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Resumen

En este trabajo se presentan cinco casos reales de personas con enfermedad de
Alzheimer, tres mujeres y dos hombres, con edades entre los 81 y los 95 afios. La
enfermedad de Alzheimer es un sindrome neurodegenerativo que afecta al
funcionamiento cognitivo, al comportamiento y al estado emocional, interfiriendo con la
capacidad para tener una vida independiente. Los sintomas generalmente aparecen en
personas mayores y consisten en una afectacion inicial de la memoria episddica
reciente, con una evolucion progresiva que afecta a todas las funciones cognitivas.

Los cinco pacientes presentados en este trabajo muestran un deterioro cognitivo
moderado caracterizado por grave alteracion de la memoria reciente junto a déficits en
orientacion, funciones ejecutivas, fluidez verbal y praxias constructivas. La evaluacion
también mostré6 una dependencia moderada en las actividades de la vida diaria y
sintomatologia neuropsiquiétrica leve.

El objetivo principal de la intervencion es promover las capacidades conservadas para
tratar de mantener el estado actual del paciente, ralentizando la progresion del deterioro,
asi como sus consecuencias negativas a nivel psicoldgico y comportamental.

La intervencion consiste e un programa multicomponente de 6 meses que incluye: a)
Estimulacion cognitiva (2 sesiones semanales grupales de 60 minutos); b) Programa de
asesoramiento y psicoeducacion para familiares (una sesion mensual de 60 minutos
durante los primeros cinco meses). El programa de estimulacion cognitiva utiliza
estrategias de optimizacion de funciones preservadas y de restauracion de las alteradas,
mediante sesiones tematicas donde se desarrollan discusiones y actividades para la
estimulacion general y especifica de las funciones cognitivas.

Palabras clave

Trastorno neurocognitivo, Enfermedad de Alzheimer, Estimulacion cognitiva,
Psicoeducacion
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Abstract

This work includes five real cases of people with Alzheimer's disease, three women and
two men, aged between 81 and 95 years. Alzheimer's disease is a neurodegenerative
syndrome that affects cognitive functioning, behaviour, and emotions, interfering with the
ability to lead an independent life. Symptoms generally appear in the elderly and consist
of an initial recent episodic memory impairment, with a progressive evolution that affects
all cognitive functions.

The five patients presented in this work, showed moderate cognitive impairment
characterized by severe recent memory impairment together with deficits in orientation,
executive functions, verbal fluency, and constructional praxis. Further evaluation
showed, a moderate dependence on daily life activities and mild neuropsychiatric
symptoms.

The main objective of the intervention is to promote those functions that remain
preserved, so the current cognitive state of the patient could be maintained, slowing
down the progression, as well as its negative consequences at a psychological and
behavioural level.

The intervention is a 6-month multi-component program comprising: a) Cognitive
stimulation (2 sessions of 60 minutes per week); b) Counselling and psychoeducation
program for relatives (one session of 60 minutes per month during the first five months).
The cognitive stimulation program uses strategies for optimizing preserved functions and
restoring altered ones through thematic sessions where discussions and activities are
developed for the general and specific stimulation of cognitive functions.

Keywords

Neurocognitive disorder, Alzheimer’s disease, Cognitive stimulation, Psychoeducation
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1. Enfermedad de Alzheimer

1.1. Descripcion de los casos

En este trabajo se estudiaran cinco casos reales atendidos durante los afios 2020 y
2021 en el Centro de Referencia Estatal de atencion a personas con enfermedad de
Alzheimer y otras demencias (CREA) del Imserso, en donde trabajo como
neuropsicologo. Los cinco casos seleccionados tienen diagndéstico de enfermedad de
Alzheimer esporadica y una evolucion de cinco a siete afios tras el diagnostico. Se trata
de tres mujeres y dos hombres, con una edad media de 88,8 afios (DT= 5,07; rango=
81-95). Tres de los participantes tienen estudios basicos, uno estudios medios y otro,
estudios superiores. Los pacientes presentan un deterioro cognitivo moderado
(puntuacién media MMSE= 18.6; DT= 5.07; rango= 15-22) y un nivel de dependencia
funcional leve (media indice de Barthel [Baztan et al., 1993]= 88; DT= 8,37; rango= 80-
100). La seleccion de los pacientes se hizo teniendo en cuenta que se tratara de un
grupo homogéneo, sin presencia de otras patologias neurolégicas ni limitaciones
sensoriales, limitaciones fisicas graves o sintomas neuropsiquiatricos que impidieran la
participacion en las sesiones de estimulacion cognitiva.

1.2. Etiologia, prevalencia, incidencia y
sintomatologia general asociada

La demencia, o trastorno neurocognitivo mayor segun el DSM-5 (APA, 2013), es un
sindrome neurodegenerativo que afecta al funcionamiento cognitivo, al comportamiento
y al estado emocional de las personas, hasta tal punto que interfiere con su capacidad
para tener una vida independiente (Ames et al., 2017). En la mayoria de los casos los
sintomas aparecen en personas mayores, sin embargo, la demencia no es una parte
natural del envejecimiento. Debido al progresivo envejecimiento de la poblacion, las
demencias se han convertido en uno de los principales retos de salud publica del siglo
XXI. Las estimaciones sugieren gque 46.8 millones de personas en el mundo viven con
demencia, con este nimero doblandose cada 20 afios hasta alcanzar 131.5 millones en
2050 (Prince et al., 2015). El tipo de demencia mas frecuente (entre el 50 y 75 % de
todos los casos) es la enfermedad de Alzheimer (EA). La prevalencia de EA en Europa
se estima en un 5%, es mayor en mujeres y se incrementa con laedad (Niu et al., 2017).
La prevalencia se dobla cada cinco afios partir de los 65, estableciéndose en un 5-10%
entre los 65-75 afos, del 15% a los 85 afos y por encima de un 50% a los 90 afos (Fiest
et al., 2017). Respecto a la incidencia, se estima que en Europa es de 11 por 1000
personas-afio, siendo mayor en mujeres y también con tendencia creciente por grupos
de edad (Niu et al., 2017).

Las primeras manifestaciones de la EA suelen consistir en déficits cognitivos que
afectan a la capacidad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria. El déficit
cognitivo inicial habitualmente consiste en un sindrome amnésico grave, aunque
también son posibles presentaciones con déficits en lenguaje expresivo, funciones
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ejecutivas y habilidades visuoespaciales. Aunque la etiologia de la EA aun no es bien
conocida, actualmente se conceptualiza como una enfermedad multicausal con
influencia de factores genéticos, ambientales y del desarrollo (Scheltens et al., 2021).
Aungue existen formas preseniles con herencia autosémica dominante, la mayoria de
los casos de EA son de aparicion tardia y se consideran esporadicas. En la EA la
acumulacion de proteinas anormales en el cerebro, en forma de placas de B-amiloide 'y
ovillos de Tau, junto con la disminucién de neurotransmisores, afectan a la estructura 'y
correcto funcionamiento de las neuronas, alteran la comunicacion y dan lugar a la
perdida de conexiones entre ellas, llevando finalmente a la muerte de estas células
cerebrales. Se han identificado factores de riesgo no modificables para la EA como la
edad avanzada y factores genéticos (ser portador del alelo €4 del gen APOE o
mutaciones en los genes APP, PSEN1 y PSENZ2), pero también otros factores
modificables relacionados con el estilo de vida como factores metabdlicos (diabetes,
hipertension, obesidad, hipercolesterolemia), pérdida de audicion, dafio cerebral
traumatico, abuso de alcohol, fumar, depresion, poca actividad fisica y aislamiento social
(Livingston et al., 2020).

Clinicamente la EA se caracteriza por un comienzo insidioso y un curso lentamente
progresivo que refleja la progresion de la enfermedad por las distintas regiones del
cortex cerebral. A medida que la enfermedad avanza se produce un empeoramiento
gradual de tres grupos de sintomas: cognitivos, psicolégicos o del comportamiento y
funcionales. Existe gran variabilidad interindividual en el curso clinico de la EA, tanto en
la velocidad de progresion como en la sintomatologia presente en cada momento. La
edad de inicio puede variar, aunque habitualmente se manifiesta después de los 65
afios. Desde el diagnostico hasta la muerte del paciente pueden llegar a pasar hasta 15
0 20 afnos, aungque se estima una supervivencia media de 8 afos (Jurado et al., 2013).
En términos generales se distinguen tres estadios en la evolucion clinica de la EA, leve,
moderaday grave o avanzada (Jurado et al., 2013). En los estadios iniciales se detectan
los primeros sintomas cognitivos que suelen afectar principalmente a la memoria
reciente, que es generalmente el dominio cognitivo mas gravemente afectado durante
el curso de la enfermedad. Junto a los déficits neuropsicologicos incipientes se da una
pérdida de autonomia personal en actividades de la vida diaria avanzadas e
instrumentales. Los pacientes pueden mostrar cierto retraimiento social y pueden
aparecer manifestaciones neuropsiquiatricas sutiles como apatia, irritabilidad o
depresion. La etapa moderada se caracteriza por un deterioro de la memoria mas
evidente junto a la manifestacion de un sindrome afasoapraxicoagndsico. Estos déficits
afectan al desempefio de actividades basicas de la vida diaria y el paciente requiere
cadavez mas supervision y ayuda incluso entareas de cuidado personal. En esta etapa
intermedia los sintomas psicolégicos y conductuales pueden agravarse y sumarse otros
como delirios, agitacion, agresividad o deambulacion errante. Por ultimo, en las fases
avanzadas de la enfermedad las funciones cognitivas estan marcadamente afectadas y
la dependencia funcional avanza hasta ser total. Aparecen dificultades como
incontinencia urinaria y fecal, fallos en el reconocimiento de familiares y alteraciones de
movilidad y alimentacién. En las fases terminales el paciente queda postrado en cama,
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con desconexién importante del entorno y grave afasia 0 mutismo hasta que sobreviene
la muerte, generalmente por las complicaciones médicas asociadas a su estado.

1.3. Perfil neuropsicolégico

La EA es una demencia fundamentalmente cortical con un perfil neuropsicologico
caracterizado por el deterioro mnésico junto al déficitde otras funciones cognitivas como
la orientacion, atencion, funciones ejecutivas, lenguaje, praxias y gnosias. Junto a los
déficits cognitivos se produce una pérdida de la capacidad para llevar a cabo las
actividades de la vida diaria y la aparicion frecuente de sintomas psicoldgicos y
conductuales como depresion y agitacion (Jurado et al., 2013; Garcia Meilan y Pérez
Saez, 2016; Weintraub et al., 2012).

La alteracion de la memoria supone uno de los primeros sintomas en ser percibidos por
el paciente o sus familiares, siendo el dominio cognitivo mas gravemente afectado
durante el curso de la enfermedad. Aunque todos los tipos y procesos de memoria se
ven afectados, el trastorno de memoria en la EA comienza con dificultades para retener
nueva informacion y evocar hechos recientes (amnesia episédica anterégrada). Este
déficites tan extenso que afectaa diversas tareas de memoriaepisodica (p. €j., recuerdo
libre de listas de palabras o historias, reconocimiento, aprendizaje de pares asociados)
y a todas las modalidades sensoriales. A medida que el déficit progresa se instauran
también una amnesia retrograda con gradiente temporal y un déficit en la memoria
semantica y autobiografica. Algunas funciones mnésicas, como la memoria
procedimental e incidental pueden preservarse hasta estadios avanzados de la EA. Este
perfil se ha asociado a una afectacion precoz de estructuras temporales mediales como
el hipocampo, la circunvolucion parahipocampal y la corteza entorrinal.

Junto al déficitde memoria, uno de los sintomas tempranos mas frecuente en la EA es
la desorientacion temporal, asociada a los déficits en memoria episodica y
autobiografica, y espacial, que tiene su origen en los déficits en el aprendizaje contextual
gue realizan los circuitos hipocampicos y las alteraciones visuoperceptivas derivadas
del deterioro frontoparietal.

