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RESUMEN

La enfermedad de Alzheimer es un trastorno neu-
rodegenerativo que provoca una progresiva pérdida de
memoria y de otras funciones cognitivas, con sintomas
también en la esfera conductual y psicoldgica, pérdida
de autonomia y todo ello con una importante sobre-
carga para la familia y el entorno social. El abordaje de
este trastorno y de otras demencias afines requiere
una estrategia multidimensional que pueda afrontar las
diversas necesidades que plantea el enfermo y su fami-
lia. En ausencia de un tratamiento farmacolégico cura-
tivo, a lo largo de los afios, han ido surgiendo inter-
venciones psicososiales dirigidas a optimizar la
funcién del enfermo y apoyar a la familia en su cuida-
do, técnicas muy diversas en cada uno de los &mbitos
de intervencién (cognitivo, conductual, ambiente,
familiar). En esta revisién, hacemos una descripciéon de
las intervenciones mas estudiadas en el campo de la
estimulacién cognitiva, desde las aproximaciones mas
globales (terapia de orientacion a la realidad, terapia
de reminiscencia, programas de psicoestimulacion) a
las méas especificas en el campo de la rehabilitacién de
la memoria (entrenamiento de memoria explicita, téc-
nica de recuerdo demorado, difuminacién, aprendizaje
sin error, entrenamiento de memoria procedimental y
empleo de ayudas externas), y se muestran los resulta-
dos de algunos estudios realizados siguiendo estas téc-
nicas de intervencioén.

Palabras clave. Enfermedad de Alzheimer. Demen-
cia. Entrenamiento cognitivo. Psicoestimulacion. Tera-
pias no farmacoldgicas.
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ABSTRACT

Alzheimer’s disease is a neurodegenerative
disorder that provokes a progressive loss of memory
and of other cognitive functions, with additional
symptoms in the behavioural and psychological
sphere, loss of autonomy and an important
overburdening for the family and the social milieu.
Dealing with this disorder and other related dementias
requires a multidimensional strategy that is able to
face the different needs raised by the patient and his
family. Given the lack of a curative pharmacological
treatment, psychosocial interventions have emerged
over the years that are directed at optimising the
function of the patient and supporting the family in
caring for him, with very different techniques in each
of the spheres of intervention (cognitive, behavioural,
environmental, family). In this review, we make a
description of the interventions that have been most
studied in the field of cognitive stimulation, from the
most global approaches (reality orientation therapy,
reminiscence therapy, psychostimulation programs) to
the most specific ones in the field of memory
rehabilitation (training of the explicit memory,
technique of delayed remembrance, vagueness, error-
free learning, procedure training of the memory and
the use of external help), and the results are shown of
some studies carried out using these techniques of
intervention.

Key words. Alzheimer’s disease. Dementia.
Cognitive training. Cognitive stimulation. Non-
pharmacological therapies.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Alzheimer es un tras-
torno neurodegenerativo que habitual-
mente comienza con pérdida de memoria,
al que se van asociando alteraciones de
otras funciones mentales, con una progre-
siva afectacion de las actividades diarias
del sujeto conduciéndolo a una situacion
de dependencia. Con frecuencia, la enfer-
medad cursa también con sintomas de la
esfera conductual y psicoldgica, sintomas
que generan una importante carga para los
familiares y cuidadores, y para la sociedad,
por ser los determinantes de la institucio-
nalizacién en la mayoria de los casos.

Al igual que la enfermedad de Alzhei-
mer, otras demencias como la demencia
vascular, la demencia frontal, la enferme-
dad por cuerpos de Lewy, por citar las mas
frecuentas, van a cursar con deterioro de
la funcién cognitiva, aparicién de depen-
dencia funcional, alteraciones del compor-
tamiento mas o menos graves y una pro-
gresiva necesidad de cuidados por parte
del entorno (familiares y cuidadores).

En la Gltima década, farmacos como los
inhibidores de la acetilcolinesterasa han
demostrado eficacia en el control temporal
de los sintomas cognitivos, conductuales y
funcionales de la enfermedad de Alzhei-
mer. Pero en ausencia de un tratamiento
curativo se hace necesario un abordaje
terapéutico multidimensional que incluya,
ademas de las intervenciones farmacologi-
cas, intervenciones no farmacolégicas diri-
gidas a optimizar la cognicién, la conducta
y la funcién de los sujetos con demencia, y
que ademas atienda las necesidades de los
cuidadores.

