresiva y cronica, cuyo sintoma principal es el deterioro de la
memoria. Provoca un deterioro progresivo y persistente de las funciones cerebrales
superiores como el lenguaje, la orientacién o la percepcién espacial (sindrome afaso-
apraxo-agnosico) (Hernandez y Cansino, 2011). Se desarrolla durante un periodo
aproximado de entre 10 y 15 afos, en el que el deterioro progresa hasta la incapacidad
total y produce la muerte del paciente (Reyes et al., 2010). El factor de riesgo principal
para desarrollar la enfermedad es la edad (Cummings y Benson, 1992) y todavia no se
ha encontrado un tratamiento farmacologico efectivo para curar a las personas que la
sufren o detener su progreso.

Epidemiologia

Su prevalencia estad vinculada al aumento de la esperanzade vida en los paises
desarrollados (Niu et al., 2017). La Enfermedad de Alzheimer es la causa mas comun de
demencia en la vejez (Cummings y Benson, 1992). En Espafia, su incidencia en la
poblacidon general oscila entre el 2,5 y el 5%. En la poblacién anciana su incidencia
estimada es del 4,7% a los 70 afios , del 18,2% para una edad de 80 afios y del 49,5% a
los 90 afios. Esta patologia representa entre el 45% y el 75% de todas las demencias a
nivel mundial (Niu et al., 2017), aunque algunos autores estiman que podria llegar al
80% (Belota y Faust, 2001). En Cantabria mas del 20% de la poblacion es mayor de 65
afios, se estima que en torno al 6% sufrird algun tipo de demencia, que mas del 55% de
ellos, padecera enfermedad de Alzheimer y que afectard en mayor proporcion a las
mujeres (Santander, 2019).

Etiologia

La enfermedad de Alzheimer es un trastorno de etiologia desconocida (Villareal y Morris,
1998). En su desarrollo intervienen mudltiples factores que tienen como resultado una
atrofia cerebral progresiva. Se presenta especialmente en personas de 65 afios 0 mas,
con inicio insidioso y heterogeneidad clinica y evolutiva (Alberca, 1998).

Histol6gicamente se caracteriza por la presencia de placas neuroliticas, en el espacio
extracelular compuestas de (-amiloide (BA) y de ovillos neurofibrilares en el espacio
intracelular compuestos por proteina tau hiperfosforilada (Orta-Salazar et al., 2019).
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La edad constituye el principal factor de riesgo para padecer la enfermedad, pero en su
etiologia también estan implicados factores genéticos y ambientales, que pueden actuar
como factores de riesgo o protectores. En las formas autosémicas dominantes, precoces
y mas agresivas de la Enfermedad de Alzheimer, el 1% de los afectados presenta
marcadores genéticos presenilina I/Crl4, presenilina 1I/Crl y gen de la APP/Cr2l.
También, se han detectado factores genéticos de predisposicion, ApoE/Crl9, alfa 2
macroglobulina/Cr12 y enzima degradadora de insulina/Cr10. Ademas, ademas se ha
demostrado la existencia de otros factores de riesgo, como padecer hipotiroidismo,
obesidad, tener bajo nivel educativo, pertenecer al sexo femenino, haber sufrido
traumatismo craneoencefélico, etc.. Se ha comprobado que llevar un estilo de vida
saludable (dieta equilibrada, ingesta de alimentos ricos en &cidos poliinsaturados,
practica habitual de ejercicio, mantener un nivel adecuado de actividad intelectual y
social) y el alelo ApoE2, pueden ser factores protectores. Actualmente, existen diversas
lineas de investigacion sobre los posibles efectos preventivos de multiples factores
(terapia hormonal sustitutiva en mujeres, ingesta de suplementos vitaminicos
antioxidantes (vitaminas C y E) o el tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos),
pero todavia no existen datos concluyentes .

Sintomatologia

Independientemente de la variante fenotipica y de la heterogeneidad en las formas de
inicio y progresion, la clinica habitual comporta alteraciones mnésicas y la presencia de
deterioro de tipo cortical (sindrome afaso-apraxo-agnésico). En los estadios iniciales el
deterioro de la memoria declarativa episddica suele ser el sintoma mas relevante. Estos
deéficits estan asociados a la afectacion del sistema temporal-medio (Squire y Zola-
Morgan, 1991). Son caracter progresivo e irreversible e imposibilitan el aprendizaje y la
retencion de informacion nueva (amnesia anterdgrada). Segun va avanzando la
enfermedad también se observara amnesia retrégrada. En una minoria de pacientes, el
deterioro de las capacidades visoespaciales precede al deterioro de la memoria (Neary,
1999). Posteriormente, aparecen los trastornos del lenguaje cuando se ven afectadas las
areas anexas a la hendidura perisilviana (Neary, 1999). Se caracterizan por la aparicion
de anomia, pérdida de fluencia, tendencia a la repeticién y deterioro progresivo de la
comprension verbal (Bermejo, 1998). Aparecen trastornos de la lectura (alexia), escritura
(agrafia) y calculo (acalculia) (Neary, 1999). A medida que las lesiones neuroanatémicas
progresan, las funciones ejecutivas también empiezan a mostrar alteraciones, los
problemas de atencion llegan a convertirse en el segundo proceso cognitivo mas
alterado (Perry et al., 2000). Tras un periodo de tiempo variable, en cada caso, se altera
la capacidad para manipular objetos o realizar actos con una finalidad predeterminada
(apraxia) (Bermejo, 1998). Las capacidades para reconocer objetos (agnosia), personas
familiares (prosopagnosia) o para realizar movimientos coordinados, también sufren
deterioro. Habilidades mediadas por el I6bulo frontal, planificacion, juicio pensamiento
abstracto, también se van alterando progresivamente, en diferente grado y forma, en
funcién de la progresion de las lesiones y de factores idiosincraticos (Villareal y Morris,
1999). En las Ultimas fases aparecen alteraciones motoras, rigidez, bradicinesia,
mioclonias, dificultad en la deambulacion. La limitacion funcional del paciente va en
aumento desde el inicio de la enfermedad, pero es especialmente evidente en las ultimos
estadios (cuadriparesia de flexion), su salud se deteriora hasta su muerte, generalmente
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por enfermedades intercurrentes (neumonia, infeccién urinaria, etc.). No existe una
prueba definitiva que permita realizar el diagndstico premortem de la enfermedad de
Alzheimer (Bermejo, 1998), es necesario el uso de criterios clinicos, informacién del
entorno proximo del afectado y la valoracién neuropsicolégica de sus déficits cognitivos.
Los perfiles neuropsicoldgicos que presentan los pacientes cobran una gran importancia
para identificar precozmente la enfermedad (Villareal y Morris, 1999). Las pruebas que
evalian el rendimiento en memoria declarativa episédica y semantica retrograda,
anterograda pueden ser las mas sensibles para su deteccion en la fase preclinica
asintomatica (Duke et al., 2017).

1.2 Perfil neuropsicoldgico

El deterioro cognitivo en la enfermedad de Alzheimer tiene un inicio insidioso y
progresivo. Su evolucion es heterogénea y depende de multiples factores, pero en todos
los casos provoca en los afectados a una situacion de dependencia total y un notable
deterioro en su salud que provoca su muerte. Su perfil neuropsicologico se caracteriza
por la alteracion de la memoria declarativa, aparicion del sindrome afaso-apraxo-
agnasico, alteracion de las funciones ejecutivas y cambios psicopatolégicos que definen
un patrén de afectacién neocortical difusa, de predominio inicial temporal-parietal, y
limbico (Amirrad et al., 2017). La Tabla 1 refleja los dominios cognitivos que resultan
alterados en la enfermedad de Alzheimer.

Tabla 1 (Perfil neuropsicologico de deterioro cognitivo en la enfermedad de Alzheimer)

Memoria: Desorientacion temporal, amplitud mnésica reducida, déficit memoria verbal y
visual a corto plazo, déficit memoria verbal y visual de trabajo, déficit memoria
declarativa episédica retrégrada espontadnea, déficit memoria declarativa semantica
retrograda espontanea, déficit memoria declarativa anterograda verbal y visual
espontanea, déficit de la capacidad de fijacién verbal y visual espontanea, déficit de la
capacidad de recuerdo verbal y visual a largo plazo, déficit de la capacidad de
reconocimiento visual y verbal, presencia de numerosos falsos reconocimientos.

Lenguaje: Déficit de la capacidad de denominacion (anomia), pérdida de fluidez verbal
en el lenguaje espontaneo, circunloquios o perifrasis y alteracion de la sintaxis,
parafasias semanticas, reduccion de la fluencia verbal con consigna semantica, déficit de
la comprension verbal y escrita (alexia), déficit de la expresion escrita (agrafia) con
disortografia.

Praxis: Apraxia ideomotora a la orden y por imitacién, apraxia ideacional, apraxia
constructiva, apraxia del vestirse, apraxia de la marcha.

Gnosis: Desorientacion espacial, desorientacion personal, trastornos de la atencién
espacial, agnosia visual, anosognosia o desconocimiento de sus deficiencias, asimbolia
o reduccion de la reaccion a estimulos nociceptivos.

Funciones ejecutivas: Reduccién de la fluencia verbal con consigna fonética,
dificultades de la abstraccion o razonamiento verbal y visual, dificultades de planificacion,
capacidad de inhibicién disminuida.
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El proceso de deterioro se inicia con una fase inicial asintomatica en la que es posible
que los sujetos afectados obtengan menor rendimiento, que otros sujetos sanos, en
pruebas que valoran el funcionamiento de la memoria declarativa, pero sin presentar
alteracion. A continuacion, suele apreciarse un déficit funcional subjetivo por parte del
paciente, que no se objetiva en examen clinico y posteriormente aparecen los primeros
sintomas conductuales. Generalmente, déficits en tareas ocupacionales y sociales
complejas, (rendimiento laboral pobre, desorientacion espacial, olvidos, anomia,
incapacidad para retener informacion nueva, etc.) (Neary, 1999). Los déficits en
concentracion son objetivables a través de exploracion (Perry et al., 2000), aparece la
negacion como mecanismo de defensa y pueden aparecer sintomas de ansiedad
moderada. Empiezan las dificultades para gestionar cuestiones econdémicas, realizar
planes (Villareal y Morris, 1999) y se constatan deficiencias para recordar hechos
cotidianos recientes. A medida que la enfermedad progresa, se observa desorientacion
en tiempo y lugar (Junqué et al., 2009), las personas afectadas no son capaces de
recordar su direccion, su numero de teléfono, etc. y necesitan ayuda para realizar
algunas tareas, por ejemplo, para elegir su ropa (Bermejo, 1998). Posteriormente, pierde
la capacidad para vestirse, asearse, empiezan a observarse cambios notables en
personalidad y afectividad, pueden aparecer delirios, sintomas obsesivos, ansiedad,
agitacion o agresividad y abulia cognoscitiva. En la fase final de la enfermedad, se
produce la perdida de la capacidad de hablar y de las capacidades motoras, con
frecuencia se observan signos neurologicos (Villareal y Morris, 1999).

1.3 Abordajes terapéuticos

El tratamiento farmacoldgico de la enfermedad de Alzheimer se realiza con inhibidores
de la enzima acetilcolinerasa (IACE) y antagonistas competitivos de los receptores N-
metil D- Aspartato (NMDA). También utilizan otros farmacos para el tratamiento de los
sintomas psicoldgicos y conductuales asociados, (antidepresivos, antipsicoticos atipicos,
hipnéticos y anticonvulsivos) (Alberca et al., 1998).