A nivel atencional, en la EA leve los pacientes no muestran dificultades para focalizarla,
pero la capacidad para cambiar el foco, la atencion selectiva y dividida pueden verse
alteradas en etapas moderadas, mientras que la atencion sostenida y la alerta solo estan
afectadas en etapas posteriores. La memoria de trabajo puede verse levemente
afectada en la EA inicial e implica sobre todo una alteracion del ejecutivo central,
mientras que la capacidad del almacén de memoria inmediata esta relativamente
conservada. Los déficits en funciones ejecutivas aparecen pronto en el curso de la EA
y se hacen patentes en diversas tareas de flexibilidad mental, razonamiento abstractoy
conceptual, planificaciéon, fluidez y organizacion. La alteraciébn de los procesos
gjecutivos tiene un impacto negativo sobre la capacidad para llevar a cabo de forma
independiente actividades de la vida diaria (AVD) como planificar y organizar actividades
a lo largo del dia. Junto a estos déficits también se puede observar con frecuencia
anosognosia, que puede aparecer en etapas leves 0 moderadas, e implica una falta de
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conciencia de los déficits cognitivos o funcionales con importantes implicaciones en la
calidad de vida, la adherencia a las intervenciones y la sobrecarga del cuidador
(Fernandez Calvo et al., 2015; Starkstein, 2014).

En cuanto al lenguaje, en la EA leve a menudo aparecen déficits en tareas de
denominacion, fluencia verbal y categorizacion semantica, lo que indica que en la
alteracion del lenguaje subyace un deterioro de la estructura y el contenido de la
memoria semantica. Asi, el lenguaje de un enfermo de Alzheimer resulta pobre en
contenido informativo por dificultades para encontrar las palabras, aunque es sintactica
y gramaticalmente correcto y el habla estd bien articulada. La evolucion de la
enfermedad afecta al circuito perisilviano temporoparietal, implicado en la comprension,
y a las regiones frontales, que intervienen en la expresion y el uso de la gramatica. Con
la progresion el discurso queda reducido a expresiones aisladas con contenido
incoherente y pueden aparecer manifestaciones como la ecolalia. Al final se muestra
una afasia global con incapacidad de emitir y comprender lenguaje alguno.

En cuanto a las capacidades praxicas, en la EA es habitual encontrar apraxia de
imitacion de gestos bimanuales, apraxia constructiva, del vestido e ideomotora. Las
apraxias se producen por la degeneracion de los circuitos frontoparietales y afectan
profundamente al desempefio de las actividades de la vida diaria. La apraxia aparece
ya en la demencia leve y se correlaciona con el trastorno del lenguaje tipo afasico,
empeorando progresivamente.

Por ultimo, los pacientes con EA a menudo muestran déficits visuoespaciales evidentes
en tareas visuoconstructivas (copia de figuras o construccion mediante cubos) y de
orientacion espacial. Los déficits en orientaciébn espacial parecen deberse a una
combinacion de factores visuoespaciales, visuoperceptivos y mnésicos. También se ven
alteradas las capacidades de reconocimiento e integracion de percepciones, asi como
para entender y manipular las relaciones espaciales de los objetos.

1.4. Abordajes terapéuticos

El manejo terapéutico de la EA ha de ser multidisciplinar e incluye estrategias
farmacoldgicasy no farmacoldgicas para la modulacion de la enfermedad, el tratamiento
de los sintomas asociados y las alteraciones del comportamiento.

Los tratamientos farmacologicos especificos para la EA se limitan a los inhibidores de
la colinesteresa (ICE) y al antagonista del receptor NMDA, memantina (Fink et al., 2018),
aunque ninguno de ellos tiene potencial para modificar la patologia subyacente de la
EA. Los ICE, donepezilo, rivastigmina y galantamina, que retrasan la degradacion de la
acetilcolina reforzando la neurotransmision colinérgica, han demostrado beneficios
modestos para la EA leve a moderada, retrasando la progresion de los sintomas en algo
mas de seis meses. La memantina, mediante el bloqueo del receptor NMDA, modula los
efectos de la elevacion patologica del glutamato que es dafiino para la funcion neuronal.
En la EA moderada a grave tiene un efecto beneficioso pequefio sobre el pensamiento,
la capacidad de continuar las actividades diarias y la gravedad de los problemas del
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comportamiento. Los efectos secundarios de ambos farmacos son menores (McShane
et al.,, 2019). En los ultimos afios se han desarrollado y evaluado varios farmacos
dirigidos a modificar el curso de la EA que actian eliminando o disminuyendo la
produccion de B-amiloide. La mayoria de estos farmacos no han demostrado beneficios
(Panza et al., 2019), aunque recientemente uno de ellos, aducanumab, ha sido
aprobado por el organismo publico de Estados Unidos responsable de la regulacion de
medicamentos, la Food & Drug Administration (FDA). La aprobaciéon del aducanumab
ha generado expectacion pero también una importante polémica debido a la limitada
evidencia de beneficios clinicos (Walsh et al., 2021). Por el momento, el papel futuro de
estos farmacosy de otros en desarrollo dirigidos contra la acumulacién de tau esta por
demostrar (Knopman et al., 2021).

Una importante variedad de farmacos psicoactivos se utiliza en el control de sintomas
psicologicos y del comportamiento asociados a la EA, incluyendo antidepresivos,
ansioliticos y neurolépticos atipicos. Sin embargo, en muchos casos estos farmacos se
han asociado a efectos secundarios graves y mayor mortalidad, como en el caso de los
neurolépticos, y tienen una utilidad muy limitada en muchos casos (Kales et al., 2014).

La falta de un tratamiento farmacologico eficaz para detener o retrasar la progresion de
la EA ha generado interés en las terapias no farmacologicas (TNF) como una formade
mejorar la calidad de vida de las personas afectadas (McDermott etal, 2019). Las TNF
han demostrado que pueden mejorar la cognicion, funcionalidad y calidad de vida de las
personas con demencia, con pocos o ningun efecto secundario (Olazaran et al., 2010).
Las TNF incluyen un amplio rango de intervenciones dirigidas a mejorar los sintomas,
mantener la participacion, reducir la discapacidad, adaptar el entorno y mejorar el
bienestar de pacientes y cuidadores (Zucchella et al., 2018).

Entre las TNF, las terapias de intervencién cognitiva son una de las intervenciones mas
extendidas y se fundamentan en los fenémenos de neuroplasticidad y reserva cognitiva,
asi como en la hipétesis de que mantener a la persona activa puede ralentizar el
deterioro cognitivo, estimulando aquellas areas preservadas para prevenir su declive
por desuso. El concepto de intervencién cognitiva abarca un conjunto de métodos y
estrategias para optimizar las capacidades cognitivas y funcionales de los pacientes y
mejorar asi su calidad de vida e incrementar su autoestima (Bahar-Fuchs et al., 2019;
Gavelin et al.,, 2020). A nivel conceptual se han descrito al menos tres tipos de
intervencion cognitiva: estimulacion, entrenamiento y rehabilitacion cognitiva. En
resumen, la estimulacién cognitiva tiene como objetivo mejorar la orientacion y el estado
cognitivo global, el entrenamiento cognitivo pretende restaurar funciones cognitivas
especificas y la rehabilitacion cognitiva se dirige a mejorar la funcionalidad en el contexto
del dia adia (Bahar-Fuchs et al., 2019). Laterapia de estimulacién cognitiva (EC) implica
la participacion en un amplio rango de actividades y discusiones, generalmente en
grupo, que tienen como objetivo la mejora general del funcionamiento social y cognitivo
(Woods et al., 2012). El objetivo principal de la EC seria la promociénde las capacidades
conservadas para tratar de mantener el estado actual de la persona todo el tiempo que
sea posible, ralentizando la progresion del deterioro cognitivo. Podemos considerar
técnicas como la reminiscencia o la orientacion a la realidad como formasde EC. La EC
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esta indicada para las fases leves y moderadas de demencia, siendo en estas etapas
cuando puede tener un efecto significativo y obtener mejores resultados. Con respecto
a sus efectos (McDermott et al., 2019; Woods et al., 2012), existe evidencia de un
beneficio significativo para la funcion cognitiva comparable el obtenido con farmacos
inhibidores de la acetilcolinesterasa. Asi mismo, se han evidenciado beneficios sobre la
calidad de vida, el bienestar, la comunicaciény la interaccién social.

1.5. Impacto personal, familiary econdémico

La demencia, y en particular la EA, tiene un alto coste personal ya que se asocia a un
alto numero de comorbilidades como depresion, aislamiento, mayor riesgo de caidas e
infecciones, pérdida de movilidad y reacciones adversas a los farmacos, que generan
un mayor uso de recursos hospitalarios. Asi mismo, la demencia es uno de los
principales predictores de mortalidad y, sin embargo, a menudo no se registra como la
causa de muerte (Villarejo Galende et al., 2021). En la EA, la afectacién progresiva de
la funcionalidad genera discapacidad y dependencia, siendo una de las principales
causas de institucionalizacion (Eaker et al., 2002) y la enfermedad cronica que genera
mayor dependencia (Wolff etal., 2005). Los pacientes pronto comienzan a depender de
otras personas, habitualmente sus parientes, pero la demencia también afecta a las
instituciones sanitarias y sociales con un alto coste econémico.

En lamayoria de los casos (80%) el cuidado de las personas con demenciarecae sobre
cuidadores familiares informales, con la mayor carga concentrada en una sola persona,
el cuidador principal, que debe ejercer su labor durante un largo periodo de tiempo. El
cuidado de una persona con EA genera altos niveles de estrés y ansiedad, dando lugar
a sobrecarga. La sobrecarga asociada a los cuidados afecta negativamente a la calidad
de vida del cuidador y el paciente. Como resultado de la sobrecarga los cuidadores
tienen mas probabilidades de sufrir trastornos fisicos y psicoldgicos, mayores niveles de
depresion, sintomas somaéticos, aislamiento social y peor salud percibida, requiriendo
tratamiento psicologico y con farmacos psicoactivos mas frecuentemente que la
poblacion general (Pefia-Longobardo y Oliva-Moreno, 2015).

A nivel economico la EA genera costes directos (tratamientos, institucionalizacion,
transporte, adaptaciones, etc.) e indirectos (trabajo no remunerado, pérdida de
productividad laboral del paciente y del cuidador, asi como costes asociados a la
sobrecarga del cuidador) (Coduras et al., 2010). Estos costes varian con la progresion
de la enfermedad, con mayores costes indirectos en fases iniciales y mayores costes
directos en fases avanzadas asociados a la institucionalizacion. La gravedad de la
enfermedad, el nivel de dependenciay la presencia de sintomas neuropsiquiatricos son
las variables con mayor impacto en el coste. El coste de la demencia en Espafia se ha
estimado en mas de 16 billones €, lo que representa el 15% del total del gasto sanitario
y convierta a la demencia en la enfermedad neurolégica més costosa (Parés-Badell et
al., 2014). Los cuidadores familiares soportan el 88% del total de los costes (Coduras et
al., 2010).
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2. Evaluacion neuropsicologica

2.1. Objetivos de la evaluacion

El objetivo general de la evaluacion es conocer el perfil neuropsicolégico actual de los
pacientes con EA. La evaluacién nos permitira conocer las funciones cognitivas
alteradas y preservadas, asi como el grado de afectacion.

Los objetivos especificos de la evaluacion son:

e Conocer el estado cognitivo global y los déficits cognitivos especificos
(orientacion, atencién, funciones ejecutivas, capacidades del lenguaje, memoria,
praxias y gnosias).

e Conocer la repercusion de los déficits cognitivos en las capacidades funcionales
del paciente.

e Valorar la presencia de sintomas psicoldgicos y conductuales.

e Establecer, a partir de la informacion recabada, un programa de intervencion
adaptado a sus necesidades y capacidades.

e Establecer una linea base con la que comparar las sucesivas evaluaciones que
permitan conocer la progresion del déficit cognitivo, la dependencia funcional y
el estado psicolégico y conductual.

2.2. Pruebas incluidas

Dado el déficit en la memoria reciente y la anosognosia habituales de la EA, para la
evaluacion es muy importante contar con un informador fiable (el cuidador principal o
alguien que conviva con el enfermo) e integrar datos provenientes de la historia clinica,
de la entrevista con el paciente y sus familiares y de la observacién de su conducta. Por
lo tanto, el proceso de evaluacién se inicia con una entrevista clinica al paciente y al
cuidador principal donde se debe recoger informacion sobre los siguientes aspectos:

- Datos personales: Género, fecha y lugar de nacimiento, edad actual, dominancia
manual, nivel educativo, ocupacion laboral.

- Historia clinica: Antecedentes personales y familiares, revision de diagnosticos e
informes previos, historia del deterioro cognitivo incluyendo su forma de inicio, cursoy
progresion, presencia de fluctuaciones, primeros sintomas y déficits actuales
(cognitivos, funcionales y psico-conductuales) mas destacados.