Este tipo de intervenciones se viene
aplicando desde hace décadas, aunque no
siempre con una base sélida. De hecho, la
mayoria de las intervenciones en el cuidado
de los sujetos con demencia no estan basa-
das en una técnica sistematizada o estruc-
turada; la mayoria de los trabajadores que
cuidan de estos enfermos no reconocen
que los cuidados ambientales que ellos pro-
porcionan, asi como sus interacciones
constituyan de hecho una intervencion'.

El modelo en el que se basan las inter-
venciones psicosociales en las demencias
es en la nocién de “exceso de discapaci-
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dad”. Las personas pueden mostrar un
mayor grado de discapacidad que aquél
que corresponderia por los cambios neu-
ropatologicos del cerebro. La teoria de Kit-
wood sobre los cuidados en demencia
sugiere que un entorno social invalidante y
deshumanizante interacciona con la fisio-
patologia cerebral para producir la con-
ducta y la funcién observadas en las per-
sonas con demencia. Kitwood? argumenta
que este entorno puede incrementar la
progresion de los cambios neuropatoldgi-
cos formando una espiral de declinar y
degeneracion.

Por ello, todas estas intervenciones diri-
gidas al cuidado de personas con demencia
estan destinadas a mantener y estimular las
capacidades preservadas del individuo,
intentando conseguir la mejor situacion
funcional posible en cada estadio de la
enfermedad y con ello ralentizar el declive
que pudiera venir generado por factores
externos.

A pesar del trabajo que se esta realizan-
do en este campo y la actividad clinica habi-
tual en la que se desarrollan diferentes pro-
gramas de intervencion (psicosociales,
cognitivos, etc.) existe poca evidencia
sobre la eficacia real de los mismos. Se esta
realizando un esfuerzo importante para
aplicar la metodologia de los ensayos clini-
cos a las intervenciones psicosociales, pero
se topa con importantes problemas meto-
dolégicos: a) La propia naturaleza de la
enfermedad, progresiva y clinicamente
heterogénea condiciona la aplicacién de los
diferentes programas y la evaluacién de su
eficacia. b) La dificultad de estandarizar y
comparar resultados con protocolos de
intervencion grupal, que sean al mismo
tiempo individualizados. c¢) La eleccién de
parametros de eficacia adecuados, capaces
de medir el efecto de la intervencién, no
s6lo en el &rea cognitiva, sino también con-
ductual y funcional. Son estos aspectos fun-
cionales y el impacto sobre la calidad de
vida del paciente y de los cuidadores, los
que mejor pueden demostrar el beneficio
real del tratamiento. d) Las dificultades en
el disenio de estudios multicéntricos, alea-
torizados con un grupo control y ciegos,
con un numero suficiente de pacientes que
permita obtener conclusiones acerca de la
eficacia del método empleado.
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Por este motivo, la mayor parte de los
estudios que intentan evaluar las diferentes
intervenciones propuestas estan realizados
con muestras pequeiias. Por otra parte,
dada la heterogeneidad clinica y el amplio
rango de severidad de las demencias, se
acepta la necesidad de intervenciones alta-
mente individualizadas, disefiadas en fun-
cion de las necesidades de los pacientes,
argumento que apoya la necesidad de estu-
dios de caso-tnico bien disenados, sin que
esta metodologia deba ser rechazada a
favor de los ensayos controlados'.

Son muchas las intervenciones psico-
sociales propuestas para el tratamiento
de los pacientes con demencia: unas enfo-
cadas al entrenamiento de funciones cog-
nitivas, otras al tratamiento de los proble-
mas de conducta, otras dirigidas
especificamente a disminuir la dependen-
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cia del paciente a través de técnicas de
reestructuracion ambiental y otras enfo-
cadas al nicleo familiar (Fig.1). Esta claro
que la intervencion en cualquiera de estas
areas puede influir sobre las otras, gene-
ralmente de forma positiva, pero también
puede tener un efecto negativo, de ahi la
importancia de fijar claramente los objeti-
vos a conseguir con cada intervencién y
evaluar su repercusion en todas las areas
mencionadas. La investigacién ird defi-
niendo cudles de estas intervenciones
aportan mas beneficios a los pacientes y a
sus familias.