El tratamiento terapéutico, no farmacolégico que se realiza en la Enfermedad de
Alzheimer va dirigido a la persona afectada y también a las personas que le asisten.
Existe una gran variedad de herramientas, que habitualmente se combinan y estructuran
en forma de programas personalizados, que se adaptan a las necesidades de cada caso,
en funcién del criterio del profesional, del lugar de aplicaciéon (Varona, 2000), de las
caracteristicas y circunstancias de la familia (Miller y Morris, 1993) y del estadio y
evolucion del paciente (Clare y Woods, 2001). La intervencién no farmacolégica puede
ser de naturaleza global o especifica (Varona, 2000). Las estrategias empleadas en el
primer caso tienen por finalidad incidir positiva y simultaneamente sobre varias areas de
la esfera funcional del paciente. Las estrategias especificas se disefian para rehabilitar
aspectos concretos de las sintomatologia del paciente (memoria, orientacion, depresion,
conductas agresivas, etc.) y del cuidador.

La rehabilitacién cognitiva, engloba una serie de estrategias que permiten a los pacientes
o0 a los familiares, manejar, sobrellevar o reducir los déficits cognitivos, producidos por la
enfermedad (Wilson, 1997). Las técnicas mas empleadas son la terapia de orientacién a
la realidad, la terapia de reminiscencia, musicoterapia y programas informatizados de
estimulacion integral. Ademas, se entrenan otro tipo de estrategias cognitivas especificas
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que requieren una evaluacidn neuropsicolégica previa, que permiten identificar las
funciones cognoscitivas (memoria, atencién, etc.) preservadas, las deterioradas y su
grado. Habitualmente la intervencién debe incluir reestructuracibn ambiental, (para
fomentar la orientacién, concentracion, disminuir las exigencias ambientales, etc.)
(Ramos y Jiménez, 1999), incluir programas de estimulacion fisica para prorrogar la
independencia funcional, la coordinaciéon y la percepcién de bienestar de las personas
afectadas (Garrido, 2000) e intervenciones conductuales para modificar o abolir
conductas problematicas o inadecuadas, e instaurar conductas mas adaptadas, que
eviten la sobrecarga del cuidador (Menezes de Lucena et al., 2006). Ademas, se realizan
intervenciones con los cuidadores informales, para proporcionales apoyo psicoldgico,
emocional, informacion, facilitar su participacion en programas psicoeducativos, con la
finalidad de reducir la sobrecarga, preservar su salud y retrasar la institucionalizacion de
sus familiares (Cordero y Yubero, 2016).

Debido a la heterogeneidad sintoméatica de la enfermedad, a los multiples factores que
influyen en su desarrollo y su evolucién, a las caracteristicas idiosincraticas propias de
cada caso y a la gran diversidad de programas realizados, replicar y evaluar la eficacia
de los tratamientos supone una tarea especialmente dificil.

Los resultados algunos estudios sefialan que las terapias no farmacolégicas pueden
contribuir a la mejora y administracion de cuidados en la enfermedad de Alzheimer. Se
han comprobado sus beneficios en los enfermos y en los cuidadores (Olazaran et al.,
2010). Algunos autores han comprobado que la rehabilitacién cognitiva contribuye al
retraso en la progresion del proceso degenerativo en enfermos con enfermedad de
Alzheimer, como tratamiento Unico, y en combinacion con tratamientos farmacolégicos,
especialmente con inhibidores de la acetilcolinesterasa (Abrisqueta-Gomez et al., 2004).
Cotman y Bechtold (2002) sefialan que el ejercicio fisico continuado puede mejorar la
salud a lo largo de todo el ciclo vital, pero especialmente en la vejez, sin embargo,
informan sobre la existencia de datos contradictorios en algunos estudios en los que no
se han tenido en cuenta la incidencia de factores sensoriales y motores y la posible
influencia de estos. No obstante, la investigacion actual sugiere que la dieta, el ejercicio
fisico y el estilo de vida saludable pueden ser factores que contribuyen a que mejore la
actuaciéon cognitiva (Marks, 2002).La eficacia de las intervenciones conductuales tiene
caracter idiosincratico y estd mediada por la realizacion de un examen funcional
exhaustivo previo que permita definir claramente las conductas que se deben modificar y
determinar los refuerzos diferenciales adecuados en cada caso para favorecer la emision
de la conducta adecuada (Hussian,1981). En cuanto a los de los programas de
intervencion realizados con los cuidadores, algunos consideran, que sus beneficios
podrian ser muy altos, para ellos y para la sociedad en general. (Olazaran et al., 2010).

1.4 Impacto social, laboral y familiar de la enfermedad de Alzheimer.

La enfermedad de Alzheimer causa el deterioro progresivo de las capacidades cognitivas
y el deterioro de la salud de las personas que la padecen. A medida que la enfermedad
avanza la funcionalidad del paciente se va reduciendo, inicialmente se produce el
deterior de las actividades mas complejas o instrumentales y posteriormente el deterioro
de las actividades bésicas de la vida cotidiana. Los pacientes van perdiendo
progresivamente capacidades hasta llegar a una situacién de dependencia total.
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Inicialmente, en el ambito laboral observan una reduccién en el rendimiento y en el
ambito social y familiar “los despistes” progresivamente adquieren protagonismo por su
frecuencia. Conforme la enfermedad progresa los déficits son cada mas evidentes, y su
efecto devastador se aprecia a todos los niveles (social, familiar y laboral).

Normalmente los familiares mas préximos asumen el cuidado de las personas afectadas
por la enfermedad, debe atender al enfermo y convivir con los problemas de conducta y
comunicacion, inherentes a la evolucibn de la patologia, que originan cambios
importantes en las relaciones familiares (Ramos y Jiménez, 1999).Todo ello, hace
necesario realizar intervenciones para reducir la sobrecarga del cuidador y preservar su
salud fisica y mental (Menezes de Lucena et al, 2006).
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2. Evaluacion neuropsicologica

2.1  Objetivos de la evaluacion

Objetivos generales:

e Diseflar una intervencion terapéutica individual, no farmacol6gica que contribuya
a ralentizar el deterioro en memoria que sufren los pacientes con enfermedad de
Alzheimer.

e Comprobar si existen diferencias en los resultados de la intervencion, en funcion
del soporte utilizado.

Obijetivos especificos:

o Definir el perfil cognitivo de cada sujeto identificando las funciones preservadas,
alteradas.

e Determinar si existe o no deterioro cognitivo.

e Valorar si existe interferencia funcional para el desarrollo de las actividades
basicas de la vida cotidiana y para las actividades instrumentales.

¢ Determinar la existencia 0 no de problemas emocionales y comportamentales que
puedan influir en el estado cognitivo de los sujetos, su intensidad y su frecuencia.

e Establecer una linea base que permita valorar la evolucion de los sujetos
después de la intervencion.

e Valorar la eficacia de la intervencién.

2.2 Técnicas e instrumentos de evaluacion

Revision de informes previos.

Entrevista personal con cada uno de los sujetos (ANEXO I) Pruebas neuropsicolégicas
estandarizadas:

Test Minimental (MMSE) (Lobo et al., 1999). Test de cribado que permite evaluar el
estado cognoscitivo de los sujetos a través de diferentes pruebas y realizar el
seguimiento de su evolucion posterior. Es una herramienta ampliamente utilizada tanto
en la préactica clinica como en investigacion y ofrece buenas propiedades psicométricas.
Se ha seleccionado esta prueba porque su aplicacién no requiere mucho tiempo y ofrece
informacion cuantitativa y cualitativa sobre diversos dominios cognitivos.

Global Dementia Staging (GDS) (Reisberg et. al, 1982). Esta escala consiste en la
descripcion clinica de 7 fases diferenciadas desde la normalidad hasta los grados mas
graves de la DTA (Bermejo et al., 1994). Fue desarrollada a través de observaciones
fenomenoldgicas sistematicas. Su validez general se ha demostrado mediante estudios
de validez de contenidos, validez concurrente y convergente y fiabilidad. Se ha
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seleccionado porque permite establecer el nivel de deterioro de los sujetos y ofrece
informacion clara y exhaustiva sobre su perfil neuropsicolégico.

Test de Denominaciéon de Boston (Quifiones-Ubeda et al, 2004).Es una prueba
estandarizada que permite evaluar la memoria semantica en pacientes con demencia.
Esta influenciada por variables sociodemograficas como la edad, el nivel educativo y en
menor medida el sexo. Se ha seleccionado esta prueba porque es de uso frecuente en la
practica clinica por su sensibilidad para detectar deterioro en procesos degenerativos, el
tiempo que requiere su aplicacion es breve y existe una version espafiola con datos
normativos proveniente del proyecto NEURONORMA.ES.

Trail Making Test. (Reitan y Wolfson, 1983). Es una prueba estandarizada que evalta
diferentes funciones cognitivas, (atencion sostenida, dividida, alternante, planificacion,
velocidad de procesamiento, flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo). Ofrece
correlaciones moderadas con otras pruebas, sus resultados estan influenciados por
variables sociodemogréaficas. Se ha seleccionado esta prueba porque es breve, es
altamente informativo y existe una version espafiola con datos normativos proveniente
del proyecto NEURONORMA.ES

Test del reloj. (Cacho, J., et al., 1999). Es una prueba de deteccién de deterioro cognitivo
asociado a la demencia. Valora apraxia constructiva, planificacion y funciones
visoespaciales. Ofrece buenas propiedades psicométricas y es ampliamente utilizada en
la practica clinica. Se ha seleccionado esta prueba porque su aplicacién no requiere
mucho tiempo y es muy sensible al deterioro que producen los procesos degenerativos.

Free and Cue Selective Reminding Test (FCRST). (Buschke, 1984). Es una prueba
estandarizada que permite evaluar la memoria episddica verbal. Esta influenciada por
variables sociodemogréaficas, como la edad, la escolarizaciébn y en menor medida el
sexo. Se ha seleccionado esta prueba porque es ampliamente utilizada en el &mbito de
la enfermedad de Alzheimer, (evaluacion y seguimiento), ofrece informacion relevante
para el estudio y existe una versién espafiola con datos normativos proveniente del
proyecto NEURONORMA.ES

Inventario Neuropsiquiatrico (NPI) (Cummings et al., 1994). Es una entrevista
estandarizada que permite evaluar la presencia, frecuencia y gravedad de sintomas
neuropsiquiatricos y conductuales, a través de la informacion que ofrece el cuidador
principal. Es una herramienta que presenta una adecuada fiabilidad test-retest, elevada
validez de contenido y buena fiabilidad. Se ha seleccionado esta prueba porque es una
escala de cribado que aporta mucha informacion relevante para este estudio y su
aplicacion no requiere mucho tiempo.