Se administran los siguientes cuestionarios al cuidador principal:

Inventario neuropsiquiatrico abreviado (NPI-Q; Kaufer et al., 2000; Boada et al.,
2002): Entrevista estructurada dirigida al cuidador utilizada para evaluar los sintomas
psicoldgicos y conductuales de la demencia (SPCD). Se registra la presencia, gravedad
y estrés para el cuidador de 12 sintomas neuropsiquiatricos: delirios, alucinaciones,
agitacion/agresion, depresion/disforia, ansiedad, exaltacion/euforia, apatia/indiferencia,
desinhibicién, irritabilidad/labilidad, conducta motora anémala, alteraciones del suefio y
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del apetito/alimentacion. El rendimiento psicométricodel Inventario Neuropsiquiatrico es
muy elevado para la valoracion de los sintomas no cognitivos en los pacientes con
demencia, y permite realizar un seguimiento de la eficacia de los tratamientos sobre
€s0s aspectos.

Interview for Deterioration of Daily Living Activities in Dementia (IDDD; Teunisse et
al., 1991; Boéhm et al., 1998): Escala para la valoracion de la iniciativa y la ejecucion
tanto de actividades instrumentales como basicas en personas con demencia a través
de la valoracion de su cuidador. Consta de 33 items que se puntlan en una escala tipo
Likert de 0 a 5. Rango de puntuaciones de 33 a 99. Puntuaciones mas altas indican
mayor deterioro funcional. Tiene una buena consistencia interna y fiabilidad (a
Cronbach=.98).

Posteriormente se administra la bateria de evaluacién neuropsicolégica al paciente en
una sesion de una hora de duracion. Esta bateria estda compuesta por un test de
duracion intermedia para la valoracion cognitiva global (el CAMCOG-R del que también
se obtiene el MMSE), junto a otros test especificos incluidos para completar la
evaluacion de la memoria verbal y las funciones ejecutivas. La eleccion de estos tests
responde a la necesidad de valorar el funcionamiento de estructuras temporales
mediales (prueba de memoria) y estructuras corticales (gnosias, praxias, lenguaje,
funciones ejecutivas...), tipicamente alteradas en pacientes con EA.

Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein et al., 1978; Blesa et al., 2001): Test
de cribado de demencias, util también en el seguimiento evolutivo de las mismas.
Puntia como maximo un total de 30 puntos y evalla orientacion, memoria inmediata,
atencion y calculo, recuerdo diferido, lenguaje y praxia constructiva a la copia. El punto
de corte para demencia de 24/25 obtiene una sensibilidad del 87.32%, una especificidad
del 89.19% y una fiabilidad interna elevada (a Cronbach= 0.94).

Cambridge Cognitive Assessment-Revised (CAMCOG-R; Roth et al., 1998; Lopez-
Pousa, 2003): EI CAMCOG-R es una bateria neuropsicolégica incluida en el CAMDEX-
R (Cambridge Mental Disorders of the Elderly Examination-Revised) que se utiliza para
la evaluacién del deterioro cognitivo en personas con demencia, sensible a la deteccién
de grados leves. Compuesta por 60 items asociados a las siguientes areas cognitivas:
orientacion espaciotemporal, lenguaje verbal y escrito, praxis (constructiva, ideomotora
e ideacional), célculo, pensamiento abstracto, gnosias visuales, memoria(verbal y visual
con recuerdo diferido y reconocimiento), atencion y concentracion. Se obtiene una
puntuaciéon maximade 105 puntos. El punto de corte para la demencia es 59/60, con
una sensibilidad del 90,1%, una especificidad del 69,5% y una alta fiabilidad interna (a
Cronbach=.82) (Lozano-Gallego et al.,1999).

Lista de palabras de la bateria CERAD (Morris et al., 1989; Manubens et al., 1998):
Test de aprendizaje verbal y memoriaque valora la capacidad para codificar, consolidar,
almacenar y recuperar informacion verbal mediante la evaluacion del recuerdo
inmediato, recuerdo diferido y reconocimiento de una lista de palabras. Incluido en la
bateria neuropsicolégica CERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's
Disease) utilizada para la evaluacion y diagnostico del déficit cognitivo asociado con la
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demencia tipo Alzheimer. Gracias a los tres ensayos que se realizan, esta prueba nos
ofrece la posibilidad de observar la curva de aprendizaje del paciente y determinar el
proceso mnésico mas afectado (codificacion, almacenamiento, recuerdo). Como vimos,
la reduccion de la capacidad de aprendizaje y el déficit en recuerdo libre que no mejora
con el reconocimiento, son caracteristicas diferenciales de la EA.

Fluencia verbal (Ramier y Hécaen, 1970): Las tareas que se administran son la fluencia
verbal semantica de animales y la fonémica con la letra P. En ambos casos se le
comunica al sujeto que dispone de 60 segundos para generar tantas palabras como
pueda (de animales o que empiecen por la letra P). Finalmente, se contabiliza el nUmero
total de palabras correctas dichas durante este tiempo para obtener la puntuacion final,
sin tener en cuenta las repeticiones ni las intrusiones (aunque si a nivel de semiologia).
Corregida utilizando los baremos del proyecto NEURONORMA (Pefia-Casanova et al.,
2009a).

Test de digitos (Kaplan et al., 1991): Esta tarea de span verbal consiste en repetir
secuencias de digitos cada vez de una longitud mayor. Consta de dos subtests, uno de
repeticion en sentido directo y otro en inverso. Se analizan dos variables, una para
digitos directos, conrango de 0 a9, y otra para los inversos, conrango 0 a 8. La primera
evalla la capacidad de atencion verbal; mientras que la segunda, evalta la memoria de
trabajo y el control mental. Corregida utilizando los baremos del proyecto
NEURONORMA (Pefia-Casanova et al., 2009b).

Test del Reloj (Goodglass y Kaplan, 1972; Cacho, Garcia-Garcia, Arcaya, Vicente y
Lantada, 1996): Es un test de cribado que valora el funcionamiento cognitivo global,
principalmente la apraxia constructiva, la ejecucién motora, la atencion, la comprension
y el conocimiento numérico, mediante la orden de dibujar un reloj y marcar una hora
concreta. Se debe aplicar en dos fases sucesivas, test del reloj ala orden (TRO;incluido
en el CAMCOG-R) y test del reloj a la copia (TRC). El punto de corte del TRO para
demencia de 6/10 obtiene una sensibilidad del 92.80%, una especificidad del 93.48% y
una fiabilidad interna elevada (a Cronbach= 0.90).

Trail Making Test (Reitan y Wolfson, 1993): Evalia la atencion, la velocidad
psicomotora, el rastro visual y la flexibilidad cognitiva. Esta tarea consta de dos partes:

- TMT- A: se proporciona al sujeto una hoja con 25 nimeros. El sujeto debe trazar una
linea uniendo los nimeros de manera ascendente, es decir en su secuencia natural, tan
rapido como sea posible.

- TMT- B: se proporciona una hoja con una distribucién de nimeros y letras. El sujeto
debe trazar la linea alternando entre nimeros y letras, siguiendo la secuencia numérica
y alfabética respectivamente.

En ambas partes el sujeto a evaluar no ha de levantar el lapiz del papel. La puntuacion
gue se recoge al final es el tiempo en segundos que el sujeto tarda en completar cada
una de las partes. No se penalizan los fallos comotal, sino através del tempo que tarda
en desempeniar la tarea (aunque se tiene en cuenta el tipo de errores a nivel cualitativo).
Corregida utilizando los baremos del proyecto NEURONORMA (Pefia-Casanova et al.,
2009b).

Trabajo de Finde Master (TFM) 15 Semestre 2021/22-1



U Universitat Oberta uoc.edu
c de Catalunya

2.3. Resultados

2.3.1. Paciente 1: VCR

Mujer de 88 afnos, diestra, con estudios basicos (10 afios de escolaridad). Diagnosticada
de EA en 2015.

Dominio

o P. directa
cognitivo
MMSE (max. 30) 21 Alterado
CAMCOG-R (max. 105) 56 Alterado
Orientacion (max. 10) 4
Cognicién Lengque (m,éX. 30) 24
global Memqua(max.27) 6
Atencidon/Célculo (méx. 9) 6
Praxis (max.12) 10
Pens. abstracto (max. 8) 4
Percepcion (max. 9) 2
Aprendizaje CERAD Alterado
Memoria Curva aprend. (max. 10) 1-2-2
verbal Recuerdo libre (méx. 10) 0
Reconoc. (max. 10-20) 8/10-13/20
Memoria de Digitos Directos 5 PE=11, Pc=60-71 Normal
trabajo Inversos 4 PE=12, Pc=72-81 Normal
Fluidez Semaéantica 13 PE=8, Pc=19-28 Normal bajo
Funcién verbal Fonoldgica 6 PE=6, Pc=6-10 Alteracién leve
ejecutiva A 1207 PE=4, Pc=2 Alteracién grave
T™MT
B - - No valorable
Praxia TR TRO (max.10) 7 Normal
constructiva TRC (max.10) 9 Normal
Gravedad 4 - . S
SPCD NPI-Q Estrés 8 Depresion, Apatia, Desinhibicién
Funcionalidad IDDD (méx.99) 61.6 Dependencia moderada

Abreviaturas: CAMCOG-R = Cambridge Cognitive Assessment-Revised; CERAD = Consortium to Establish
a Registry for Alzheimer's Disease; IDDD = Interview for Deterioration of Daily Living Activities in Dementa;
MMSE = Mini-Mental State Examination; NPI-Q = Inventario neuropsiquiatrico abreviado; Pc= Percentil; PE
= Puntuacién escalar; SPCD = Sintomas psicolégicosy conductuales de la demencia; TMT = Trail Making
Test; TR= Test delreloj; TRC= Test del reloj copia; TRO = Test del relojorden.

2.3.2. Paciente 2: MMJ

Varon de 81 afos, diestro, con estudios superiores (18 afios de escolaridad).
Diagnosticado de EA en 2016.

Dom_lnlo Prueba P. directa Interpretacion
cognitivo
MMSE (max. 30) 22 Alterado
CAMCOG-R (max. 105) 63 Levemente
Orientacion (méx. 10) 8 alterado
Cognicién Lengque (mf;\x. 30) 27
global Memoria (max. 27) 15
Atencidn/Célculo (méx. 9) 9
Praxis (max. 12) 10
Pens. abstracto (max. 8) 4
Percepcion (méax. 9) 4
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Aprendizaje CERAD Alterado
Memoria Curva aprend. (max. 10) 2-2-3
verbal Recuerdo libre (max. 10) 0
Reconoc. (méax. 10 - 20) 7/10 — 15/20
Memc_;ria de Digitos Directos 6 PE=11, Pc=60-71 Normal
trabajo Inversos 5 PE=12, Pc=72-81 Normal
Fluidez Semantica 8 PE=2, Pc<1 Alteracién grave
Funcion verbal Fonoldgica 2 PE=0, Pc<1 Alteracién grave
ejecutiva T™T A 191” PE=1, Pc<1 Alteracion grave
B 3877 PE=2, Pc<1 Alteracién grave
Praxia _ R TRO (méax.10) 6 Alterado
constructiva TRC (max.10) 10 Normal
SPCD NPI-Q Gra\{edad 5 Ansiedad ,.apatia,. conducta
Estrés 11 alimentaria
Funcionalidad IDDD (méx.99) 64 Dependencia moderada
2.3.3. Paciente 3: PGM

Mujer de 90 afios, diestra, con estudios basicos (7 afios de escolaridad). Diagnosticada
de EA en 2014.