En la presente revision s6lo vamos a
hacer referencia a las intervenciones diri-
gidas especificamente a la mejora o man-
tenimiento de la funcién cognitiva, bien de
forma global o bien en areas especificas,
como la memoria (Tabla 1).

ENTORNO

7

CONDUCTA

™~

Figura 1. Ambitos de intervencion en la demencia a través de terapias no farmacologicas®.

Tabla 1. Clasificacion de los tratamientos no farmacolégicos en las demencias®™.

1. Programas de estimulacion y actividad.
- Terapia de orientacion a la realidad
- Reminiscencia
- Musicoterapia
- Actividad fisica
- Programa de psicoestimulacién integral
2. Reestructuracién ambiental.
3. Técnicas de modificacion de conducta.
4. Programas para familiares.

5. Entrenamiento en capacidades cognitivas especificas.

6. Nuevas intervenciones.

- Programas interactivos con ordenadores

- Programa intergeneracional (metodologia Montessori)
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PROGRAMAS DE ESTIMULACION Y
ACTIVIDAD

Estos son los programas con mas tradi-
ci6on dentro de las terapias no farmacolégi-
cas. Se basan en la creencia de que mante-
ner a la persona con demencia, activa y
estimulada, tanto desde el punto de vista
intelectual como fisico, puede disminuir o
ralentizar el declive cognitivo y funcional,
estimulando aquellas areas que todavia
estdn preservadas y evitando el desuso
que puede venir derivado de la falta de
competencia en otras funciones. Esta teo-
ria vendria avalada por recientes estudios
que demuestran cé6mo la participacién fre-
cuente en actividades que estimulan la
cognicion (leer, jugar a las cartas o al aje-
drez, visitar museos, escuchar miusica o
tocar algin instrumento, hacer crucigra-
mas, ver la television, etc.) puede dismi-
nuir el riesgo de enfermedad de Alzheimer®
y de demencia’en personas ancianas. Seria
necesario estudiar c6mo la participacion
en estas actividades influye sobre la enfer-
medad una vez instaurado el declive cog-
nitivo.

Terapia de orientacion a la realidad

La orientacién a la realidad (OR) fue
descrita por primera vez por Folsom®como
una técnica para mejorar la calidad de vida
de personas ancianas con estados de con-
fusién, aunque sus origenes se remontan a
los intentos por rehabilitar a veteranos de
guerra seriamente trastornados y no al
ambito del trabajo geriatrico. Opera
mediante la presentacién de informacién
relacionada con la orientacién (tiempo,
espacio y persona), lo cual se considera
que proporciona a la persona una mayor
comprension de aquello que le rodea, y
posiblemente produce un aumento en la
sensacion de control y en la autoestima.
Antes de ella, habia pocos estudios acerca
del uso de terapias psicolégicas para la
demencia. En ese momento, la orientacion
a la realidad fue considerada por muchos
como un hito que marcé el inicio de las
intervenciones psicologicas en la atencién
en demencia.

Se ha venido aplicando de dos formas
diferentes:
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a) La Orientacion a la Realidad en
sesiones de entre 30 y 60 minutos de dura-
cion, donde se trabaja en pequefios grupos
de pacientes, generalmente varias veces a
la semana. Las sesiones tienen un enfoque
cognitivo, comenzando habitualmente por
la orientacion temporal, espacial y siguien-
do por la discusién de eventos, general-
mente del entorno préximo a los pacien-
tes. Como instrumentos de trabajo se
utiliz6 el clasico Tablero de Orientacién
que tipicamente presenta informacion
como el dia, la fecha, la estacion del ano, el
nombre del lugar y otras informaciones
adicionales. Se utilizan ademas periédicos,
cuadernos de notas o diarios personales y
objetos o pinturas que muestren el objeto
de la discusion.

b) Otra variedad es la Orientacién a la
Realidad de 24 horas, en la que la reorien-
tacién esta presente durante todo el dia y
es practicada por todas las personas que
toman contacto con el paciente a través de
referencias en el ambiente, sefiales y otras
ayudas para la memoria. Originalmente, el
énfasis estaba centrado en administrar al
paciente informacién a cualquier oportuni-
dad. Mas recientemente, se ha desarrolla-
do una aproximaciéon més ecologica en la
que el staff responde directamente a las
preguntas o dudas de los pacientes o les
ayuda a descubrir las respuestas por ellos
mismos®’. Esta variante probablemente
tenga menos riesgo de sobreestimulacion
para el paciente que cuando se le propor-
ciona informacién que no es capaz de asi-
milar.