Escala para el deterioro de la actividad de la vida diaria en la demencia (IDDD) (B6hm et
al., 1998). Escala estandarizada que evalla las actividades béasicas de la vida diaria y las
actividades instrumentales, en presencia de un informador/cuidador. A nivel psicométrico
presenta buena fiabilidad test-retest. Ha sido seleccionada porque es un instrumento de
deteccién temprana de la demencia (Guerra et al., 2013) que permite distinguir dos
aspectos importantes a nivel funcional, la iniciativa para llevar a cabo la accion y el
hecho de realizarla.
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2.1 Resultados
PRUEBA SUJETO | SUJETO | SUJETO | SUJETO | SUJETO | SUJETO
1 2 3 4 5 6
MMSE PD PD PD PD PD PD
ORIENTACION 10 10 10 9 0 1
FIJACION 2 2 1 1 1 1
CONCENTRACION 4 4 2 1 3 3
Y CALCULO
MEMORIA 0 0 0 0 0 0
LENGUAJE Y
CONSTRUCCION 6 ! 6 5 6 6
TOTAL 22/30 23/30 19/30 16/30 10/30 11/30
GDS 3 3 4 4 5 5
TEST DE PD PE PD PE PD PE PD PE PD PE PD PE
DENOMINACION
DEOBOST((;I\OI 45 7 436 405 417 377 364
(PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL
29-40) 19-28) 11-18) 11-18) 6-10) 6-10)
TMT PARTE A PARTE A PARTE A PARTE A PARTE A PARTE A
PD PE PD PE PD PE PO PE | PD PE | PD PE
497 7 59" 7 7775 100" 6 1377 5 110" 3
(PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL
41-59) 41-59) 19-28) 11-18) 3-5) 6-10)
PARTE B PARTE B PARTE B PARTE B PARTE B PARTE B
PD PE PD PE PD PE PD PE PD PE PD PE
106 7 138" 7 190" 5 2427 5 4207 5 336" 3
(PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL
41-59) 41-59) 19-28) 6-10) 3-5) 6-10)
TEST DEL RELOJ ALAORDEN | ALAORDEN | ALAORDEN | ALAORDEN | ALAORDEN | ALAORDEN
5/10 5/10 4/10 3/10 2/10 3/10
A LA COPIA A LA COPIA A LA COPIA A LA COPIA ALACOPIA | ALACOPIA
7/10 6/10 5/10 4/10 2/10 2/10
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Free and Cue Recuerdo Recuerdo | Recuerdo Recuerdo | Recuerdo | Recuerdo
Selective libre libre libre libre libre libre
Reminding Test primer primer primer primer primer primer
(FCRST) ensayo ensayo ensayo ensayo ensayo ensayo
PD PE PD PE PD PE PD PE PD PE PD PE
5 9 5 9 4 8 3 8 2 7 3 7
(PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL
41-59) 41-59) 29-40) 19-28) 11-18) 19-28)
Recuerdo Recuerdo Recuerdo Recuerdo Recuerdo | Recuerdo
libre total libre total libre total libre total libre total libre total
PD PE PD PE PD PE PD PE PD PE PD PE
207 187 156 137 10 6 13 5
(PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL
29-40) 29-40) 19-28) 11-18) 6-10) 11-18)
Recuerdo Recuerdo | Recuerdo Recuerdo | Recuerdo | Recuerdo
libre libre libre libre libre libre
diferido diferido diferido diferido diferido diferido
PD PE PD PE PD PE PD PE PD PE PD PE
6 7 6 7 5 6 46 1 5 2 5
(PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL
19-28) 19-28) 11-18) 6-10) 3-5) 6-10)
Recuerdo Recuerdo Recuerdo Recuerdo Recuerdo Recuerdo
diferido diferido diferido diferido diferido diferido
total total total total total total
PD PE PD PE PD PE PD PE PD PE PD PE
126 11 6 10 5 10 6 7 5 7 3
(PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL | (PERCENTIL
19-28) 19-28) 11-18) 6-10) 2) 3-5)
NPI Apatia 4/12 Apatia 4/12 | Depresién Irritabilidad Apatia 6/12 Apatia 8/12
2/12 1/12
IDDD 16/16 16/16 14/16 13/16 12/16 12/16
15/17 14/17 13/17 13/17 9/17 10/17
TOTAL:31 | TOTAL:30 | TOTAL:27 | TOTAL:26 | TOTAL:21 | TOTAL:22

Baremos propuestos por proyecto NEURONORMA, ajustados por edad/afios y escolaridad.
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3.Informe neuropsicologico

Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes ANEXO II.

3.1  Evaluacion neuropsicoldgica.

Test Minimental (MMSE) (Lobo et al., 1999).
Global Dementia Staging (GDS) (Reisberg et. al, 1982).

Test de Denominacion de Boston (Quifiones-Ubeda et al, 2004). Trail Making Test.
(Reitan y Wolfson, 1983).

Test del reloj. (Cacho, J., et al., 1999).

Free and Cue Selective Reminding Test (FCRST). Inventario Neuropsiquiatrico (NPI)
(Cummings et al., 1994).

Escala para el deterioro de la actividad de la vida diaria en la demencia (IDDD)
(Béhmet al., 1998).

3.2 Resumen de los resultados principales.

Tabla 1.0. Sujetos 1y 2

Los sujetos se muestran orientados en espacio, tiempo y persona (MMSE). No presentan dificultades en
atencion focalizada (TMT-A), ni tampoco en los componentes atencionales que presentan mayor
participacion ejecutiva (atencion selectiva y alternante) (TMT-B). Su rendimiento en velocidad de
procesamiento es medio (TMT-A).

Se evidencian dificultades leves en la realizacion de tareas praxicas y visuoconstructivas en ambos casos
(TRO).

Con relacion a los procesos mnésicos, no se observa alteracion de la memoria episddica verbal
inmediata, se aprecia deterioro leve, tanto en recuerdo libre como en recuerdo diferido y se observa
reduccion del rendimiento en tareas que incluyen tiempo de demora. Ambos presentan curvas de
aprendizaje reducidas (MMSE) (FCRST). En memoria episédica por confrontacién visual y la memoria
semantica también se observan déficits en grado leve (MMSE) (FCRST). La evocacion inmediata de
informacion verbal se encuentra preservada y la evocacion diferida de informacién verbal, es la capacidad
gue presenta mayor grado de deterioro (MMSE) (FCRST). En relacién con la memoria operativa, ambos
presentan dificultades leves tanto en el mantenimiento como en la manipulacion mental de la informacion
(MMSE).

En relacion con las funciones ejecutivas, podemos observar que existen alteraciones leves en la
capacidad de abstraccion, concentracion, céalculo y fluencia verbal (MMSE). Sin embargo, el rendimiento
en control inhibitorio y flexibilidad cognitiva es medio (TMT-B).

En lo referente a las capacidades linglisticas, no se aprecian problemas significativos en la expresion. Se
observan alteraciones leves en la capacidad de denominacién por confrontacion visual y en la capacidad
de comprension, siendo éstas mas acusadas en el primer caso, en el Sujeto 2y en el segundo caso, en el
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caso en el Sujeto 1 (MMSE) (BNT). No se aprecia deterioro en las capacidades para leer y escribir
(MMSE). Ambos muestran un discurso coherente y adecuado. A nivel emocional y comportamental, se
descarta la presencia de trastornos emocionales y se observa la presencia de apatia en grado leve, tanto
en el Sujeto 1 como en el 2 (NPI). A nivel funcional los dos son independientes para la realizacion de las
actividades basicas de la vida diaria, pero muestran una reduccién funcional leve, préxima a la normalidad
para la realizacion de las actividades instrumentales, similar en ambos casos, pero un poco mas acusada
en el Sujeto 2 (IDDD). Ambos muestran reducida conciencia de los déficits.

Tabla1.1. Sujetos 3y 4

Los sujetos se muestran orientados en espacio, tiempo y persona, el Sujeto 4 falla al concretar la fecha,
(indica la fecha del dia anterior y posteriormente corrige) (MMSE). Ambos presentan dificultades en
atencién focalizada (TMT-A) y en los componentes atencionales que presentan mayor participacion
ejecutiva (atencion selectiva y alternante) (TMT-B). Su rendimiento en velocidad de procesamiento esta
por debajo de lo esperado (TMT-A). Estas dificultades son moderadas en ambos casos, pero mas
acusadas en el Sujeto 4.

Se evidencian dificultades moderadas en la realizacion de tareas praxicas y visuoconstructivas, en ambos
casos (TRO).

Con relacion a los procesos mnésicos, se observa alteracion de la memoria episédica verbal inmediata,
se aprecia deterioro moderado tanto en recuerdo libre como en recuerdo diferido y una reduccion en el
rendimiento en tareas que incluyen tiempo de demora. Sus curvas de aprendizaje son reducidas (MMSE)
(FCRST). La memoria episddica por confrontacion visual y la memoria semantica también presentan
déficits en grado moderado (MMSE) (FCRST). La evocacion inmediata de informacion verbal se
encuentra alterada y la evocacién diferida de informacion verbal, presenta gran deterioro (MMSE)
(FCRST). En relacién con la memoria operativa, ambos presentan dificultades moderadas tanto en el
mantenimiento como en la manipulacion mental de la informacién (MMSE). Estas alteraciones son
similares en ambos casos, pero un poco mas acusadas en el Sujeto 4.

En relacién con las funciones ejecutivas, podemos observar que existen alteraciones moderadas en la
capacidad de concentracion, abstraccion, calculo y fluencia verbal (MMSE). También se aprecia un
rendimiento inferior al esperado en control inhibitorio y flexibilidad cognitiva es medio (TMT-B). Estas
alteraciones son similares en ambos casos, pero un poco mas acusadas en el Sujeto 4.

En lo referente a las capacidades linglisticas, no se aprecian problemas significativos en la expresion. Se
observan alteraciones moderadas en la capacidad de denominacién por confrontacion visual y en la
capacidad de comprension (MMSE) (BNT). Las capacidades para leer y escribir se encuentran
preservadas. (MMSE). Ambos muestran un discurso coherente y adecuado.

A nivel emocional y comportamental, se confirma la presencia de depresion en grado leve en el Sujeto 3y
la presencia de irritabilidad en grado leve, en el Sujeto 4 (NPI). A nivel funcional ambos son dependientes
para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria y para la realizacion de las actividades
instrumentales (IDDD). Muestran reducida conciencia de los déficits.

Tabla 1.2. Sujetos 5y 6

Los sujetos presentan alteraciones en orientacion en espacio, tiempo y persona (MMSE). Ambos sujetos
presentan déficits en atencion focalizada (TMT-A) y en los componentes atencionales que presentan
mayor participacion ejecutiva (atencion selectiva y alternante) (TMT-B). Su rendimiento en velocidad de
procesamiento esta por debajo de lo esperado (TMT-A). Estas dificultades son moderadas-graves en
ambos casos, pero mas acusadas en el Sujeto 5.

Se evidencian dificultades moderadas-graves en la realizacion de tareas praxicas y visuoconstructivas en
ambos casos (TRO).

Con relacién a los procesos mnésicos, se observa alteracion de la memoria episodica verbal inmediata,
se aprecia deterioro moderado-grave tanto en recuerdo libre como en recuerdo diferido y una reduccién
en el rendimiento en tareas que incluyen tiempo de demora. Sus curvas de aprendizaje son muy
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reducidas (MMSE) (FCRST). La memoria episodica por confrontaciéon visual y la memoria semantica
también presentan déficits en grado moderado-grave (MMSE) (FCRST).

La evocacion inmediata de informacion verbal se encuentra muy alterada y la evocacion diferida de
informacioén verbal presenta un gran deterioro (MMSE) (FCRST). En relacién con la memoria operativa,
ambos presentan dificultades moderadas-graves, tanto en el mantenimiento como en la manipulacién
mental de la informacién (MMSE). Estas alteraciones son similares en ambos casos, pero mas acusadas
en el Sujeto 5.

En relacion con las funciones ejecutivas, podemos observar que existen alteraciones moderadas-graves
en la capacidad de concentracidn, abstraccion, célculo y fluencia verbal (MMSE). También se aprecia un
rendimiento inferior al esperado en control inhibitorio y flexibilidad cognitiva (TMT-B). Estas alteraciones
son similares en ambos casos, pero mas acusadas en el Sujeto 5.

En lo referente a las capacidades linglisticas, no se aprecian problemas significativos en la expresion. Se
observan alteraciones moderadas-graves en la capacidad de denominacién por confrontacion visual y en
la capacidad de comprension (MMSE) (BNT). Las capacidades para leer y escribir se encuentran
alteradas. (MMSE). Ambos muestran un discurso reducido y poco informativo.

A nivel emocional y comportamental, se descarta la presencia de trastornos emocionales y se confirma la
presencia de apatia en grado moderado, en ambos casos (NPI). A nivel funcional son dependientes para
la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria y para la realizacion de las actividades
instrumentales (IDDD). Ambos muestran reducida conciencia de los déficits.