Dom_lr_uo Prueba P. directa PE, Pc Interpretacion
cognitivo
MMSE (max. 30) 15 Alterado
CAMCOG-R (méx. 105) 45 Alterado
Orientacion (max. 10) 2
Cognicién Lengue}je (m’élx. 30) 21
global Memqna (méx.27) 5
Atencion/Célculo (méx.9) 1
Praxis (max.12) 6
Pens. abstracto (max. 8) 6
Percepcion (max.9) 4
Aprendizaje CERAD Alterado
Memoria C. aprendizaje (méx. 10) 1-2-2
verbal Recuerdo libre (méx. 10) 0
Reconoc. (méx. 10 - 20) 6/10 — 9/20
Memoria de Digitos Directos 5 PE=12, Pc=72-81 Normal
trabajo Inversos 3 PE=11, Pc=60-71 Normal
Fluidez Semantica 8 PE=5, Pc=3-5 Alteracién
» moderada
Funcion verbal Fonolégica 11 PE=12, Pc=72-81 Normal
ejecutiva A 270" PE=2, Pc<1 Alteracion grave
™7 B - PE=12, Pc=72-81 No valorable
Praxia . TR TRO (max.10) 4 Alterado
constructiva TRC (max.10) 6 Alterado
Gravedad 9 Agitacién, ansiedad, apatia,
SPCD NPI-Q Estrés 0 irritgbilidad,trastorno delljsueﬁo
Funcionalidad IDDD (méx.99) 86 Dependencia severa
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2.3.4. Paciente 4: FAS

Mujer de 95 afios, diestra, con estudios medios (12 afios de escolaridad). Diagnosticada

de EA en 2015.

Dominio

P. directa

Interpretacion

cognitivo
MMSE (max. 30) 16 Alterado
CAMCOG-R (max. 105) 47 Alterado
Orientacion (méax. 10) 1
Cognicién Lengque (m,éx. 30) 22
global Memqna (méax.27) 3
Atencidon/Célculo (méx. 9) 5
Praxis (max.12) 8
Pens. abstracto (max. 8) 5
Percepcion (max. 9) 3
Aprendizaje CERAD Alterado
Memoria C. aprendizaje (max. 10) 1-3-2
Recuerdo libre (méx. 10) 0
Reconoc. (méx. 10 - 20) 0/10 — 9/20
Memoria de Digitos Directos 5 PE=11, Pc=60-71 Normal
trabajo Inversos 4 PE=12, Pc=72-81 Normal
Fluidez Semantica 9 PE=5, Pc=3-5 Alteracién
o bal moderada
E}‘e”ccl;‘t’i(‘/a ver Fonologica 7 PE=8, Pc=19-28 Bajo
A 540" PE=1, Pc<1 Alteracion grave
T™MT
B - - No valorable
Praxia TR TRO (méax.10) 7,5 Normal
constructiva TRC (max.10) 7,5 Normal
Gravedad 35 Agitacion, depresion, ansiedad, euforia,
SPCD NPI-Q Estrés 19 irritabilidad, desinhit?icién, conducta
motoraanémala
Funcionalidad IDDD (méx.99) 60 Dependencia moderada

2.3.5.

Paciente 5: JRM

Varén de 90 afios, diestro, con educacion basica (9 afos de escolaridad). Diagnosticado
de EA en 2015.

MMSE (méx. 30) Alterado
CAMCOG-R (méx. 105) 48 Alterado
Orientacion (max. 10) 4
L Lenguaje (méax. 30) 21
Cognicion . .
global Memc_)[la (max. 27) ] 3
Atencién/Calculo (méx.9) 5
Praxis (max. 12) 7
Pens. abstracto (max. 8) 3
Percepcion (max.9) 5
Aprendizaje CERAD Alterado
. C. aprendizaje (méx. 10) 1-1-2
Memoria Recuerdo libre (méax. 10) 0
Reconoc. (méx. 10 - 20) 0/10 - 11/20
Memoria de Digitos Directos 4 PE=8, Pc=19-28 Normal bajo
trabajo Inversos 2 PE=7, Pc=11-18 Normal bajo
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Fluidez Semantica 5 PE=2, Pc<1 Alteracion grave
Euncién verbal Fonoldgica 8 PE=9, Pc=29-40 Normal bajo
ejecutiva A 146” PE=4, Pc=2 Alteracion grave
T™MT
B - - No valorable
Praxia R TRO (max.10) 6 Alterado
constructiva TRC (max.10) 9 Normal
Gravedad 10 Agitacion, ansiedad, apatia, trastorno
SPCD NPFQ  Eqpes 18 del suefio, desinhibicion, irritabilidad
Funcionalidad IDDD (méx.99) 84 Dependencia severa
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3.Informe neuropsicolégico

3.1. Paciente 1: VCR

Datos personales: Mujer de 88 afios, diestra, con estudios bésicos (10 afios de
escolaridad). Trabajé como cajera en un almacén. La paciente quedé viuda en 2015.
Tiene tres hijos. Convive con una cuidadora y cuenta con el apoyo de sus hijos, que
cubren los periodos de descanso de la cuidadora.

Historia clinica / Anamnesis: Antecedentes familiares de demencia (una hermana) y de
otras enfermedades neurolégicas (otra hermana desarrollé distrofia muscular
progresiva). Antecedentes personales: Sindrome ansioso-depresivo tras el fallecimiento
de su esposo en 2015. Poliartrosis. Osteoporosis. Incontinencia urinaria. Faquectomia
bilateral.

El deterioro cognitivo de la paciente se inici6 de forma insidiosa hacia 2013 con
alteracion de memoria. Fue diagnosticada de deterioro cognitivo leve amnésico en 2014.
En febrero de 2015 falleci6 su esposo y la paciente desarroll6 una grave depresion que
empeord de forma evidente su deterioro cognitivo, siendo diagnosticada de EA en
octubre de ese afo. Se inicié tratamiento con donepezilo que fue bien tolerado. La
evolucién posterior ha sido progresiva con mayor grado de afectacion de memoria,
desorientacion espacial fuera de su domicilio y pérdida de AVD. Desde 2015 camina
peor debido a su artrosis y ha sufrido varias caidas.

Resultados de la evaluacion cognitiva:

Orientacion: Leve desorientacion en persona (falla su edad con un error de mas de 3
anos), leve alteracion de la orientacion espacial y muy grave desorientacion temporal.

Lenguaje: Lenguaje espontaneo bien articulado y gramaticalmente correcto, con
adecuado contenido informativo, aunque su capacidad expresiva es algo pobre cuando
pedimos definiciones. Denominacién por confrontacion visual conservada. Repeticion
preservada. Comprension verbal preservada para 6rdenes de hasta cuatro elementos.
Comprension lectora de 6rdenes simples preservada. Conserva la escritura.

Atencion y funcion ejecutiva: La memoria de trabajo esta bien preservada tanto en
capacidad como en la manipulacion de informacién. Conserva series de lenguaje
automatico, aunque en control mental muestra dificultades cuando aumenta la
complejidad de la tarea. El célculo esta levemente alterado. Fluidez verbal semantica
dentro del rango bajo de la normalidad. Fluidez fonolégica levemente deficitaria.
Abstraccién levemente alterada. Conserva el rastreo y la secuenciacion, aunque
requiere un tiempo elevado. No conserva la alternancia de series.

Memoria: Alteracion muy grave de la memoriaepisédica con afectacionfundamental del
proceso de consolidacion/almacenamiento de la informacion. En pruebas de recuerdo
de una lista de palabras no conserva la capacidad de aprendizaje, alcanza dos items en
la evocacion inmediata tras el tercer ensayo de aprendizaje, con un claro efecto de
recencia y sin efecto de primacia; no es capaz de evocar ningun item en recuerdo
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demorado y no muestra mejoria en reconocimiento, con cinco falsos positivos y dos
falsos negativos. La memoria visual muestra un rendimiento similar, con un grave déficit
en evocacion demorada y sin apenas mejoria en reconocimiento. El recuerdo de
informacién remota esta ligeramente mejor conservado que el de informacion reciente,
aunque en ambos casos hay una grave afectacion.

Praxias: Conserva praxias simbodlicas. Praxias constructivas relativamente bien
preservadas sin alteraciones visuoespaciales evidentes. En el test del reloj a la orden
se observa un fallo de abstraccion al colocar las manecillas, con buena ejecucion
general.

Gnosias: Reconoce personajes conocidos. Alteracion en el reconocimiento de objetos
desde angulos inusuales, aunque no interfiere en la ejecucion del resto de pruebas,
siendo capaz de identificar imagenes y objetos reales sin dificultad.

Capacidad funcional: Nivel de dependencia moderado con una alteracién importante en
la iniciativa. En las AVD basicas continda haciendo las tareas de higiene y vestido,
aunque requiere supervision, auténoma en movilidad pero requiere supervision en
escaleras. Dependencia grave en AVD instrumentales.

Conducta: Presenta retrogénesis, con cierta frecuencia no reconoce su domicilio actual
y quiere volver a la casa donde vivia cuando era nifia. Su hijo refiere que actualmente
la ve algo deprimida, moderadamente apatica y levemente desinhibida verbalmente en
ocasiones.

Conclusiones: La paciente esta desorientada en tiempo y espacio. Se observa déficit
grave de memoria episoddica que no mejora con pistas ni en reconocimiento y déficit
ejecutivo leve (control mental, fluencia verbal fonoldgica, abstraccion, alternancia),
mientras que conserva buenas capacidades atencionales y del lenguaje. A nivel
funcional muestra una dependencia moderada con necesidad de supervision de AVD
basicas. No destacan graves alteraciones del comportamiento salvo moderada apatia y
leve alteracién animica. Historia clinica y perfil neuropsicolégico compatibles con
deterioro cognitivo moderado con predominio temporal medial sugerentes de EA.

Recomendaciones: Se recomienda iniciar un programa grupal de estimulacion cognitiva
para mantener las capacidades cognitivas preservadas o levemente alteradas (atencion,
lenguaje, calculo, praxias y gnosias), retrasar la evolucién del deterioro, promover la
socializacion y mejorar el estado de animo. Se recomienda el seguimiento de la
progresion del déficit cognitivo de la paciente con evaluaciones periddicas cada 9
meses.

3.2. Paciente 2: MMJ

Datos personales: Varén de 81 afios, diestro. Estudios superiores (18 afios de
escolaridad) y trabajo como médicointensivista. Vive con su esposa. El matrimoniotiene
cinco hijos que estan pendientes de sus necesidades.

Trabajo de Finde Master (TFM) 21 Semestre 2021/22-1



U Universitat Oberta uoc.edu
c de Catalunya

Historia clinica / Anamnesis: Carece de antecedentes familiares conocidos de
demencia. Antecedentes personales: posible accidente cerebrovascular de tipo AIT en
2004 con recuperacion completa y sin hallazgos en MRI de patologia vascular.
Hipercolesterolemia. Hipertrofia benigna de préstata. Faquectomia.

Desde el episodio de AIT de 2004 el paciente se quejaba de mala memoriay presentaba
despistes, olvido de citas y dificultad para tomar correctamente la medicacion. A partir
de 2014 el deterioro cognitivo se hizo mas evidente y se comenzaron a apreciar
alteraciones de conducta consistentes fundamentalmente en depresion y apatia. Se
diagnostic6 deterioro cognitivo leve asociado a depresién y se inicidé tratamiento
antidepresivo con citalopram que mejor0 el cuadro afectivo, manteniéndose las
alteraciones de memoria. En marzo de 2016 el paciente fue diagnosticado de EA y se
inici6 tratamiento con rivastigmina. La evolucion posterior ha sido lentamente
progresiva, con mayor afectacion cognitiva y funcional.

Resultados:

Orientacion: Leve desorientacion en persona por fallo en edad y direccion, grave
desorientacion en tiempo y en espacio.

Lenguaje: Lenguaje espontaneo fluente, bien articulado, gramaticalmente correctoy con
adecuado contenido informativo. Leve anomia por confrontacion visual que mejora con
pista fonética. Repeticibn conservada. Comprension verbal preservada. Lectura
preservada y con buena comprension al menos de oOrdenes sencillas. Escritura
preservada y funcional.

Atencion y funcion ejecutiva: Muestra graves dificultades en tareas de atencion
sostenida por una lentificacién excesiva, aunque con ejecucion correcta en rastreo
visual, secuenciacion y alternancia con buena capacidad para la flexibilidad mental.
Conserva series de lenguaje automatico en orden directo y en orden inverso (control
mental), que realiza con gran velocidad y sin dudar. La memoria de trabajo esta
perfectamente preservada tanto en capacidad como en manipulacién de informacion. El
célculo mental y la capacidad de planificacion estan también conservados. A nivel
gjecutivo conserva el pensamiento abstracto. Fluidez verbal semanticay fonolégica muy
deficitaria para su edad y nivel educativo.