3.3 Conclusiones

Sujetos 1y 2: Los resultados de las pruebas aplicadas conforman un perfil de deterioro
cognitivo leve, compatible con un nivel 3 en la Escala Global de Deterioro (GDS).
Trastorno neurocognitivo leve debido a Enfermedad de Alzheimer, sin alteracion del
comportamiento. Cédigo 331.83 (G31.84), segun el Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales de American Psychiatric Association (DSM-5).

Sujetos 3y 4: Los resultados de las pruebas aplicadas conforman un perfil de deterioro
cognitivo moderado, compatible con un nivel 4 en la Escala Global de Deterioro (GDS).
Trastorno neurocognitivo mayor debido a enfermedad de Alzheimer probable, sin
alteracion del comportamiento. Codigo 294.1x (F02.8x), segun el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales de American Psychiatric Association (DSM-5).

Sujetos 5y 6: Los resultados de las pruebas aplicadas conforman un perfil de deterioro
cognitivo moderado-grave, compatible con un nivel 5 en la Escala Global de Deterioro
(GDS). Trastorno neurocognitivo mayor debido a enfermedad de Alzheimer probable,
sin alteracion del comportamiento. Codigo 294.1x (F02.8x), segun el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de American Psychiatric
Association (DSM-5).

3.1 Recomendaciones paralaintervencion

Realizar psicoeducaciéon para ayudar a comprender a las personas que componen la
muestra y a sus familias, qué es el deterioro cognitivo y qué implicaciones tiene en su
dia a dia.
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Realizar un programa personalizado que combina psicoterapia y estimulacién cognitiva
para ralentizar el deterioro cognitivo, promover una adecuada gestiébn emocional y
fomentar el desarrollo de conductas adaptativas.

Entrenar el uso de las herramientas mas adecuadas en cada caso, para disminuir el
impacto funcional derivado del déficit cognitivo (alarmas, calendarios, etc.).

Automatizar rutinas saludables personalizadas (instaurar horarios, promover contacto
social, dieta saludable, ejercicio, etc.).
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4.Propuesta de intervencion

4.1 Objetivo general de laintervencion.

e Potenciar procesos de neuroplasticidad, para ralentizar el deterioro cognitivo y
funcional de los pacientes y mejorar su estado emocional.

4.2  Objetivos especificos de la intervencién.

e Ayudar a comprender a las personas que componen la muestra y a sus
familias, qué es el deterioro cognitivo y qué implicaciones tiene en su dia a dia
(psicoeducacion).

e A través de las capacidades y recuerdos preservados, conectar a las personas
con su pasado y ayudarles a recuperar su sentido de identidad personal.

e Mejorar la cognicion y el estado emocional de los participantes, a través de
promocion de potenciales efectos interactivos en la memoria autobiografica y
en el bienestar psicoldgico.

¢ Mejorar las habilidades del cuidado personal y la comunicacion.

e Entrenar en el uso de ayudas externas para mejorar la autonomia y compensar
déficits funcionales.

e Promover habitos de vida saludable (alimentacién, suefio, ejercicio, contacto
social).

e Comprobar si existen diferencias en la aplicacién del programa de intervencion
en funcién del tipo de soporte utilizado para presentar los contenidos
(digital/analogico).

4.3 Elaboracién de un plan de intervencion completo

Justificacion del nimero de sesiones

Esta intervencion se desarrollara durante 22 sesiones para poder abordar los objetivos
terapéuticos propuestos. El programa se iniciara primera semana de mayo de 2021 y
concluira la dltima semana del mes de julio de 2021.

Periodicidad

Semanal. Se programara una sesion inicial de psicoeducacion (semana 1) con cada
participante y sus familiares y posteriormente se realizaran dos sesiones semanales
con cada participante, durante diez semanas. La Ultima sesion (semana 12) se
dedicara a evaluar los resultados del programa de rehabilitacion.

Duracion total de la intervencién

La intervencion consta de veintidds sesiones en total, que se desarrollaran durante 12
semanas consecutivas.
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Duracién de las sesiones

Inicialmente, todas las sesiones tendran una duracién de 60 minutos, excepto la
sesion inicial de psicoeducacién, que tendra una duracion de 50 minutos.

4.4  Cronogramay desarrollo de las sesiones.

Semana L M X J \% S D
1 Sesion 1 (507)
Psicoeducacion
2 Sesioén 2 Sesioén 3(607)
(607)
3 Sesion 4 Sesion 5(60")
(607)
4 Sesién 6 Sesién 7(607)
(607)
5 Sesion 8 Sesion 9(60")
(607)
6 Sesién 10 Sesién 11(607)
(60) Sesion
intermedia
7 Sesion 12 Sesion 13(607)
(607)
8 Sesion 14 Sesion 15(607)
(607)
9 Sesion 16 Sesién 17(60°)
(607)
10 Sesion 18 Sesion 19(607)
(607)
11 Sesioén 20 Sesién 21(607)
(60°)
12 Sesion 22 (607)
Evaluacion del
programa de
rehabilitacion

Objetivo, tareas y justificacion de cada sesion (ANEXO llI).
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45 Descripcion de las tres sesiones

45.1 Sesion inicial, n® 1. Psicoeducacion

Justificacién: Proporcionar los datos obtenidos en la evaluacion neuropsicolégica en
casos de enfermedad neurodegenerativa, en los que puede darse una gran
heterogeneidad sintomatica y distintos niveles de gravedad, requiere ofrecer una
explicacion personalizada y comprensible para los afectados y para sus familias.

Objetivos: Proporcionar informacién sobre los resultados de la evaluaciéon
neuropsicologica y su significado. Promover conciencia de los déficits y de sus
implicaciones en la vida diaria de los afectados. Aportar informacion sobre la evolucion
de la patologia y sobre las opciones de tratamiento. Ofrecer apoyo psicoldgico,
potenciar la implicacion de la familia y el paciente en el tratamiento, establecer vinculo
terapéutico y fomentar la adherencia al tratamiento.

Estado esperado del paciente al inicio de la sesion: Se espera que los
participantes y sus familiares estén nerviosos, preocupados, que hagan muchas
preguntas y que acojan bien las recomendaciones y la propuesta de tratamiento que
se les ofrece. Ademas, se espera que todos se comprometan a colaborar para afrontar
la situacion lo mejor posible.

Organizacion y planificacion de la sesion.

Tareas y actividades

Devolucion de los resultados de la evaluaciébn neuropsicolégica y explicacion
personalizada, (sobre la sintomatologia, grado de interferencia, evolucién, etc.) (10°),
respuesta a las cuestiones que necesiten aclarar los afectados o sus familias (57),
primeras recomendaciones (10°), descripcion del programa de rehabilitacion
neuropsicologica (107), respuesta a las cuestiones que necesiten aclarar los afectados
o sus familias (57), consensuar objetivos (107).

452 Sesion intermedian® 11

Justificacién: Al igual que en sesiones anteriores se pretende potenciar la activacion
de la memoria autobiogréafica de los participantes y elicitar emociones positivas, para
aumentar su motivacion e implicacién en las tareas que se les presentan para trabajar
diferentes dominios cognitivos. En la intervencion se combinan los modelos de
restauracion, compensacion y optimizacion de las funciones residuales (Mufioz
Céspedes, 2001), para mejorar la capacidad cognitiva del paciente y promover su
autonomia funcional (Sohlberg et al., 1998).

Objetivos: Activar la memoria autobiografica, elicitar emociones positivas, disminuir el
nivel de apatia, irritabilidad y depresion, reforzar el rendimiento en orientacién vy
atencion focalizada, preservar o mejorar el rendimiento en atencién selectiva,
preservar o mejorar sus capacidades mnésicas (memoria inmediata, auditiva, visual y
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memoria semantica, auditiva visual), preservar o mejorar la capacidad de calculo,
preservar o mejorar la autonomia funcional, mejorar la conciencia de los déficits,
promover el uso de estrategias y ayudas externas para compensar déficits, promover
la instauracion de rutinas diarias.

Estado esperado del paciente al inicio de la sesioén: Se espera que los
participantes se sientan motivados para participar en el programa de forma activa e
implicarse en las tareas que se les proponen. Ademas, se espera que noten una
pequefia mejoria en su estado emocional y que se sientan motivados para hacer
cambios a nivel funcional.

Organizacion y planificacion de la sesion.
Tareas y actividades:

Terapia de Reminiscencia (157): Se inicia la sesion con mdusica, en funcion de las
preferencias de los participantes (ejemplo: “Un beso y una flor”, intérprete Nino Bravo)
y simultaneamente se presenta la foto del artista/s intérprete. A continuacion, se
presentan una fotografia de un lugar representativo de Cantabria de la misma época.
Se promueve la expresion oral y emocional del paciente. (ANEXO VI).

Estimulacion cognitiva (157): Se realizan actividades para promover la neuroplasticidad
y mejorar o mantener las capacidades cognitivas de cada participante. (ANEXO VI)

Revision del “Plan de actividades diarias” (5°): Repaso del Plan de actividades, se
comprueba que es factible, funcional, (se realizan modificaciones si fuera necesario),
se comprueba que el paciente lo sigue, se comentan los beneficios que le esta
proporcionando su uso y se comenta lo acontecido los dias previos (hora de
levantarse/acostarse/comer/cenar, visitas familiares, otros contactos sociales, etc.).

Entrenamiento _en _identificacion _y gestibn _de emociones (107): Se presentan al
participante una fotografia de una persona relevante (1965-1975), se le solicita su
nombre, que diga que emocion refleja su rostro cada una y que la imite. Si no recuerda
su nombre se le facilita una pista, si tampoco lo recuerda se le facilita otra pista y si no
lo recuerda, se le invita a comentar los datos referentes a esa persona que recuerde,
si no dice su nombre, se le facilita. En esta sesion se presenta una fotografia de
Massiel, (ANEXO VI).

Terapia _de Apoyo psicoldgico (107): Se dedicara este tiempo a reforzar a cada
participante en funcién de sus necesidades, (se comentara la sesién, aspectos de su
sintomatologia comportamental, emocional, ventilacién emocional, etc.).

Entrenamiento en el uso de estrategias y ayudas externas para compensar déficits
(5): En base al Registro de actividad (ANEXO IV) que se ha solicitado a cada
participante y del Cuestionario de gustos y preferencias, (ANEXO IV) se determinan
sus necesidades funcionales, se revisan sus déficits y se proponen estrategias y
ayudas externas personalizadas para promover su autonomia.

En esta sesion se trabaja el uso del calendario analégico o digital; para ello, se solicita
a cada participante que tome su calendario o se le ensefia cémo abrir la aplicacion. A
continuacion, se le solicita que verbalice, la fecha, el dia, el mes y el afio actual.
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Ademas, se le pide que lo marque con una pegatina (versidn analdgica) o se le ensefia
como rellenar la casilla de su color preferido (version digital), para que tenga una
referencia visual permanente que le permita orientarse rapidamente cada dia. A
continuacion, se le solicita que observe la casilla correspondiente al dia siguiente para
comprobar si se ha sefialado algun evento (consulta médica, visita hijos, etc.) y si es el
caso se comenta brevemente. Posteriormente, se le indica el dia, la fecha y la hora, de
nuestra préxima sesién de rehabilitacion, y se le pide que lo anote en la casilla
correspondiente.

453 Sesion final n° 22

Justificacion: Obtener datos objetivos referentes a la evolucion de cada participante
gue permitan establecer objetivos personalizados y realizar nuevas propuestas de
tratamiento. Medir la eficacia del programa y averiguar si existen diferencias en funcién
del tipo de soporte utilizado en su aplicacion.

Objetivos: Evaluacion de la eficacia del programa, establecer nuevos objetivos y
propuestas de tratamiento para cada participante en funcién de su evolucion.

Estado esperado del paciente al inicio de la sesion: Se espera que los participantes
mantengan un rendimiento cognitivo similar al inicial, que presenten reduccion de
apatia, de depresion y mejoria en su estado emocional y funcional. Ademas, se espera
encontrar diferencias en funcién del tipo de soporte utilizado en la aplicacién del
tratamiento. Se espera una reduccién mayor de trastornos neuropsiquiatricos y una
mejora superior, tanto en el estado emocional como en el funcional, de los
componentes del grupo experimental 1 (soporte papel), y que ésta sea superior en los
sujetos con menor nivel de deterioro (GDS 3), que en los sujetos con un nivel de
deterioro intermedio (GDS 4) y que los sujetos con mayor nivel de deterioro (GDS 5),
siendo estos Ultimos los que menor mejoria experimentan.

Organizacion y planificacion de la sesion.
Tareas y actividades

Terapia de apoyo psicolégico y evaluacion del programa de intervencién: Se dedicara
este tiempo a recabar informacién sobre la percepcion de cada participante respecto al
programa de intervencién (actividades que mas le han gustado, las que menos le han
gustado, periodicidad de las sesiones, duracion de las sesiones etc.) y se le reforzara
para continuar con las rutinas instauradas.

Evaluacién del “Plan de actividades diarias”: Se considerara que es 6ptimo, si con él
se ha conseguido instaurar rutinas saludables (lo sigue el 95% de los dias y realiza el
95% de las actividades cada dia), extinguir rutinas no adaptativas y mantener o
aumentar el nivel de actividad de los participantes (realiza el mismo numero de
actividades, aumenta el nimero de actividades o el tiempo dedicado a ellas).
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Evaluacién neuropsicoldgica: Se aplicaran las mismas pruebas que en la evaluacion
inicial, para ver la evolucion de los participantes, después de haber realizado el
programa de intervencion y se realizaran nuevas propuestas de tratamiento.

Una vez obtenidos los datos, se aplicaran diferentes pruebas estadisticas, para
averiguar si existen diferencias en la eficacia del programa en funcion del soporte
utilizado en su aplicacion, analdgico o digital.

Para ello, se podria realizar un disefio cuasiexperimental de un factor, (VI) tipo de
soporte, con dos niveles (VI1) papel, (VI2) digital. Los criterios de inclusion tomados
para seleccionar la muestra serian; (a) personas de ambos sexos con demencia
degenerativa, (b) en estadios 3, 4 y 5 de la Global Deterioration Scale de Reisberg
(GDS), (c) con leguaje preservado. Las variables dependientes utilizadas, serian los
resultados de las pruebas neuropsicoldgicas aplicadas, tomadas en dos momentos
temporales diferentes, antes de la intervencién y después de la intervencion.

Realizando una prueba “t de student” de muestras relacionadas para cada grupo de
estudio y cada variable dependiente, se podria concluir si existen diferencias
significativas en las variables dependientes (resultados de las pruebas
neuropsicologicas), antes y después de la realizacion del programa de rehabilitacion.
Para contrastar si el incremento en los valores de las variables dependientes es
superior en el grupo experimental 1, se podria aplicar una prueba “t de student” de dos
muestras independientes y a través del “indice de Cohen” se podria medir el tamano
del efecto, para confirmar el efecto de la variable “tipo de soporte” en la presentacion
del programa de rehabilitacion en las variables dependientes. A partir de una prueba “t
de student” de muestras independientes se podria profundizar en el sentido de las
diferencias entre los niveles del factor tipo de soporte. Para realizar todos los
contrastes se utilizaria un nivel de confianza del 95%. Para aplicar todas estas
pruebas estadisticas se podria utilizar el programa informatico IBM SPSS V.24.

Se espera que al realizar el estudio se encuentren diferencias significativas en los
niveles del factor “tipo de soporte” en la presentacién del material respecto a las
medidas obtenidas en las variables neuropsicolégicas preintervencion, entre los
grupos experimentales 1 y 2, observandose una diferencia positiva entre las medidas
“pre” y “post” intervencién, y que esta, sea mayor cuando se presenta el material en
soporte papel. También se espera que se encuentren diferencias significativas en la
gravedad de los trastornos neuropsiquiatricos que presentan los sujetos, entre los
niveles del factor “tipo de soporte”, entre los grupos experimentales 1 y 2,
observandose una disminucion su gravedad cuando el material del programa de
rehabilitacién se presenta en soporte papel. Ademas, se espera que se encuentren
diferencias significativas funcionales entre los niveles del factor “tipo de soporte”, entre
los grupos experimentales 1 y 2, observandose un incremento de la actividad cuando
el material del programa se presenta en soporte papel.

A pesar de las limitaciones de este estudio, como el tamafio de la muestra, factores
culturales, emocionales, o diferencias personales, se pretende concluir que la
realizacién del programa de rehabilitacibn mejora el estado emocional, reduce la
gravedad de los trastornos neuropsiquiatricos que padecen los participantes, que
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contribuye a mejorar o mantener su estado cognitivo y que estos beneficios, se
incrementan cuando los contenidos del programa se presentan en soporte papel.
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ANEXO |

Entrevista personal con cada uno de los sujetos
SUJETO 1

Mujer de 68 afios, casada y con tres hijos independizados, que durante los ultimos 40
afios ha combinado el cuidado de su familia y las labores del hogar, con el desarrollo
de su actividad profesional como abogada. Hace tres afios que se jubild, pero ha
continuado activa social e intelectualmente, participa en actividades de voluntariado en
una asociacion una vez a la semana, toma clases para mejorar su nivel de inglés dos
veces a la semana y va al gimnasio tres veces a la semana. Durante los ultimos siete
meses ha tenido multiples despistes u olvidos, en ocasiones, tiene dificultades para
encontrar la palabra adecuada, le da pereza asistir a clase de inglés, quedar con
compafieros 0 amigos, la cuesta orientarse en espacios que no frecuenta
habitualmente y tiene dificultades para encontrar su coche en aparcamientos publicos.
Cuando esto sucede, se preocupa mucho y llama a alguno de sus hijos, enseguida se
relaja y no da mayor importancia a lo ocurrido. A peticion de sus familiares se ha
sometido a un chequeo y se ha solicitado una valoracion neuropsicoldgica. En ella se
concluye que presenta un perfil de deterioro compatible con “Enfermedad de
Alzheimer en estadio leve”.

SUJETO 2

Hombre de 70 afos, casado y con dos hijos, que ha desarrollado su actividad
profesional en un colegio de educacién primaria durante 40 afios, es un hombre
sociable y extrovertido. Hace cinco afios se jubil6 y trasladé su residencia a una casa
con jardin situada en una pequefia localidad préxima a los Picos de Europa. Desde
entonces se dedica al cuidado de su jardin y a disfrutar de la tranquilidad del entorno.
Ha reducido notablemente su actividad social, intelectual y fisica, habitualmente pasa
los dias en su casa con su mujer, una vez a la semana se acercan a un nucleo rural
mas grande proximo a su domicilio para realizar compras. Durante los Ultimos 11
meses ha tenido multiples despistes, le cuesta recordar en donde deja su teléfono
movil, suele olvidar en dbénde deja las llaves, tiene dificultad para localizar los
productos que necesita en el supermercado a pesar de que realiza la comprar siempre
en el mismo sitio, a pesar de que hace una lista siempre olvida comprar algo, cuando
acude a alguna consulta médica en la ciudad se desorienta con facilidad. Esto le
produce preocupacién y desconcierto, pero como siempre le acompafia su mujer y le
da las indicaciones necesarias, enseguida se relaja. Se siente muy cansado al salir de
su entorno habitual y lo evita siempre que puede. Sus familiares preocupados al
observar estos cambios en su conducta le animan a someterse a un chequeo. Se
realiza evaluacion neuropsicolégica y en ella, se concluye la existencia de un perfil de
deterioro compatible con “Enfermedad de Alzheimer en estadio leve”.
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SUJETO 3

Mujer de 69 afios, casada con dos hijos independizados, ama de casa que se ha
dedicado a realizar las tareas del hogar y al cuidado de familiares dependientes de
primer grado. Cursé estudios universitarios de magisterio y obtuvo el titulo de
licenciada, pero nunca ejercié su profesién. Durante el Ultimo afio sus despistes han
ido en aumento, tiene dificultad para recordar qué desayundé o qué comio ayer, el
contenido de algunas conversaciones, la cuesta un gran esfuerzo manejar pequefias
cantidades de dinero en efectivo en su dia a dia, por ejemplo, cuando va a comprar el
pan, la fruta o el pescado en los comercios de su barrio. En ocasiones no recuerda
que realizé algin gasto y no la cuadran los cuentas. Con frecuencia no recuerda la
clave de acceso a su cuenta cuando va al cajero a sacar dinero, algunas veces a
pesar de que la lleva anotada se equivoca al teclearla, necesita varios minutos y varios
intentos para comprobar que la cantidad que ha retirado es correcta. Tarda mucho en
realizar pequefios pagos en efectivo y suele necesitar la ayuda de las dependientas
para completar la cantidad que la solicitan. Cuando su marido hace algun comentario,
niega tener estas dificultades. Siempre ha tenido buen caracter y ha sido muy alegre,
pero ultimamente estda mas decaida. A peticion de sus familiares se somete a un
chequeo y se solicita una evaluacion neuropsicoldgica exhaustiva. Se concluye que
presenta un perfil de deterioro cognitivo compatible con “Enfermedad de Alzheimer en
estadio moderado”.

SUJETO 4

Hombre de 70 afios, casado y con dos hijos independizados, que ha desarrollado su
labor profesional como carpintero durante los Ultimos 40 afios. Hace tres afios se jubild
y desde entonces, ayuda a su esposa realizando pequefios recados durante las
mafianas y por las tardes va a jugar a las cartas al hogar del jubilado con unos amigos
del barrio. Durante el Ultimo afio sus despistes van en aumento y no los admite. Tiene
dificultad para gestionar pequefias cantidades de dinero, no recuerda gastos que ha
realizado y los niega. No recuerda que su esposa le dijo que iba a salir a hacer alguna
gestion y se extrafa al llegar a casa y no encontrarla. Cuando alguien solicita su ayuda
para hacer alguna pequefia reparacion doméstica, por ejemplo, encolar las piezas de
una silla de madera, no es capaz de realizarla, la inicia, pero enseguida la abandona.
Las partidas de cartas que juega con sus amigos se alargan mucho, porque sus
jugadas son muy lentas y siempre pierde él. Con frecuencia no reconoce y no saluda a
sus vecinos cuando se cruza con ellos en la calle o coinciden en algin comercio y
cuando se desplaza fuera de su barrio, tiene dificultades para orientarse. A peticion de
Su esposa se somete a un chequeo y se solicita una evaluacién neuropsicolégica
exhaustiva. Se concluyé que presenta un perfil de deterioro cognitivo compatible con
“‘Enfermedad de Alzheimer en estadio moderado”.
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SUJETO 5

Mujer de 70 afios, casada, con dos hijos independizados, que ha trabajado durante 40
afios como dependienta en una carniceria. Se jubil6 hace cinco afios y su nivel de
estudios es basico. Desde entonces, dedicaba las mafanas a realizar las tareas
domésticas y por las tardes salia a pasear con su marido. Desde hace dos afios su
nivel de deterioro ha sido progresivo. Tiene dificultades para elegir la ropa adecuada
cada dia, realiza con frecuencia las mismas preguntas porque no recuerda que las
hizo previamente, ni la respuesta que obtuvo. Esta desorientada, no sabe en qué dia
vive, ni en qué estacion, o afio. No recuerda el nombre de sus nietos, pero recuerda
con exactitud el nombre de los nifios con los que compartia juegos en su nifiez. Hace
dos afios, cuando sus hijos empezaron a observar su deterioro, se sometid a un
chequeo y se solicitd una evaluacion neuropsicolégica. En ella, se concluy6 la
existencia de un perfil de deterioro cognitivo compatible con Enfermedad de Alzheimer
en estadio moderado y desde entonces recibe tratamiento farmacologico (). A pesar de
ello, su deterioro cognitivo ha seguido progresando. Hace un afio acudié a revision y
se solicitd una nueva evaluacion neuropsicolégica. En ella, se concluyé que su nivel de
deterioro cognitivo era superior, compatible con “Enfermedad de Alzheimer en estadio
moderado”.