Memoria: Déficit moderado-grave de memoria reciente con alteracion de los procesos
de almacenamiento y recuperacion de nueva informacién para el material tanto auditivo
como visual, que mejora ligeramente con pistas semanticas y algo méas en
reconocimiento. En tareas de aprendizaje de una lista de palabras no conserva la
capacidad de aprendizaje, con un marcado efecto recenciay sin efecto de primacia. No
es capaz de evocar ningun item de forma demorada. En la fase de reconocimiento
muestra mejoria, aunque con un rendimiento deficitario para su grupo de edad (2 falsos
positivos y 3 falsos negativos). Cuando se ofrecen pistas semanticas muestra ligera
mejoria. Con material visual el patron es similar, una evocacion libre muy deficitaria y
mejoria en el reconocimiento. La memoria para informacion remota esta bien
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preservada, mientras que muestra grave déficit en el recuerdo de informacion reciente.
Memoria semantica bien preservada.

Praxias: Conserva praxias simbolicas. Praxias constructivas conservadas sin
alteraciones visuoespaciales evidentes, aunque cualitativamente se observa un
pequenio fallo atencional en la copia de uno de los modelos.

Gnosias: Alteracion en el reconocimiento de objetos desde angulos inusuales y en el
reconocimiento de personajes conocidos, lo que sin embargo no interfiere en la
ejecucion del resto de pruebas ni dificulta el reconocimiento de objetos en tareas como
la prueba de denominacion.

Capacidad funcional: Nivel de dependencia moderado. Es independiente para AVD
basicas y conserva la iniciativa para la higiene personal, aunque requiere supervision.
En las AVD instrumentales presenta una dependencia moderada, tiene movil, pero
apenas lo utiliza, sale acompafado por desorientacién espacial, no realiza compras y
no gestiona su medicacion.

Conducta: Presenta ansiedad en relacién con la alimentacion (sobre todo en las cenas),
come mucho y ha ganado peso. Leve apatia. Durante su estancia en el centro se
muestra desorientado temporal y espacialmente, con deseo de contactar con su mujer
y regresar a su casa, llegando a mostrarse irritable y agitado.

Conclusiones: El paciente presenta importante afectacion de la memoria reciente que
mejora ligeramente en reconocimiento, grave desorientacion, leve enlentecimiento de
los procesos cognitivos y fluidez verbal semantica y fonolégica muy deficitaria, mientras
gue conserva buenas capacidades atencionales, de memoria semantica y del lenguaje.
A nivel funcional muestra una dependencia moderada con afectacion de AVD
instrumentales. No destacan graves alteraciones del comportamiento salvo leve apatia
y cierta alteracion del comportamiento alimentario. Historia clinica y perfil
neuropsicologico compatibles con deterioro cognitivo moderado de perfil hipocampico
sugerentes de EA.

Recomendaciones: Se recomienda iniciar un programa grupal de estimulacion cognitiva
para mantener las capacidades cognitivas preservadas o levemente alteradas (atencion,
lenguaje, memoria semantica, praxias y gnosias), retrasar la evolucion del deterioro,
promover la socializacion y mejorar el estado de animo. Ademas, se considera necesario
la implantacién de una rutina que ayude a mejorar su estado conductual, procurando
evitar periodos de desorientacién. Se recomienda el seguimiento de la progresion del
déficit cognitivo del paciente con evaluaciones periddicas cada 9 meses.

3.3. Paciente 3: PGM

Datos personales: Mujer de 90 afos, diestra, con estudios basicos (7 afios de
escolaridad). La paciente quedé viuda hace unos 5 afios y tiene siete hijos que estan
pendiente de sus necesidades. Lleva tres afios viviendo en un centro residencial donde
ingreso para recuperarse de una rotura de cadera y quedd ocupando la plaza hasta este
momento.
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Historia clinica / Anamnesis: Antecedentes familiares de demencia (su madre).
Antecedentes personales: Hipertension arterial. Fractura de cuello del fémur derecho en
2017. Prétesis de cadera. Faquectomia bilateral.

El deterioro cognitivo de la paciente comenzé a manifestarse de formainsidiosa en 2014
con alteraciéon de memoria reciente (pérdida de objetos, olvido de conversaciones) y
dificultad creciente para realizar las AVD. Fue diagnosticada de demencia degenerativa
tipo EA ese mismo afio. Después del fallecimiento de su marido en octubre de 2015, su
deterioro cognitivo se hizo mas evidente y fue institucionalizada, con una evolucién
lentamente progresiva desde entonces.

Resultados:

Orientacién: Leve desorientacion en persona con olvido de su direccion y dificultades
para evocar su edad, fecha de nacimiento y el nombre de todos sus hijos. Grave
desorientacion temporal, sabiendo Unicamente el momentodel dia y la hora aproximada.
A nivel espacial se observa leve desorientacion.

Lenguaje: Lenguaje espontaneo fluente, bien articulado, con una correcta estructura
gramatical y adecuado contenido informativo. No anomia. Repeticion conservada. La
comprension simple esta conservada y se observa leve déficit en comprensién verbal
para ordenes complejas de cuatro 0 mas elementos. La lectura esta preservada con
buena comprension. Escritura conservada, aunque el trazo es tembloroso por
nerviosismo.

Atencion y funcion ejecutiva: Conserva series de lenguaje automatico en orden directo
gue completa en un tiempo adecuado. Sin embargo, muestra grave alteracion para las
series en orden inverso con vuelta al orden directo. La memoria de trabajo muestra un
rendimiento normal en capacidad y manipulacion de la informacion. El calculo esta
alterado. Conserva la capacidad de secuenciacion y el rastreo visual, aunque requiere
de un tiempo muy elevado para encontrar los estimulos. No conserva la flexibilidad
cognitiva y alternancia. Fluidez seméantica deficitaria. Fluidez fonolégica normal.
Abstraccion conservada.

Memoria: Déficit grave de memoria inmediata y reciente con alteracion fundamental del
proceso de almacenamiento que genera un olvido muy rapido del material. En tareas de
recuerdo de una lista de palabras no conserva la capacidad de aprendizaje, con efecto
recencia marcado y sin efecto de primacia; no evoca ningun ftem de forma demorada;
en la fase de reconocimiento no muestra mejoria, con siete falsos positivos y cuatro
falsos negativos dando lugar a un rendimiento muy deficitario. Con material visual el
rendimiento es similar, no siendo capaz de evocar ningln elemento y con escasa
mejoria en reconocimiento. La memoria para informacion reciente esta muy alterada,
mientras que muestra mejor recuerdo de informacién remota, aunque también esta
alterado.

Praxias: Praxias simbodlicas preservadas. Praxias constructivas alteradas con
dificultades en la organizacion espacial. En el test del reloj comete errores de
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posicionamiento de numeros y manecillas, con dificultades de planificacion vy
organizacion espacial.

Gnosias: Alteracion en el reconocimiento de objetos desde angulos inusuales que no
interfiere de forma llamativa en la ejecuciéon del resto de pruebas siendo capaz de
identificar personajes conocidos.

Capacidad funcional: Dependencia moderada con alteraciéon severa de la iniciativa. Es
dependiente para AVD basicas de higiene y cuidado personal, aunque colabora con
indicaciones. Es independiente en la alimentacion, pero necesita ayuda para ciertas
tareas como pelar determinadas frutas. Conserva continencia. Necesita ayuda de una
persona en tareas de movilidad. En las AVD instrumentales presenta una dependencia
total.

Conducta: Ansiedad e irritabilidad en relacién con su deseo de regresar a su casa. No
cumple criterios de depresion, pero si se observa grave apatia y moderada labilidad
emocional. Presenta cierta tendencia a revolver cajones y cambiar objetos de lugar.
Suefio fragmentado con cierta somnolencia diurna.

Conclusiones: La paciente presenta un deterioro cognitivo moderado donde destaca una
grave alteracion de las capacidades mnésicas, evidente en las pruebas de memoria
inmediata y demorada, asi como en memoria seméantica, fluidez verbal categorial y
praxias constructivas. Conserva buenas capacidades atencionales y del lenguaje. A
nivel funcional presenta una dependencia moderada con alteracion severa de la
iniciativa y necesidad de ayuda. Conductualmente se observa ansiedad, irritabilidad,
leve agitacion, apatia y trastorno del suefio. Historia clinica y perfil neuropsicolégico
compatibles con deterioro cognitivo moderado con predominio temporal medial
sugerentes de EA.

Recomendaciones: Se recomienda iniciar un programa grupal de estimulacion cognitiva
para mantener las capacidades cognitivas preservadas o levemente alteradas (atencion,
memoria de trabajo, lenguaje expresivo y comprensivo, gnosias), retrasar la evolucion
del deterioro, promover la socializacion y mejorar el estado de animo. Se recomienda el
seguimiento de la progresion del déficit cognitivo de la paciente con evaluaciones
periddicas cada 9 meses.

3.4. Paciente 4: FAS

Datos personales: Mujer de 95 afos, diestra, con estudios medios (12 afios de
escolaridad). La paciente quedd viuda hace unos 23 afios y tiene cuatro hijos. Vive sola
y sus hijos realizan los cuidados de forma rotatoria, cada semana se hace cargo uno de
ellos que se traslada al domicilio familiar.

Historia clinica / Anamnesis: Antecedentes familiares de demencia (su madre).
Antecedentes personales: Hipercolesterolemia. Insuficiencia venosa cronica de
extremidades inferiores, intervenida.
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El deterioro cognitivo de la paciente se inicié de formainsidiosa en 2015 con alteracion
de memoriareciente. Fue diagnosticada de demencia degenerativa tipo EA ese mismo
afo. Actualmente no recibe ningun tratamiento. La evolucién posterior al diagnéstico ha
sido progresiva con alguna fluctuacion sobre todo durante la tarde, cuando sufre
frecuentemente episodios de agitacion.

Resultados:

Orientacion: Leve déficit en orientacion en persona por fallo en edad y fecha de
nacimiento. Grave desorientacion temporal y espacial, siendo Unicamente capaz de
evocar el pais y el tipo de lugar en el que nos encontramos.

Lenguaje: Lenguaje espontaneo fluente, bien articulado, gramaticalmente correctoy con
adecuado contenido informativo. No anomia. Repeticion conservada. Buena
comprension verbal. La lectura estd preservada con buena comprension. Escritura
conservada.

Atencion y funcion ejecutiva: Conserva series de lenguaje automatico y realiza
correctamente tareas de control mental, excepto las de mayor complejidad. La memoria
de trabajo muestra un rendimiento normal en capacidad y manipulacion de informacion.
No obstante, el célculo esta alterado, con mayores dificultades en operaciones mas
complejas. Conserva la capacidad de secuenciacion y el rastreo visual con un tiempo
muy elevado para encontrar los estimulos. No conserva la flexibilidad cognitiva y
alternancia. Baja fluidez verbal fonoldégica y semantica. La abstraccion esta
relativamente conservada. Buena capacidad de planificacion.

Memoria: Déficit grave de memoria inmediata y reciente con alteracion fundamental del
proceso de almacenamiento que genera un olvido muy rapido del material. En tareas de
aprendizaje de una lista de palabras muestra una curva plana y muy deficitaria, con
marcado efecto recencia; no evoca ningun item de forma demorada; en la fase de
reconocimiento no muestra ninguna mejoria, con un falso positivo y diez falsos
negativos. Con material visual el rendimiento es similar, no siendo capaz de evocar
ningun elemento y sin mejoria en reconocimiento. La memoriapara informacionreciente
estd muy alterada, mientras que la de informacion remota esta algo mejor preservada.

Praxias: Praxias simbolicas preservadas. Praxias constructivas conservadas con buena
copia de dibujos, aunque se observa fenémeno de “closing-in” en la copia de modelos
de mayor complejidad.

Gnosias: Grave alteracion en el reconocimiento de objetos desde angulos inusuales que
no interfiere de forma llamativa en la ejecucion del resto de pruebas, siendo capaz de
identificar personas conocidas.

Capacidad funcional: Presenta alteracion moderada en relaciéon con iniciativa, con
rechazo y oposicién a recibir apoyo de terceros. En AVD béasicas muestra leve
dependencia, con falta de iniciativa y necesidad de guia verbal. Es continente en
deposicién, pero a veces presenta escapes en miccién, mantiene iniciativa e
independencia para acudir al WC. Presenta una dependencia grave en las AVD
instrumentales.
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Conducta: No sufre ideacion delirante, aunque si se muestra suspicaz. Presenta
ansiedad con agresividad verbal cuando la contrarian, animo bajo con labilidad
emocional y frecuentes episodios de llanto y expresion de sentimientos negativos que
alterna con momentos de euforia y grandiosidad. Apatia moderada. Desinhibicion
verbal. Conducta motora anémala con deambulacion errante y tendencia a la
manipulacion de objetos que frecuentemente cambia de lugar. Suefio nocturno
fragmentado sin somnolencia diurna.

Conclusiones: La paciente presenta un deterioro cognitivo moderado que afecta
especialmente a la orientacion y la memoria reciente con un olvido muy rapido asi como
alteracion de la memoria semantica y la fluidez verbal categorial. A nivel funcional
muestra una dependencia moderada con falta de iniciativa y necesidad de supervision
en AVD bésicas. Conductualmente destacan labilidad emocional, agresividad y
desinhibicién verbal, apatia moderada y conducta motora errante. Historia clinica y perfil
neuropsicolégico compatibles con deterioro cognitivo moderado con predominio
temporal medial sugerentes de EA.

Recomendaciones: Se recomienda iniciar un programa grupal de estimulacion cognitiva
para mantener las capacidades cognitivas preservadas o levemente alteradas (atencion,
lenguaje, memoria semantica, praxias), retrasar la evolucion del deterioro, promover la
socializacion y mejorar el estado de animo. Se recomienda el seguimiento de la
progresion del déficit cognitivo de la paciente con evaluaciones periddicas cada 9
meses.

3.5. Paciente 5: JRM

Datos personales: Varon de 90 afos, diestro, con educacién basica (9 afios de
escolaridad). Trabajé como ayudante de maquinista en RENFE. Convive con su esposa
y tienen una hija que esta pendiente de atender las necesidades del matrimonio.

Historia clinica / Anamnesis: Antecedentes familiares de demencia (su madre y un
hermano). Antecedentes personales: Hipertension arterial. Hipercolesterolemia. EPOC
tipo bronquitis crénica tabaquica. Depresion recurrente diagnosticada en 2007.
Adenocarcinoma de prostata en 2007 (prostatectomia).

El deterioro cognitivo del paciente se inicié de formainsidiosa en la época de su ingreso
por adenocarcinoma de préstata, durante el que sufrid6 un episodio de delirium y
alteracion de memoria reciente. La evolucion fue muy lentamente progresiva y no fue
diagnosticado de enfermedad de Alzheimer hasta 2015 cuando, ademas del trastorno
de memoria, presentaba irritabilidad, ideacién delirante y alucinaciones visuales que
desaparecieron con donepezilo y quetiapina. Desde ese momento y hasta la actualidad,
volvio la estabilidad conductual, dentro de un declive cognitivo y funcional lentamente
progresivo.
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Resultados:

Orientaciéon: Leve desorientacion en persona (fallos en edad y direccion), leve
desorientacion en espacio (falla barrio, nombre del lugar y piso en el centro) y grave
desorientacién temporal.

Lenguaje: Lenguaje espontaneo bien articulado y gramaticalmente correcto, con
contenido informativo levemente reducido. Denominaciéon por confrontacién visual
relativamente preservada, aunque se aprecian dificultades en acceso léxico en alguna
ocasion. Comprension verbal alterada para 6rdenes de cuatro elementos o mas.
Comprension lectora de 6rdenes simples preservada. Conserva la escritura.

Atencion y funcion ejecutiva: Conserva series de lenguaje automatico en orden directo;
déficit moderado para las series en orden inverso, con omisiébn de elementos,
enlentecimiento y vuelta al orden directo, aunque es capaz de corregir él solo. La
memoria de trabajo muestra un rendimiento bajo aunque dentro de la normalidad en
capacidad y un rendimiento limite para manipulacion de informacién. Como
consecuencia se observan dificultades en calculo, con mas dificultad en operaciones
mas complejas. Conserva el rastreo y la secuenciacion, aunque requiere un tiempo
elevado. Graves dificultades en la alternancia de series. Fluidez verbal semantica
gravemente deficitaria, mientras que la fonoldégica muestra un rendimiento en el rango
bajo de la normalidad. Abstraccion alterada.

Memoria: Grave déficit que no mejora en reconocimiento que afecta a todas las
modalidades sensoriales evaluadas. En tareas de aprendizaje de una lista de palabras
no conserva la capacidad de aprendizaje, con marcado efectorecencia; no evocaningun
item de formademorada; en la fase de reconocimiento no muestra ninguna mejoria, con
clara tendencia a la respuesta afirmativa dando lugar a nueve falsos positivos. Con
material visual el rendimiento es similar. Este perfil indica una alteracién fundamental
del proceso de almacenamiento/consolidacion de la informacion, con un olvido muy
rapido. El recuerdo de informacion remota y reciente estd muy alterado. Es consciente
de sus dificultades mnésicas y se muestra contrariado ante las tareas de memoria,
motivo por el que la administracion de las pruebas se ve dificultada.

Praxias: Conserva praxias simbdlicas. Praxias constructivas alteradas por déficit en la
organizacion espacial y en planificacion. En el test del reloj a la orden se observa déficit
conceptual.

Gnosias: Relativo buen rendimiento en reconocimiento de objetos desde angulos
inusuales. Reconoce uno de los personajes conocidos y es capaz de identificar el rol de
otras personas.

Capacidad funcional: A nivel funcional presenta un nivel de dependencia severo por falta
de iniciativa. Dependencia leve en las AVD basicas, requiere de ayuda fisica para la
higiene y arreglo personal, con alteracion de la iniciativa. Es incontinente urinario a raiz
de una operacion de préstata requiriendo pafal 24h. Dependencia total en las AVD
instrumentales.
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Conducta: No presenta actualmente ideacion delirante ni alucinaciones. Agitacion con
agresividad cuando se siente frustrado y durante los cuidados. Moderada apatia, leve
desinhibicién y moderada labilidad emocional.

Conclusiones: El paciente muestra una afectacion destacada en orientacion temporal,
grave déficit de memoria episddica, baja fluidez verbal seméntica, alteracion ejecutivay
déficit en praxias constructivas. Conserva buenas capacidades del lenguaje y
perceptivas. Funcionalmente presente una dependencia severa por falta de iniciativa 'y
necesidad de ayuda. A nivel de conducta muestra agitacion con agresividad ante los
cuidados, moderada apatia y labilidad emocional, asi como leve desinhibicion. La
historia clinica y el perfil neuropsicolégico del paciente son compatibles con deterioro
cognitivo moderado de predominio parahipocampal con presencia de signos corticales
sugerentes de EA.

Recomendaciones: Se recomienda iniciar un programa grupal de estimulacion cognitiva
para mantener las capacidades cognitivas preservadas o levemente alteradas (atencion,
lenguaje, denominacion, gnosias), retrasar la evolucién del deterioro, promover la
socializacion y mejorar el estado de a&nimo. Muestra rechazo a aquellas actividades que
exponen sus dificultades como las tareas de memoriareciente. No conviene llevarle la
contraria o insistir en algo para evitar que se enfade. Se recomienda el seguimiento de
la progresion del déficit cognitivo del paciente con evaluaciones peridédicas cada 9
meses.
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4. Propuesta de intervencion

4.1. Objetivo general de la intervencion

El objetivo principal de la intervencion propuesta seria la promocion de las capacidades
conservadas para tratar de mantener el estado actual de la persona todo el tiempo que
sea posible, ralentizando la progresion del deterioro cognitivo y funcional, asi como sus
consecuencias negativas a nivel psicolégico y comportamental.

4.2. Objetivos especificos de la intervencidn

a) Optimizar el rendimiento de las capacidades cognitivas preservadas para
mejorar el funcionamiento en el dia a dia.

b) Estimular las funciones cognitivas alteradas (memoria, atencion, funciones
ejecutivas, lenguaje expresivo y comprensivo, praxias y gnosias) mediante
estrategias de restauracion y/o compensacion de las funciones alteradas.

c) Mantener las capacidades funcionales actuales.

d) Evitar la desconexion del medio y promover las relaciones sociales.

e) Estimular la propia identidad y autoestima.

f) Ofrecer una intervencion emocional y conductual que permita reducir el estrés y
las reacciones psicoldgicas y conductuales desadaptativas.

g) Ofrecer psicoeducacion y apoyo psicologico a los familiares para mejorar el
conocimiento y afrontamiento de la enfermedad y sus sintomas, ayudar en la
planificacion de cuidados y aumentar el soporte emocional reduciendo el impacto
negativo de la enfermedad.

h) Mejorar la calidad de vida del paciente y sus familiares o cuidadores a través de
la participacion en actividades significativas.

4.3. Plan de intervencioén

La propuesta de intervencion consiste en un programa multicomponente de 6 meses de
duracion que incluye una intervencion de estimulacion cognitiva para las personas con
demenciajunto a un asesoramiento y psicoeducacion para los familiares cuidadores (ver
Figura 1). Estos componentes se han seleccionado en funcion de la evidencia cientifica
disponible.

La intervencion de estimulacion cognitiva (EC) se desarrollara durante 6 meses en
los que se realizaran 48 sesiones grupales a razon de 2 sesiones semanales de 60
minutos de duracion en horario de mafana. La intervencion de EC planteada se inspira
y fundamenta en Cognitive Stimulation Therapy (CST; Orrell et al., 2005; Spector et al.,
2003), una terapia grupal breve para personas con demencia en estadio leve o
moderado desarrollada en el Reino Unido a partir de una revision de aquellas terapias
gue habian mostrado resultados mas prometedores, combinando los elementos mas
efectivos de la orientacion a la realidad (Spector, Woods, et al., 2000), la reminiscencia
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(Spector, Orrell, et al., 2000), la estimulacion cognitiva (Breuil et al., 1994) y la
estimulacion multisensorial. CST ha demostrado mejorar significativamente la cognicion,
la comunicaciony el lenguaje asi como la calidad de vida (Spector et al., 2003, 2010).
Ademaés, se ha comprobado que los beneficios a nivel cognitivo que ofrece CST son
comparables a los obtenido con el tratamiento médico a partir de inhibidores de la
acetilcolinesterasa (Spector et al., 2003), siendo una intervencion relativamente barata
y con mejor ratio coste-eficacia (Knapp et al., 2006).

La intervencion propuesta pretende proporcionar un entorno Optimo de aprendizaje y
entre sus principios clave se incluyen la atencion centrada en la persona, la
consideracion de los intereses y habilidades de cada miembro del grupo, el uso del
aprendizaje implicito mas que el explicito, focalizarse en las opiniones mas que en los
hechos, la estimulacion de todos los sentidos y habilidades cognitivas y el uso de la
reminiscencia. El programa planteado utiliza estrategias de optimizacion de funciones
preservadas y de restauracion de las funciones alteradas (Subirana et al., 2011). La
intervencion pretende centrarse en las fortalezas de las personas, reduciendo la
posibilidad de que fallen y aumentando su confianza mediante sesiones tematicas
donde se desarrollaran discusiones generales y actividades especfificas para la
estimulacion general y concreta de las funciones cognitivas.

Estructura de las sesiones:

a. Orientacion espacial y temporal, repaso de noticias de actualidad (5 minutos).

b. Explicacién del tema, contenido y objetivos de la sesién. Actividad de
calentamiento (5 minutos).

c. Realizacion de las actividades programadas para la sesion (45 minutos).

d. Conclusion, repaso y evaluacion de la sesion (5 minutos).

Materiales: Las sesiones de EC utilizaran actividades, juegos, dinamicas y discusiones
grupales, asi como actividades de “lapiz y papel’, tanto de elaboracion propia como
obtenidas de NeuronUp (https://www.neuronup.com/) u otros recursos y manuales de
estimulacion cognitiva. En algunas sesiones se utilizaran materiales reales, réplicas de
objetos y/o material audiovisual (periddicos, revistas, fotografias, videos, etc.). Las
sesiones se llevaran a cabo en un aula equipada con una pizarra y rotuladores, ademas
de algun dispositivo para la reproduccién de medios digitales (ordenador portatil y
proyector, pizarra digital o tablets).

El disefio de las actividades y el planteamiento general de las sesiones sigue los
principios de CST (Spector et al., 2003) y otras recomendaciones de caracter general
sobre el disefio de actividades, las instrucciones y la actitud del terapeuta ofrecidas por
autores de reconocido prestigio en nuestro ambito (Pefia-Casanova, 1999).