SUJETO 6

Hombre de 72 afios, casado, con un hijo independizado, que ha ocupado un puesto de
direccién en una empresa multinacional durante 40 afos. Tiene estudios superiores y
por motivos laborales, ha vivido en diversos paises. Cuando se jubil6 hace 7 afios y
traslad6 su domicilio a una pequenfia localizad de Cantabria, llevaba 5 afios viviendo en
Tokio. Desde entonces, su deterioro ha sido progresivo. Hace tres afios, se sometio a
un chequeo y se solicitd una revision neuropsicoldgica. En ella, se concluyé que
presentaba un perfil de deterioro cognitivo compatible con “Enfermedad de Alzheimer
en estadio moderado”. Desde entonces recibe tratamiento farmacologico (). A pesar de
ello, su nivel de deterioro siguié progresando. Durante los dos afios siguientes, se
realizaron evaluaciones anuales y no se objetivaron cambios relevantes. Hace tres
meses, sus familiares observaron un empeoramiento de su estado cognitivo y
solicitaron una evaluacion. En ella, se concluyé la existencia de mayor deterioro
cognitivo compatible con “Enfermedad de Alzheimer en estadio moderado-grave”.
Actualmente, el deterioro de la memoria es bastante notable y muy saliente, vive de
los recuerdos del pasado, esta desorientado en tiempo y espacio, no recuerda el
nombre de sus nietos, necesita ayuda para seleccionar las prendas de vestir que va a
ponerse cada dia, no es capaz de realizar célculos sencillos y no recuerda su
direccion, ni su teléfono actual, pero recuerda con exactitud los datos referentes a
otros domicilios anteriores.
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ANEXO Il

Caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de los pacientes

Sujeto 1

Edad vy lugar de nacimiento: Mujer de 68 afios, naci6 el 27 de abril de 1953, en
Santander.

Dominancia manual: Diestra

Nivel educativo: Estudios universitarios (Licenciada en Derecho).

Situacién laboral: Jubilada desde hace tres afios. Durante los ultimos 40 afios ha
combinado el cuidado de su familia y las labores del hogar, con el desarrollo de su
actividad profesional como abogada.

Estado civil y descendencia: Casada con tres hijos independizados.

Nucleo de convivencia: Vive con su esposo en el domicilio familiar, un piso con terraza
en una zona residencial en Somo.

Actividades gue le gusta realizar: Continua activa social e intelectualmente, participa
en actividades de voluntariado en una asociacién una vez a la semana, toma clases
para mejorar su nivel de inglés dos veces a la semana y va al gimnasio tres veces a la
semana

Antecedentes personales: No constan antecedentes personales relevantes.

Antecedentes familiares: No constan antecedentes familiares de demencia u otra
patologia de relevancia.

Caracteristicas clinicas del paciente: Durante los udltimos siete meses ha tenido
multiples despistes u olvidos, en ocasiones, tiene dificultades para encontrar la palabra
adecuada, le da pereza asistir a clase de inglés, quedar con compaferos o amigos, la
cuesta orientarse en espacios que no frecuenta habitualmente y tiene dificultades para
encontrar su coche en aparcamientos publicos. Cuando esto sucede, se preocupa
mucho y llama a alguno de sus hijos, enseguida se relaja y no da mayor importancia a
lo ocurrido.

Motivo de la consulta: A peticion de sus familiares solicité un chequeo, en él se
detectaron indicios de deterioro cognitivo y se solicité una valoracion neuropsicolégica
(27/03/2021). En ella se concluyé la existencia de un perfil de deterioro compatible con
“Enfermedad de Alzheimer en estadio leve”. La paciente es derivada por el neurdlogo,
solicita que se realice una evaluacion exhaustiva de su estado (cognitivo, conductual,
emocional) y que se disefie un programa de intervencidon neuropsicoldgica
individualizada para ella.
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Sujeto

Edad vy lugar de nacimiento: Hombre de 70 afos, nacié el 19 de agosto de 1951, en
Torrelavega.

Dominancia manual: Diestra

Nivel educativo: Estudios universitarios (Licenciado en Magisterio de Educacion
Primaria).

Situacion laboral: Jubilado desde hace 5 afos. Ha desarrollado su actividad
profesional en un colegio de educacion primaria durante 40 afos.

Estado civil y descendencia: Casado, tiene dos hijos independizados.

Nucleo de convivencia: Convive con su esposa en el domicilio familiar, una pequefa
casa unifamiliar con jardin, situada en una pequefa localidad proxima a los Picos de
Europa. Se trasladaron alli hace 5 afios, cuando se jubil6. Anteriormente vivian en un
pequeio piso en una zona residencial a las afueras de Santander.

Actividades que le gusta realizar: Desde hace cinco afios se dedica al cuidado de su
jardin y a disfrutar de la tranquilidad del entorno. Ha reducido notablemente su
actividad social, intelectual y fisica, habitualmente pasa los dias en su casa con su
mujer, una vez a la semana se acercan a un nucleo rural mas grande proximo a su
domicilio para realizar compras.

Antecedentes personales: No constan antecedentes personales relevantes.

Antecedentes familiares: No constan antecedentes familiares de demencia u otra
patologia de relevancia.

Caracteristicas clinicas del paciente: Durante los Ultimos 11 meses ha tenido multiples
despistes, le cuesta recordar en dénde deja su teléfono movil, suele olvidar en dénde
deja las llaves, tiene dificultad para localizar los productos que necesita en el
supermercado a pesar de que realiza la comprar siempre en el mismo sitio, a pesar de
gue hace una lista siempre olvida comprar algo, cuando acude a alguna consulta
médica en la ciudad se desorienta con facilidad. Esto le produce preocupacion y
desconcierto, pero como siempre le acompafia su mujer y le da las indicaciones
necesarias, enseguida se relaja. Se siente muy cansado al salir de su entorno habitual
y lo evita siempre que puede.

Motivo de la consulta: A peticibn de sus familiares, acude al servicio de atencion
primaria para someterse a un chequeo. En él se detectan indicios de deterioro
cognitivo y es derivado al servicio de neurologia. Se realiza evaluacion
neuropsicoldgica (25/04/2021) y se concluye la existencia de un perfil de deterioro
compatible con “Enfermedad de Alzheimer en estadio leve”. El paciente es derivado
por el neurdlogo, solicita que se realice una evaluacién (cognitiva, conductual,
emocional) exhaustiva y que se disefie un programa de intervencion neuropsicoldgica
individualizada para él.
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Sujeto

Edad vy lugar de nacimiento: Mujer de 69 afios, nacié el 15 de julio de 1952, en
Santander.

Dominancia manual: Diestra

Nivel educativo: Estudios universitarios (Licenciada en Magisterio en Educacion
Primaria). Nunca ejercio su profesion.

Situacién laboral: Ama de casa. Se ha dedicado a realizar las tareas del hogar y al
cuidado de familiares dependientes de primer grado.

Estado civil y descendencia: Casada, tiene dos hijos independizados.

Nucleo de convivencia: Convive con su esposo en la residencia familiar, un amplio
piso con terraza en Santander.

Actividades gque le gusta realizar: Ver la television y atender las macetas que tiene en
su terraza.

Antecedentes personales: No constan antecedentes personales relevantes.

Antecedentes familiares: No constan antecedentes familiares de demencia u otra
patologia de relevancia.

Caracteristicas clinicas del paciente: Durante el Ultimo afio sus despistes han ido en
aumento, tiene dificultad para recordar qué desayuné o qué comié ayer, el contenido
de algunas conversaciones, la cuesta un gran esfuerzo manejar pequefias cantidades
de dinero en efectivo en su dia a dia, por ejemplo, cuando va a comprar el pan, la fruta
0 el pescado en los comercios de su barrio. En ocasiones no recuerda que realiz6
algun gasto y no la cuadran las cuentas. Con frecuencia no recuerda la clave de
acceso a su cuenta cuando va al cajero a sacar dinero, algunas veces a pesar de que
la lleva anotada se equivoca al teclearla, necesita varios minutos y varios intentos para
comprobar que la cantidad que ha retirado es correcta. Tarda mucho en realizar
pequefios pagos en efectivo y suele necesitar la ayuda de las dependientas para
completar la cantidad que la solicitan. Cuando su marido hace algiin comentario, niega
tener estas dificultades. Siempre ha tenido buen caracter y ha sido muy alegre, pero
Gltimamente estd mas decaida.

Motivo de la consulta: A peticion de sus familiares acude a la consulta de un neurdélogo
para someterse a un chequeo. En él se detectan indicios de deterioro cognitivo y se
realiza evaluacion neuropsicolégica (10/05/2021). En ella se concluye la existencia de
un perfil de deterioro compatible con “Enfermedad de Alzheimer en estadio moderado”.
La paciente es derivada por el neurdlogo, solicita que se realice una evaluacion
exhaustiva con objeto de disefiar un programa de intervencién neuropsicol6gica
individualizada.
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Sujeto

Edad vy lugar de nacimiento: Hombre de 70 afios, naci6 el 28 de enero de 1951, en
Santander.

Dominancia manual: Diestra

Nivel educativo: Medio.

Situacion laboral: Hace tres afios se jubilo. Ha desarrollado su labor profesional como
carpintero durante los ultimos 40 afios.

Estado civil y descendencia: Casado, tiene dos hijos independizados.

Nucleo de convivencia: Convive con su esposa en la residencia familiar, una casa
unifamiliar con jardin, situada en un barrio a las afueras de Maliafio.

Actividades que le gusta realizar: Jugar a las cartas por la tarde, en el hogar del
jubilado, con unos amigos del barrio.

Antecedentes personales: No constan antecedentes relevantes.

Antecedentes familiares: No constan antecedentes familiares de demencia u otra
patologia de relevancia.

Caracteristicas clinicas del paciente: Durante el dltimo afio sus despistes van en
aumento y no los admite. Tiene dificultad para gestionar pequefias cantidades de
dinero, no recuerda gastos que ha realizado y los niega. No recuerda que su esposa le
dijo que iba a salir a hacer alguna gestiébn y se extrafia al llegar a casa y no
encontrarla. Cuando alguien solicita su ayuda para hacer alguna pequefia reparacion
doméstica, por ejemplo, encolar las piezas de una silla de madera, no es capaz de
realizarla, la inicia, pero enseguida la abandona. Las partidas de cartas que juega con
sus amigos se alargan mucho, porque sus jugadas son muy lentas y siempre pierde él.
Con frecuencia no reconoce y no saluda a sus vecinos cuando se cruza con ellos en la
calle o coinciden en algun comercio y cuando se desplaza fuera de su barrio, tiene
dificultades para orientarse.

Motivo de la consulta: A peticion de sus familiares acude a la consulta de un neurélogo
para someterse a un chequeo. En él se detectan indicios de deterioro cognitivo y se
realiza evaluacion neuropsicolégica (22/03/2021). En ella se concluye la existencia de
un perfil de deterioro compatible con “Enfermedad de Alzheimer en estadio moderado”.
El paciente es derivado por el neurdlogo, solicita que se realice una evaluacion
exhaustiva con objeto de disefiar un programa de intervencién neuropsicolégica
individualizada.