Laintervencién de asesoramiento y psicoeducacion para familiares se desarrollara
en paralelo a las sesiones de EC mediante cinco sesiones grupales de psicoeducacion
de 60 minutos de duracion, a razéon de una sesion al mes durante los primeros cinco
meses.
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Diversos estudios han comprobado que los cuidadores de personas con demencia
tienen importantes necesidades no resueltas (Black et al., 2013). Las necesidades mas
comunes son potencialmente modificables e incluyen educacién sobre la demencia (por
€j. prognosis, manejo de sintomas, entrenamiento en habilidades, recursos
disponibles...), atencién a las propias necesidades de salud médica y mental, apoyo
emocional y respiro (Black et al., 2013; Hughes et al., 2014). Se ha comprobado que
proporcionar una combinacién de programas educativos junto con programas de
asesoramiento familiar, retrasa la institucionalizacion (Mittelman et al., 2012) y reduce
las manifestaciones psicopatoldgicas en los cuidadores (Mittelman et al., 2008; Waldorff
et al., 2012).

Esta intervencion utiliza estrategias de psicoeducacion y compensacion de las funciones
alteradas ofreciendo informacion basica y pautas de manejo y afrontamiento de los
temas tratados en las siguientes cinco sesiones:

1) Informacién sobre la enfermedad de Alzheimer: Informacion basica sobre la EA,
sus sintomas, progresion esperada y posibles tratamientos.

2) Los sintomas psicolégicos y del comportamiento en las demencias (SPCD):
Informacién sobre la frecuente aparicion de SPCD, sus posibles causas y pautas
sobre qué es recomendable hacer y qué evitar ante algunos sintomas o ante en
algunas de las situaciones cotidianas mas proclives a la aparicion de problemas.

3) Adaptacion de la familia y usuario a la restriccionde las AVD: Se asesorara sobre
modificaciones y adaptaciones ambientales que pueden realizarse en el
domicilio para promover la independencia funcional, adaptandolo a la pérdida
progresiva de capacidades.

4) Derechos, recursos disponibles y planificacion de cuidados: Informacién sobre
instrumentos legales, derechos y recursos, mediante los cuales podran planificar
los cuidados futuros.

5) Pautas de autocuidado y habitos de vida saludables: Informaciény consejos para
promover que el cuidador se cuide a si mismo, habilidades y estrategias de
afrontamiento.

Figura 1. Cronograma de intervenciones y evaluaciones

Semana 314 |1)12|3(4(1]2|3|4|1(2|3|4|1]2|3(4(1|2]|3|4|1(2|3|4]1]2

Evaluacion inicial

Intervencion conel paciente*

Intervencion conlafamilia

Evaluacion final

*Cada semana se realizan dos sesiones de intervencién con el paciente.
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4.4. Resultados esperados

La valoracion del programa se llevara a cabo mediante dos métodos:

a) Valoracion cuantitativa a la finalizacion del programa mediante la administracion
de los instrumentos estandarizados incluidos en el protocolo de evaluacion
inicial.

b) Valoracion cualitativa de evolucion en las sesiones de intervencion mediante el
sistema propuesto en los manuales de Cognitive Stimulation Therapy (CST)
(Spector et al., 2006; ver Anexo 1).

La valoracion cualitativa permitira conocer el nivel de participacion, la actitud y el estado
de animo de los participantes durante las sesiones. Se espera que las actividades
basadas en las caracteristicas e intereses personales de los participantes sean capaces
de generar un alto nivel de interés e implicacion en los participantes, con un estado de
animo positivo y disfrute de las sesiones. La valoracion de las sesiones permitira adaptar
y planificar el programa para futuras sesiones, asi como hacer un seguimiento de los
participantes. El seguimiento nos permitir4, en caso de encontrar un bajo nivel de
participacion, comunicacion o disfrute de alguien, analizar las posibles causas y tomar
medidas para corregirlas. Por ejemplo, si se detecta que un participante se muestra
poco comunicativo, intentaremos integrarle en las discusiones y pediremos a un
miembro mas activo del grupo que se siente a su lado y lo anime a participar; en caso
de encontrar un bajo nivel de interés, deberemos plantearnos si la dificultad de las
actividades es la adecuada para todos los miembros del grupo.

Respecto a la valoracion cuantitativa de la intervencion, basandonos en los resultados
obtenidos en los ensayos clinicos de las terapias en las que se ha basado esta
intervencion (Orrell et al., 2005; Spector et al., 2003), se espera que la aplicacion del
programa tenga efectos positivos sobre la cognicion de los participantes. Teniendo en
cuenta la inevitable progresion del deterioro cognitivo en la EA, se considera un efecto
positivo el mantenimiento de las capacidades cognitivas globales al finalizar los 6 meses
de intervencion. En este sentido, los indices cognitivos generales que proporcionan los
instrumentos incluidos en el protocolo de valoracion (MMSE y CAMCOG-R) permitiran
valorar la eficacia del programa a nivel cognitivo. Cabe esperar también cierta mejoria
a nivel animico en los participantes que en algunos casos podra verse reflejada en el
NPI-Q. Se espera también un mantenimiento de las capacidades funcionales (IDDD)
como consecuencia tanto del efecto de la EC sobre la cogniciéon, como de las pautas y
modificaciones ambientales sugeridas a los cuidadores en la intervencion familiar.

Aungue no sera evaluado de forma protocolizada, se espera que como consecuencia
de las intervenciones de EC y de psicoeducacion familiar, se mejoren las habilidades de
afrontamiento de la enfermedad y la calidad de vida de los pacientes y sus familiares.
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4.5. Descripcion de tres sesiones

4.5.1. Sesioninicial: Sesion 1 —Juegosy juguetes

Objetivos: La sesion combina actividades de reminiscencia y EC para estimular la
memoria autobiografica y otras funciones cognitivas como denominacién, atencién
selectiva, funciones ejecutivas, memoria semantica, etc.

Estado esperado de los pacientes al inicio de la sesion: Al tratarse de la sesion inicial,
los miembros del grupo aun no se conocen, pueden mostrarse desorientados, tener
dudas sobre el objetivo del grupo y estar nerviosos. En la realizacion de actividades
puede observarse cierta deshabituacion en algunas tareas (como escritura o calculo) en
aquellos pacientes que no han participado de forma regular en actividades de
estimulacion cognitiva antes de incorporarse al grupo, con mejor desempefio a medida
que se familiaricen con las actividades.

Materiales: El material necesario para esta sesion es pizarra y rotulador, etiquetas para
identificar a los miembros del grupo, papel y lapiz, fichas de ejercicios de NeuronUp o
elaboracion propia, fotografias de juegos y juguetes (u objetos reales comoaro, peonza,
canicas, chapines...) (Ver Anexo 2).

Planificaciéon de la sesion:

1. Orientacién y presentacion del programa (5 minutos).

2. Actividad de calentamiento para conocerse (5 minutos).
3. Actividad de EC: Juegos y juguetes (45 minutos).

4. Conclusion, repaso y evaluacion de la sesion (5 minutos).

Tareas y actividades

- Orientacioén: Ofrecerlos datos de orientacion espaciotemporal y dejarlos escritos en
la pizarra. Al ser la primera sesion se explicara el objetivo de las sesiones de EC, el
tipo de actividades y la frecuencia con la que sea realizaran.

- Actividad de calentamiento: Pedir a los participantes que se presenten, escribir su
nombre en una etiqueta y ponérsela para que los demés puedan verla en todo
momento. Después, los participantes deben pasarse una pelota entre ellos mientras
dicen su nombre cuando pasan la pelota, el nombre de la persona a quien se pasa
o algo que consideren importante sobre ellos (a qué se han dedicado, de donde
son, qué aficiones tienen...).

- Actividades de ECy reminiscencia: Con los participantes sentados alrededor de una
mesa, presentar las fotografias de juegos y juguetes antiguos o si se dispone de
ello, juguetes antiguos reales (los participantes pueden demostrar coOmo se usan).
A través de las siguientes preguntas y fichas el terapeuta debe procurar que los
participantes pongan en juego las funciones cognitivas indicadas:

Tarea de identificacion (denominacién, memoria semantica): Los participantes
deben decir el nombre de los juegos y juguetes presentados. ¢Qué normas hay?,
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¢cuantas personas pueden jugar a la vez?. Sefiala cual de los juegos esta
relacionado con las siguientes palabras o expresiones: Dado y cublite, reina, tapete,
fichas, diana, alfil, tablero, jaque mate, “de oca a ocay tiro porque me toca”, “comete
una y cuenta 20", “grande, chica, juego y pares”, “cantar las 40”.

Tarea de clasificacién (categorizacién y razonamiento): Separa las fotografias en
dos grupos, clasificandolas como juegos de mesa o juegos con actividad fisica.
Tarea de reminiscencia (memoria autobiogréfica): ¢te gustan los juegos
anteriormente vistos?, ¢cual te gusta mas?, ¢jugabas a alguno cuando eras
pequefio?, ¢con quién?, ¢recuerdas otros juegos?

Tarea de recuerdo de juegos (fluidez verbal categorial): ¢Qué otros juegos y
juguetes recuerdas?, ¢ qué juegos de cartas populares se te ocurren?

Tarea de sopa de letras (atencion selectiva): Encuentra en la sopa de letras los
nombres de juegos tradicionales y palabras relacionadas (ver Anexo 2).

Tarea “; Qué tienen en comun?” (abstraccion): Completa la fichade abstraccion (ver
Anexo 2).

Tarea de contar (calculo, memoria de trabajo): Jugar una partida a “la escoba” u
otro juego que implique el calculo.

- Conclusion, repaso y evaluacion de la sesion: Resumir la sesion y animar a los
participantes a comentarla. Agradecer a todos por su asistencia y participacion.
Recordar el dia y lugar de la préxima sesion.

4.5.2. Sesion intermedia: Sesion 22 - Dinero y
compras

Objetivos: Utilizando el dinero y las compras la sesion pretende estimular la memoria de
trabajo, el calculo y el razonamiento, asi como favorecer la autonomia en las AVD que
implican comprasy gastos.

Estado esperado de los pacientes al inicio de la sesion: Los pacientes asisten a las
sesiones con motivacion creciente y se han habituado al tipo de actividades, ganando
confianza en su ejecucion y con un alto nivel de participacion.

Materiales: Pizarra y rotulador, papel y lapiz, fichas de ejercicios de NeuronUp o
elaboracion propia, dinero de juguete, folletos de supermercados, fotografias de
distintos productos y etiquetas con precios (Ver Anexo 2).

Planificacién de la sesion:

1. Orientacién espaciotemporal (5 minutos).

2. Actividad de calentamiento (5 minutos).

3. Actividades de EC: dinero y compras (45 minutos).

4. Conclusion, repaso y evaluacion de la sesion (5 minutos).

Tareas Yy actividades:
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- Orientacion: Ofrecerlos datos de orientacion espaciotemporal y dejarlos escritos en
la pizarra. Comentar alguna noticia de actualidad utilizando la web de algin
periédico local y el proyector o la pantalla digital.

- Actividad de calentamiento: Pedir a los participantes que se pasen una pelota entre
ellos mientras dicen productos que se pueden comprar en un supermercado

- Actividades de EC: A través de las siguientes preguntas y fichas el terapeuta debe
procurar que los participantes pongan en juego las funciones cognitivas indicadas:
Tarea de estimacion de precios (razonamiento y calculo): Utilizando fotografias
plastificados de objetos comunes de un catalogo pedir a los participantes que los
ordenen del mas barato al més caroy traten de adivinar los precios. Se puede jugar
al “PrecioJusto” o, si las personas tienen dificultades para estimar el precio, pedirles
gue asocien las etiquetas de los precios con los productos.

Tarea de cambio (memoria de trabajo y célculo): Una vez que cada producto ha
sido asociado a su precio, utilizando el dinero de réplica pida a cada participante
por turnos que seleccione el billete o moneda mas adecuado para pagar un
producto determinado; otro participante hara de cajero y debe dar el cambio.
Tarea de reminiscencia (memoria autobiografica y memoria semantica): Pregunte a
los participantes cudl era el precio habitual de los productos que hemos visto
anteriormente cuando pagabamos en pesetas. ¢Crees que ha habido un gran
cambio en los precios de los productos cuando pasamos de pesetas a euros?
¢Jprefieres los euros o las pesetas?, ¢recuerdas cuanto cobraste en tu primer
sueldo, pagaste por tu casa o por tu primer coche?

Tarea de la lista de la compra (atencién selectiva y célculo): Entregue un folleto de
supermercado a cada participante junto a una lista de productos. Las personas
deben buscar los productos, apuntar su precio y calcular el total de la cuenta.
Tarea de célculo con dinero (calculo, memoria de trabajo): Completar ficha de
célculo con monedas (ver Anexo 2).

Tarea de problemas aritméticos (razonamiento, calculo): Completar ficha de
problemas aritméticos nivel facil de NeuronUp (ver Anexo 2).

- Conclusion, repaso y evaluacion de la sesion: Resumir la sesion y animar a los
participantes a comentarla. Agradecer a todos por su asistencia y participacion.
Recordar el dia y lugar de la proxima sesion.

4.5.3. Sesion final: Sesion 45 - Orientaciony viajes

Objetivos: Trabajar la orientacion espacial, la navegacion y la memoria semantica.
Favorecer la autonomia en AVD que implican pequefios desplazamientos por la ciudad.

Estado esperado de los pacientes al inicio de la sesion: Los participantes acuden a las
sesiones tranquilos y motivados. Al haber desarrollado cierta relacion, las actividades
generan con frecuencia conversaciones entre los miembros del grupo. Se mantiene el
rendimiento cognitivo de los participantes, con mas confianza en la realizacion de tareas
por habituacion.
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Materiales: Pizarra y rotulador, papel y lapiz, mapas de la ciudad, proyector y ordenador
portéatil con la web Google Maps, fichasde ejercicios de NeuronUp o elaboracion propia,
(Ver Anexo 2).

Organizacion y planificaciéon de la sesion:

1. Orientacion espaciotemporal (5 minutos).

2. Actividad de calentamiento (5 minutos).

3. Actividades de EC: orientacion y viajes (45 minutos).

4. Conclusion, repaso y evaluacion de la sesion (5 minutos).

Tareas y actividades:

- Orientacion: Ofrecerlos datos de orientacion espaciotemporal y dejarlos escritos en
la pizarra. Comentar alguna noticia de actualidad utilizando la web de algun
periddico local y el proyector o la pantalla digital.

- Actividad de calentamiento: Pedir a los participantes que se pasen una pelota entre
ellos mientras dicen lugares que han visitado o sus destinos preferidos.

- Actividades de EC: A través de las siguientes preguntas y fichas el terapeuta debe
procurar que los participantes pongan en juego las funciones cognitivas indicadas:
Tareas de orientacién en la ciudad (orientacién espacial): Entregar a cada
participante un plano del centro de Salamanca y pedir que localicen diferentes
lugares importantes de la ciudad.

Posteriormente, utilizando el proyectory el ordenador portatil abrimos Google Maps
y nos situamos en la estacion de autobuses, desde alli deben conducirnos hasta la
Plaza Mayor y una vez alli, hasta el Puente Romano. Marcar en el mapa las rutas
seguidas con un rotulador. Tras esto, buscamos la direccion de cada participante
en Google Mapsy le pedimos que nos indique para hacer un recorrido por cada uno
de los lugares que frecuentan (panaderia, carniceria, supermercado...).

Tarea de localizacion geografica (memoria semantica): Completar la ficha de
“Localizacion geografica” (ver Anexo 2).

Tarea de reminiscencia (memoria autobiografica, memoria semantica): ¢ Te gusta
viajar?, utilizando las ciudades de la ficha anterior ¢,qué ciudades de las anteriores
has visitado?, ¢con quién?, ¢qué recuerdas? (se puede utilizar el proyector para
buscar fotografias de cada ciudad y sus monumentos), ¢,volverias a viajar a alguno
de estos sitios?, ¢.cual es el que mas te gusta?

Tarea de preparacién del viaje (planificacion): Pedir a los participantes que hagan
una lista de lo que necesitan llevar en tu maleta si van a viajar a un destino de playa.
Completar en grupo la ficha de “Ordenar pasos de actividades” (ver Anexo 2).
Tarea de medios de transporte (fluidez verbal categorial, atencion selectiva,
lenguaje expresivo): Completa la ficha de “Medios de transporte” (Ver Anexo 2).

- Conclusién, repaso y evaluacion de la sesion: Resumir la sesion y animar a los
participantes a comentarla. Agradecer a todos por su asistencia y participacion.
Recordar el dia y lugar de la préxima sesion.
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ANEXOS

ANEXO 1: Valoracion cualitativa de las sesiones de EC.

Sesion numero.........

Para cada miembro, califique su interés, comunicacion, disfrute y estado de animo
mostrado en la sesién de hoy con un nimero del 1 al 5 de la siguiente manera:

Nombre Asistencia Interés Comunicacioén Disfrute Es,tafjo = Observaciones
SI/NO animo
1.
2.
3.
4.
5.
Interés: 1 = Sin interés
3 = Muestra algo de interés
5 = Muestra mucho interés
Comunicacion: 1 = Poca o ninguna comunicacion
3 = Alguna respuesta
5 = Se comunica bien
Disfrute: 1 = No parece disfrutar la sesién
3 = Parece disfruta un poco
5 = Disfruta mucho la sesion
Animo: 1 = Bajo estado de animo, parece deprimido o ansioso

3 = Algunos indicios de buen animo
5 = Parecefeliz y relajado

Actividades usadas hoy:

Comentarios
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ANEXO 2: Material para sesiones de EC

Material Sesién 1 —Juegosy juguetes

Fotografias de juegos y juguetes
Se incluyen aqui en tamafio reducido. Para las sesiones se recomienda imprimir las
imagenes en un tamafo suficiente para permitir su identificacion y plastificarlas.
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Ficha parala tarea de atencién selectiva: Sopade letras de juegos y juguetes

-

ARER DE INTERVENCION: A.soloctiva, fsostenida y Uprocosamionts.
ACTIVIDAD: Sopa de letras. MODO: Jusgos.

INSTRUCCIONES: Busca en la sopa de letras las palabras indicadas.

RAYUELA  TUTE  DAMAS

COMBA  PARCHIS ARO BARAJA DADOS A EDF!Ej

p=]
u

N Or —r 2P OI > -—MN &

X0Z=<00O—T—N X
——mMmrzZ20MZmMm4cC 4|

D — —=ZX>w—>U>WI
DO OO0wnv— T MO >0

< W>OXCX—W0DZO
CIT— NI <—mMm+— Q00>
msEsmcrxXxD—oDom=22=
Fr>»PO0O0V0OU0UCMNhO<Z=S >
P T AXI>WDO A< 00
TONT=<0OWBVWWLMmI=XI=AX

! TIEMPO DE EJECUCIGN:

Ficha parala tarea de abstraccion.

Trabajo de Finde Master (TFM)

NOMBRE:

FECHA:

£Qué tienen en comin los siguientes juegos?

Ejiemplo: “El burra”, “la goma" y “la comba” son juegos de saltar.

= Eltute, el musyel chinchonson .. .. ... ... ... . . ... ... ...

= El parchis, laocayelmonopoly . ....... .. . ... ... ..........

» "Piedra, papel y tijera” “paresy nones” y “los chinos™. .. .. ... ... ...

# Las damas, el ajedrezy el domind . ... ... ... . ... ... ...
= El “pafiuelo”, “polis y cacos” ytirardelacuerda. .. ..................
® Petanca, bolosycanicas .. ... ..

= Eltrompo, el yoyoyelaro. .. ... ...

éQué palabra de cada recuadro no tiene que ver con las demads? écual

sobra?
Alfil Oros Piedra
Caballo Picas Tijera
Pedn Copas Escoba
Dado Espadas Papel
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Material Sesién 22— Dineroy compras

Fotografias de productos y etiquetas de precios

uoc.edu

Se incluyen aqui en tamafio reducido. Para las sesiones se recomienda imprimir las
imagenes en un tamafo suficiente para permitir su identificacion y plastificarlas.

20.000 € 1.000 € 1,75 €
1,99 € 12€ 2.700.000 €
129 € 4,25 € 49,50 €
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Dinero de juguete

TOLEDO  eres 62 Dormingo 08/09
2x
%4’ —. -
AT N
99 '
. B3

.........

Ficha “Lista de la compra” (Elaboracién propia)

Buscaen el catalogo el precio de los siguientes preductos ycalculo el
coste total de la compra

2 Kg de naranjas
1 Kg de pechugas de pollo
Bandeja de zanahorias

Leche fresca entera (botella de 1 litra)

& latas de cerveza Mahou clasica

Zumo de naranja

caja de galletas de fibra

2 botellas de agua mineral

Pasta de dientes Colgate

Papel de cocina extralargo

TOTAL €
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Ficha “Calculo con dinero” (Centro de prevencién del Deterioro cognitivo, 2015).

Ficha “Problemas aritméticos” nivel facil (https://www.neuronup.com/)

Trabajo de Finde Master (TFM)

Nombre:
Hora | Diadelasemana | Diadel mes | Mes [ Ado
Escriba algo que vaya a hacer hoy:

INSTRUCCIONES
¥ R -

(6.8

\&

e
Cuadame e specic s sstmitacincogune REE]

A

Nombre: Fecha:

[ Amen o inTERVENCIGN: Rezonamients. | Cee |

| Resuelve los p ‘

1. En un taller hay 36 coches y 16 motos. Hay 12 vehiculos que
astan reparados. iCudntos vehiculos estan averiados?

2. Juan se ha comprado un pantaldn de 53 euros ¥ una camisa de
68 en una tienda donde tenia un bono con un descuento de 33
euros. éCudnto ha tenido que pagar?

3. Tengo 23 libros de la bibli , de los cuales devolveré 3 esta
tarde. Cogerd otros 8 qus me interesan. éCon cudntes libros me
quedars?

4. Elisa tania 12 collares pero le ha dado 5 a su hermana. Al dia
siguiente su tia le regalé 8 mds. éCudntos collares tiene ahora?

5. Ramén fus a uns pelugueria a cortarse el pelo y a afeitarse.
Cortarse el pelo costaba 27 euros y afeitarse 13. El peluquero le
cobré & euros menos de lo que debia. éCuinto pagé Ramén?

Tiempe de ejecucitn: w
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Material Sesién 45— Orientaciony viajes

Mapa de Salamanca

Ficha “Medios de transporte” (Centro de prevencion del Deterioro cognitivo,
2015).

USAR LOS MEDIOS DE TRANSPORTE JESTEVE

s cerca

MNombre:
Hora | Diadelasemana | Dia del mes | Mes [ s

Escriba algo que vaya a hacer mafiana:

\ INSTRUCCIONES
' < ) Escriba 12 medios de transporte.

\ INSTRUCCIONES
A" ) Sefiale seis palabras que estén relacionadas con la palabra
TRANSPORTE.

RUEDA MESA PESCADO BILLETE VASO
CORTINA PARADA CASA RECORRIDO PLUMA
ALCACHOFA PASAJERD CAMISA PLATO S0L
CONDUCTOR PELOTA LIBRO TERRAZA CIELO

. INSTRUCCIONES
".‘\ ’ Escriba una fra T pares de palabras.

ABOND TRANSPORTE - PASAJERC:

CONDUCTOR - PARADA:

Cuadame d ajicios o4 Estmulacion Cogatva E
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Ficha “Realizar un viaje” nivel dificil (https://www.neuronup.com/)

NOMERE: FECHA: EP1

fiREA DE INTERVENCION: Comprensidn, Planificacidn y Razonamient. =

INSTRUCCIONES: Ordena las siguientes acciones.

REALIZAR UN VIAJE:

l:l Buscar billetes de avion y alojamiento.

|:| Llegar al hotel.

l:l Deshacer la maleta en casay echar toda la ropa sucia a lavar.
l:l Elegir el destino y las fechas posibles.

I:l Ir desde tu casa al aeropuerto con la maleta.

l:l Visitar los lugaras tipicos y descansar.

l:l Comprar los billetes de avidn.

[ ] volar de vuetta a casa.

l:l Preparar la maleta con todo lo que vas a necesitar.
l:l Elegir la mejor oferta en relacidn calidad-precio.
l:l Volar hasta el destino.

l:l Ir desde &l hotel hasta el aeropuerto con la maleta.

Ficha “Localizacion geografica” nivel medio (https://www.neuronup.com/)

[ —
Nombre. Fecha: [w=]
| AREA DE INTERVENCION: M.semantica. =

INSTRUCCIONES: Ubica en el mapa las siguientes provincias espafiolas y escribe su
nombre en el lugar que corresponda.

- Alicante - Asturias - Barcelona
- Caceres - Cantabria - Cuenca
- Guiplzcoa - La Rioja - Madrid
- Murcia - Navarra - Segowvia

Tiempo de eiecucidn: e
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