Sujeto 5

Edad y lugar de nacimiento: Mujer de 70 afios, nacid el 10 de octubre de 1951, en
Santander.

Dominancia manual: Diestra

Nivel educativo: Basico.
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Situacién laboral: Hace cinco afios se jubilé y desde entonces, dedica las mafianas a
realizar las tareas domésticas. Ha desarrollado su labor profesional como dependienta
en una carniceria durante 40 afos.

Estado civil y descendencia: Casada, tiene dos hijos independizados.

Nucleo de convivencia: Convive con su esposo en la residencia familiar, un piso con
terraza situado en un céntrico barrio de Torrelavega.

Actividades que le gusta realizar: Pasear con su marido por las tardes.

Antecedentes personales: Hace dos afios, cuando sus hijos empezaron a observar su
deterioro, se someti6 a un chequeo y se solicitd una evaluacién neuropsicologica
(07/03/2018). En ella, se concluyd la existencia de un perfil de deterioro compatible
con “Enfermedad de Alzheimer en estadio moderado” y desde entonces recibe
tratamiento farmacol6gico. A pesar de ello su deterioro cognitivo ha seguido
progresando. Hace un afio acudié a revisiébn y se solicitd una nueva evaluacion
neuropsicoldgica (07/07/2020). En ella se concluyd que su nivel de deterioro cognitivo
era superior, compatible con “Enfermedad de Alzheimer en estadio moderado-grave.”

Antecedentes familiares: No constan antecedentes familiares de demencia u otra
patologia de relevancia.

Caracteristicas clinicas del paciente: Desde hace dos afios su nivel de deterioro ha
sido progresivo. Tiene dificultades para elegir la ropa adecuada cada dia, realiza con
frecuencia las mismas preguntas porque no recuerda que las hizo previamente, ni la
respuesta que obtuvo. Esta desorientada, no sabe en qué dia vive, ni en qué estacion
o afo. No recuerda el nombre de sus nietos, pero recuerda con exactitud el nombre de
los nifios con los que compartia juegos en su nifiez.

Motivo de la consulta: La paciente acude a la consulta acompafiada por sus familiares
(esposo e hijos). Solicitan que se realice una evaluacidon (cognitiva, conductual,
emocional) exhaustiva para valorar la evolucion de la afectada y el disefio de un
programa de intervencion neuropsicoldgica individualizada para ella.

Sujeto 6

Edad vy lugar de nacimiento: Hombre de 72 afios, nacio el 17 de julio de 1949, en
Santander.

Dominancia manual: Diestra

Nivel educativo: Estudios Universitarios (Licenciado en Ciencias Econémicas).

Situacién laboral: Se jubilé hace 7 afios. Ha ocupado un puesto de direccion en una
empresa multinacional durante 40 afios.

Estado civil y descendencia: Casado, tiene un hijo independizado.

Nucleo de convivencia: Convive con su esposa en la residencia familiar, una amplia
casa unifamiliar, que dispone de gimnasio y un gran jardin. Hace 7 afilos cuando se
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jubilé, trasladd su domicilio a una pequefia localizad de Cantabria, llevaba 5 afios
viviendo en Tokio y durante su vida laboral tuvo oportunidad de vivir en varios paises.

Actividades que le gusta realizar: Sentarse en frente a un gran ventanal en su salén y
disfrutar del paisaje.

Antecedentes personales: Hace tres afios, se sometié a un chequeo y se solicité una
revision neuropsicolégica (04/10/2018). En ella, se concluy6é que presentaba un perfil
de deterioro cognitivo compatible con “Enfermedad de Alzheimer en estadio
moderado”. Desde entonces recibe tratamiento farmacolédgico (). A pesar de ello, su
nivel de deterioro siguioé progresando. Durante los dos afios siguientes, se realizaron
evaluaciones anuales y no se objetivaron cambios relevantes.

Antecedentes familiares: No constan antecedentes familiares de demencia u otra
patologia de relevancia.

Caracteristicas clinicas del paciente: Hace tres meses, sus familiares observaron un
empeoramiento de su estado cognitivo y solicitaron una evaluacion (08/02/2021). En
ella, se concluyé la existencia de mayor deterioro cognitivo compatible con
“‘Enfermedad de Alzheimer en estadio moderado-grave”. Actualmente, el deterioro de
la memoria es bastante notable y muy saliente, vive de los recuerdos del pasado, esta
desorientado en tiempo y espacio, no recuerda el nombre de sus nietos, necesita
ayuda para seleccionar las prendas de vestir que va a ponerse cada dia, no es capaz
de realizar calculos sencillos y no recuerda su direccion, ni su teléfono actual, pero
recuerda con exactitud los datos referentes a otros domicilios anteriores.

Motivo de la consulta: EL paciente acude a la consulta acompafiada por sus familiares
(esposo e hijo). Solicitan que se realice una evaluacion (cognitiva, conductual,
emocional) exhaustiva para valorar la evolucion del afectado y el disefio de un
programa de intervencién neuropsicolégica individualizada.
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ANEXO Il

Objetivo, tareas y justificacion de cada sesion.
Sesion 1

Objetivos: Ayudar a comprender a las personas que componen la muestra y a sus
familias, qué es el deterioro cognitivo y qué implicaciones tiene en su dia a dia
(psicoeducacion). Consensuar los objetivos de la intervencion. Implicar a los familiares
y obtener su colaboracion (instauracion de rutinas, uso de ayudas externas,
adquisicién y mantenimiento de dispositivos, actualizacion de aplicaciones, etc.).
Dividir la muestra en dos grupos y signar a cada participante una condicién
experimental (soporte analdgico o digital).

Tareas: Entrevista con cada participante y sus familiares para ofrecer informacién
clara, comprensible y personalizada, sobre el deterioro cognitivo en cada caso
concreto. Aportar ejemplos cotidianos personalizados de la interferencia funcional que
produce en cada caso. Ofrecer informacién sobre las herramientas disponibles para
ralentizarlo, sobre la existencia de ayudas externas que permiten compensar los
déficits y sobre sus beneficios.

Formar dos grupos iguales con los participantes y asignar a cada grupo una condicion
experimental diferente. Condicion experimental 1, soporte papel y condicién
experimental 2 soporte digital. Tanto la formacion de los grupos como la asignacion a
cada condicién experimental se realizan de forma aleatoria, para cada nivel de
deterioro.

Tabla 1.0. Division en grupos de la muestra y asignacion a cada condicion experimental.

SOPORTE PAPEL SOPORTE DIGITAL NIVEL DE
DETERIORO
(GRUPO 1) (GRUPO 2)
Sujeto 1 Sujeto 2 (GDS 3)
PARTICIPANTES
Sujeto 4 Sujeto 3 (GDS 4)
Sujeto 6 Sujeto 5 (GDS 5)

Justificacidn: Mejorar la conciencia de los déficits concretos en cada caso, aumentar la
motivacién para iniciar e implicarse en la realizacion del programa y fomentar la
adherencia al mismo.
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Sesiones 2. 3v 4

Objetivos: Activar la memoria autobiogréfica, elicitar emociones positivas, disminuir el
nivel de apatia, irritabilidad y depresién, preservar o mejorar el rendimiento en
orientacion y atencion (focalizada), preservar 0 mejorar sus capacidades
comunicativas, preservar o mejorar sus capacidades mnésicas (memoria inmediata,
auditiva, visual, memoria semantica, visual), preservar o mejorar la autonomia
funcional, mejorar la conciencia de los déficits.

Tareas: Terapia de Reminiscencia, elaboracion de listado de intereses, gustos y
preferencias, estimulacion cognitiva, entrenamiento en identificacion y gestion de
emociones, Terapia de Apoyo psicolégico.

Justificacidn: Preservar o mejorar; orientacion (espacio, tiempo, persona), lenguaje,
(expresion oral y denominacién) atenciéon, memoria episddica autobiografica, memoria
inmediata, capacidades volitivas, estado emocional y nivel funcional.

Sesiones 5. 6v 7

Objetivos: Activar la memoria autobiografica, elicitar emociones positivas, disminuir el
nivel de apatia, irritabilidad y depresion, reforzar el rendimiento en orientacion vy
atencion focalizada, preservar, mejorar el rendimiento en atencién selectiva, preservar
0 mejorar sus capacidades mnésicas (memoria inmediata, auditiva, visual y memoria
semantica, auditiva visual), preservar o mejorar la autonomia funcional, mejorar la
conciencia de los déficits, promover la instauracion de rutinas diarias.

Tareas: Terapia de Reminiscencia, elaboracion de registro de actividades diarias,
estimulaciéon cognitiva, entrenamiento en identificacibn y gestion de emociones,
Terapia de Apoyo psicoldgico.

Justificacidon: Preservar o producir mejoras en los siguientes dominios cognitivos:
orientacion (espacio, tiempo, persona), lenguaje (expresion oral, escrita y
denominacion), atencion (focalizada y selectiva), memoria episédica autobiografica,
memoria inmediata, semantica, capacidades volitivas, estado emacional y nivel
funcional.

Sesiones 8.9v 10

Objetivos: Activar la memoria autobiografica, elicitar emociones positivas, disminuir el
nivel de apatia, irritabilidad y depresion, reforzar el rendimiento en orientacion y
atencion focalizada, preservar, mejorar el rendimiento en atencion selectiva, preservar
0 mejorar sus capacidades mnésicas (memoria inmediata, auditiva, visual y memoria
semantica, auditiva visual), preservar o mejorar la autonomia funcional, mejorar la
conciencia de los déficits, promover el uso de estrategias y ayudas externas para
compensar déficits, promover la instauracion de rutinas diarias.

Tareas: Terapia de Reminiscencia, estimulacion cognitiva, planificacion de actividades
diarias, entrenamiento en identificacion y gestion de emociones, Terapia de Apoyo
psicolégico, entrenamiento en el uso de estrategias y ayudas externas para
compensar déficits.
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Justificacidn: Preservar o producir mejoras en los siguientes dominios cognitivos:
orientacion (espacio, tiempo, persona), lenguaje (expresidbn oral, escrita vy
denominacién), atencién (focalizada, selectiva), memoria episédica autobiografica,
memoria inmediata (auditiva, visual), semantica (auditiva, visual), capacidades
volitivas, estado emocional y nivel funcional.

Sesién 11y 12

Objetivos: Activar la memoria autobiografica, elicitar emociones positivas, disminuir el
nivel de apatia, irritabilidad y depresion, reforzar el rendimiento en orientacion y
atencion focalizada, preservar o mejorar el rendimiento en atencién selectiva,
preservar o0 mejorar sus capacidades mnésicas (memoria inmediata, auditiva, visual y
memoria semantica, auditiva visual), preservar o mejorar la capacidad de calculo,
preservar o mejorar la autonomia funcional, mejorar la conciencia de los déficits,
promover el uso de estrategias y ayudas externas para compensar déficits, promover
la instauracion de rutinas diarias.

Tareas: Terapia de Reminiscencia, estimulacion cognitiva, revision del “Plan de
actividades diarias”, entrenamiento en identificacion y gestion de emociones, Terapia
de Apoyo psicologico, entrenamiento en el uso de estrategias y ayudas externas para
compensar déficits.

Justificacion: Preservar o producir mejoras en los siguientes dominios cognitivos:
orientacion (espacio, tiempo, persona), lenguaje (expresion oral, escrita y
denominacién), atencién (focalizada, selectiva), memoria episddica autobiografica,
memoria inmediata (auditiva, visual), semantica (auditiva, visual), calculo, capacidades
volitivas, estado emocional y nivel funcional.

Sesiones 13,14y 15

Objetivos: Activar la memoria autobiogréfica, elicitar emociones positivas, disminuir el
nivel de apatia, irritabilidad y depresion, reforzar el rendimiento en orientacion y
atencion focalizada, preservar o mejorar el rendimiento en atencion selectiva,
preservar o mejorar sus capacidades mnésicas (memoria inmediata, auditiva, visual y
memoria semantica, auditiva visual, memoria de trabajo, visual), preservar o mejorar la
capacidad de calculo, preservar o mejorar la autonomia funcional, mejorar la
conciencia de los déficits, promover el uso de estrategias y ayudas externas para
compensar déficits, promover la instauracién de rutinas diarias.

Tareas: Terapia de Reminiscencia, estimulacién cognitiva, revision del “Plan de
actividades diarias”, entrenamiento en identificacion y gestion de emociones, Terapia
de Apoyo psicoldgico, entrenamiento en el uso de estrategias y ayudas externas para
compensar déficits.

Justificacion: Preservar o producir mejoras en los siguientes dominios cognitivos:
orientacion (espacio, tiempo, persona), lenguaje (expresion oral, escrita Yy
denominacién), atencién (focalizada, selectiva), memoria episédica autobiogréfica,
memoria inmediata (auditiva, visual), semantica (auditiva, visual), memoria de trabajo
(visual), calculo, capacidades volitivas, estado emocional y nivel funcional.
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Sesiones 16.17v 18

Objetivos: Activar la memoria autobiogréfica, elicitar emociones positivas, disminuir el
nivel de apatia, irritabilidad y depresion, reforzar el rendimiento en orientacién y
atencion focalizada, preservar, mejorar el rendimiento en atencién selectiva, preservar
0 mejorar sus capacidades mnésicas (memoria inmediata, auditiva, visual y memoria
semantica, auditiva visual, memoria de trabajo, visual), preservar, mejorar la capacidad
de calculo, preservar o mejorar la capacidad para manipular de objetos (praxis
constructiva), preservar o mejorar la autonomia funcional, mejorar la conciencia de los
déficits, promover el uso de estrategias y ayudas externas para compensar déficits,
promover la instauracion de rutinas diarias.

Tareas: Terapia de Reminiscencia, estimulacién cognitiva, revision del “Plan de
actividades diarias”, entrenamiento en identificaciéon y gestion de emociones, Terapia
de Apoyo psicoldgico, entrenamiento en el uso de estrategias y ayudas externas para
compensar déficits.

Justificacidon: Preservar o producir mejoras en los siguientes dominios cognitivos:
orientacion (espacio, tiempo, persona), lenguaje (expresion oral, escrita y
denominacion), atencién (focalizada, selectiva), memoria episodica autobiogréfica,
memoria inmediata (auditiva, visual), semantica (auditiva, visual), memoria de trabajo
(visual), célculo, praxis constructiva, capacidades volitivas, estado emocional y nivel
funcional.

Sesiones 19. 20y 21

Objetivos: Activar la memoria autobiografica, elicitar emociones positivas, disminuir el
nivel de apatia, irritabilidad y depresion, reforzar el rendimiento en orientacién y
atencion focalizada, preservar, mejorar el rendimiento en atencién selectiva y dividida,
preservar 0 mejorar sus capacidades mnésicas (memoria inmediata, auditiva, visual y
memoria semantica, auditiva visual, memoria de trabajo, visual), preservar, mejorar la
capacidad de célculo, preservar o mejorar la capacidad para manipular de objetos
(praxis constructiva), preservar o mejorar la autonomia funcional, mejorar la conciencia
de los déficits, promover el uso de estrategias y ayudas externas para compensar
déficits, promover la instauracion de rutinas diarias.

Tareas: Terapia de Reminiscencia, estimulacién cognitiva, revision del “Plan de
actividades diarias”, entrenamiento en identificaciéon y gestion de emociones, Terapia
de Apoyo psicolégico, entrenamiento en el uso de estrategias y ayudas externas para
compensar déficits.

Justificacidon: Preservar o producir mejoras en los siguientes dominios cognitivos:
orientacion (espacio, tiempo, persona), lenguaje (expresion oral, escrita y
denominacion), atencién (focalizada, selectiva y dividida), memoria episédica
autobiografica, memoria inmediata (auditiva, visual), semantica (auditiva, visual),
memoria de trabajo (visual), calculo, praxis constructiva, capacidades volitivas, estado
emocional y nivel funcional.
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Sesion 22

Objetivos: Evaluacion de la eficacia del programa, establecer nuevos objetivos y
propuestas de tratamiento para cada participante, en funcién de su evolucién.

Tareas: Evaluacion neuropsicologica, evaluacién del “Plan de actividades diarias”,
aplicacion de pruebas estadisticas.

Justificacidon: Obtener datos objetivos referentes a la evolucion de cada participante
gue permitan establecer objetivos personalizados y realizar nuevas propuestas de
tratamiento. Medir la eficacia del programa y averiguar si existen diferencias en funcién
del tipo de soporte utilizado en su aplicacion.
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ANEXO IV

Registro de actividad diaria. Hoja 1

FECHA: DIA: MES: ANO:
ACTIVIDAD: HORA:
ACTIVIDAD: HORA:
ACTIVIDAD: HORA:
ACTIVIDAD: HORA:
ACTIVIDAD: HORA:
ACTIVIDAD: HORA:
ACTIVIDAD: HORA:
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Cuestionario de gustos y preferencias

1. ¢Aqué hora se suele levantar?, ¢ Qué le gusta tomar para desayunar?
2. ¢Hay alguna actividad que le guste hacer durante la mafiana?

3. ¢Escucha musica habitualmente?, ¢ Cudles son sus canciones preferidas?, ¢ Por qué?,
¢, Cuales son sus cantantes preferidos?

4. ¢Suele ir al cine habitualmente?, ¢Cudles son sus peliculas preferidas?, ¢Por qué?,
¢,Cudles son sus actores preferidos?

5. ¢Le gusta leer?, ¢Lee la prensa diaria, habitualmente?, ¢, Qué publicaciones?, ¢ Cual es
el dltimo libro que ha leido?, ¢ Cual es su libro preferido?

6. ¢A qué hora suele comer?, ¢ Cual es su comida preferida?, ¢La toma con frecuencia?,
¢La prepara en casa o la toma en algun restaurante?

7. ¢En qué localidad vive?, ¢Siempre ha vivido ahi?, ¢Vive en una casa o en un piso?,
¢Le gusta el lugar en donde vive?, ¢ Se siente comodo en su casa?

8. ¢Qué actividades suele hacer durante las tardes?

9. ¢Hay algun lugar que le guste especialmente en Cantabria?, ¢Por qué?, ¢Suele ir con
frecuencia?

10. ¢Le gusta viajar?, ¢Qué sitios ha visitado?, ¢Cual es el viaje que mas le gustd
realizar?, ¢ Por qué?

11. ¢ Suele merendar?, ¢ Qué es lo que mas le gusta tomar para merendar?

12. ¢ Recibe alguna visita en casa habitualmente (hijos, amigos)?

13. ¢ Sale con frecuencia con hijos, amigos, etc.?, ¢ Co6mo se comunica con ellos, llamada
de teléfono, wasap, etc.?, ¢Con qué frecuencia?, ¢Utiliza habitualmente algin
dispositivo, teléfono mévil, Tablet, pc, etc.?, ¢Para qué?, ¢ Con qué frecuencia?

14. ;A qué hora suele cenar?, ¢ Qué suele tomar habitualmente para cenar?

15. Habitualmente, ¢qué hace después de cenar?, ¢Le gusta ver la television?, ¢Algin
programa en concreto?

16. (A qué hora se suele acostar?, ¢Suele descansar bien?, ¢Se levanta alguna vez
durante la noche?
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ANEXO VI

Terapia de reminiscencia. Materiales (Sesion 5).

Radio Television Espafola. (2016, Agosto 1). Antologia Musical [Video]. YouTube.
https://www.bing.com/videos/search?q=Nino+Bravo+-
+Un+beso+y+una+flor+(V%c3%addeo+Clip)+-
+antologia+rtve&docid=607996429521217905&mid=01DAEA504D94CC593CE701DA
EA504D94CC593CE7&view=detail&kFORM=VIRE

OO
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Fotografia (Sesion 5) Playa del Sardinero (Santander,1978)

= %

AW

Entrenamiento en identificacibn y gestibn de emociones.
Materiales(Sesion 5). Fotografia Massiel.

Estimulacion cognitiva. Materiales (Sesidn 5)
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SESION 5

A continuacion le propondré varias actividades, similares a
las que ha realizado en sesiones anteriores. Como siempre
empezaremos la sesion revisando un ejemplo.




EJEMPLO

Instrucciones

A continuacion le presentaré una imagen. Por favor, digame
gue representa.




Ejemplo

GUANTES




Ejemplo

GUANTES

ii EMPEZAMOS !!
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Instrucciones

A continuacion le presentaré una imagen. Por favor, digame

que representa.
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ZAPATOS

Actividad 1




Instrucciones

A continuacion le presentaré una imagen. Por favor, digame
que representa.
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PANTALON

Actividad 1




Actividad 1

Por favor, digame cuantos zapatos aparecian en la imagen
gue le he presentado anteriormente.




Actividad 1

Instrucciones

A continuacion le presentaré una imagen. Por favor, digame
que representa.




Actividad 1




CHAQUETA

Actividad 1

Instrucciones

A continuacion le presentaré una imagen. Por favor, digame
gue representa.
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SOMBREROS

Actividad 1

Actividad 1

Por favor, senale el sombrero azul en la imagen que le voy
a presentar a continuacion.
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Instrucciones

A continuacion le presentaré una imagen. Por favor, digame
gue representa.
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VESTIDO

Actividad 1




Instrucciones

A continuacion le presentaré una imagen. Por favor, digame
que representa.
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COCHE

Actividad 1
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Actividad 1

Por favor, digame cuantos sombreros aparecian en la
imagen que le he presentado anteriormente.
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Actividad 1

Instrucciones

A continuacion le presentaré una imagen. Por favor, digame
que representa.
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AUTOBU
S

Actividad 1

Actividad 1

Por favor, digame HEINSIGOIONEIGISIGOBNE o ue aparecia

en la imagen que le he presentado anteriormente.
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Instrucciones

A continuacion le presentaré una imagen. Por favor, digame
que representa.
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MOTO

Actividad 1




Instrucciones

Por favor, digame cuantas ruedas tiene la moto.




LA MOTO
TIENE

2
RUEDAS

Actividad 1

Instrucciones

A continuacion le presentaré una imagen. Por favor, digame
que representa.
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TREN

Actividad 1

Actividad 1

Por favor, sefiale la imagen en la que aparece
una bicicleta.




Por favor, sefale la imagen en la que
aparece una bicicleta.

Actividad 1

Por favor, digame de qué color es la moto que le he

presentado anteriormente.




AZUL

Actividad 1
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SESION 5

Actividad 2

¢, Qué hacen estos
NiN0s?
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¢ cuantas
canicas tengo?

Actividad 2

TENGO
3

CANICAS
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¢ Cuantas
canicas
tengo?
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TENGO

5
CANICAS
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¢, Cuantas
canicas
tengo en
total?
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TENGO

A

CANICAS

Actividad 2

¢, Cuantas
canicas
tengo en
total?
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TENGO

8

CANICAS
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¢ Cuantas
canicas
tengo en
total?

Actividad 2




Actividad 2

TENGO

2

CANICAS

Actividad 2

¢ Ccuantas
canicas
tengo en
total?
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TENGO

A

CANICAS
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¢ Cuantas
canicas
tengo en
total?

Actividad 2




TENGO

1

CANICA

ii MUCHAS GRACIAS POR
SU ATENCION !!