La OR ha sido la terapia mas amplia-
mente evaluada. El primer ensayo rando-
mizado fue el publicado por Brook y col’,
en el que comparaba un grupo de pacien-
tes que asistian a sesiones de orientacion
a la realidad y otro que acudia a una acti-
vidad no estructurada en una habitacién
especialmente equipada con el material de
reorientacién, estudio que muestra un
efecto positivo de las sesiones sobre la
funcién de los pacientes, evaluado por el
staff.

Una revisién sistematica realizada por
Spector y col’, en el aiio 2000, y publicada
en la Cochrane Library examina la eviden-
cia acerca de la efectividad de las sesiones
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de Orientacion a la Realidad en personas
con demencia. En esta revisién se incluye-
ron todos los estudios controlados aleato-
rizados encontrados tras una amplia bis-
queda bibliografica, que aseguraran un
periodo de estudio minimo de tres sema-
nas con un nimero minimo de 10 sesiones.
De los 21 estudios controlados encontra-
dos, sélo 8 eran aleatorios y de esos ocho
estudios sélo seis pudieron ser introduci-
dos en el metanalisis, ya que los otros dos

ESTIMULACION PSICOCOGNOSCITIVA EN LAS DEMENCIAS

no proporcionaban resultados necesarios
para el mismo. Entre los 6 ensayos, hubo
un total de 125 sujetos (67 en grupo expe-
rimental y 58 en grupo control) (Tabla 2).

Los resultados mostraron un efecto
positivo a favor del tratamiento tanto en el
area cognitiva como en la conductual, aun-
que no llegaron a tener significacion esta-
distica. S6lo un estudio, el de Breuil y col”’
mostro resultados estadisticamente signi-
ficativos en la esfera cognitiva a favor de la

Tabla 2. Descripcion metodolégica de los estudios incluidos en la revisién de la Cochrane Library
sobre la Terapia de Orientacioén a la Realidad en demencia. (Fuente: revision de la Cochrane

Library, 2000°).

Pacientes Duracion de las | Actividades Actividades Escalas Escalas
(criterios de sesiones/ durante la grupo control | cognitivas conductuales
inclusion) n° sesiones/ Orientacion a
duracion del la Realidad
tratamiento
Woods " Cociente de 30 minutos Tablero de OR, Terapia social Wechsler -
(1979) memoria <70 5 veces/sem. orientacion, Information/
en la Weschler 20 semanas discusiones, Orientation/
Memory Scale. demostraciones. Concentration
Hanley col" Demencia entre 30 min Tablero de OR, Ningin Koskela Test Geriatric
(1981) leve y grave 4 veces/sem. relojes, tratamiento. Orientation Rating Scale
(segin el test de 12 semanas calendarios, test
Koskela) mapas.
Wallis y col” | Sujetos con 30 min Tablero de OR, Terapia RCP mental Crichton
(1983) demencia o 5 veces/sem. repeticién de ocupacional scale
trastornos 3 meses informacion de recreativa
psiquiétricos orientaci6n.
funcionales en
régimen de
larga estancia
Baines y col® | Alteracion 30 min. Tablero de OR. Reminiscencia | Cognitive CAPE
(1987) cognitiva 5 veces/sem. Marerial para 0 ningdn Assessmet Behavioural
moderada-severa 4 semanas estimular los tratamiento. Scale of Rating Scale
sentidos. CAPE
Ferrario y col" | Ancianos 60 min. No detalles Ningtin CAS (Clifton MOSES
(1991) institrucionalizados | 5 veces/sem. tratamiento. Assessment
con alteracion 21 semanas Schedule)
cognitiva
Gerber y col” | Demencia 60 min. Tablero de OR, Interaccion Kingston -
(1991) degenerativa 4 veces/sem. ejercicios, social o Dementia
primaria 12 semanas preparacion de atencion Rating Scale
(criterios DSM-IIT) alimentos, hospitalaria
discusiones. habitual
Baldelli y col* | Demencia senil 60 min. No detalles Ningtin MMSE ADL
(1993) tipo Alzheimer 3 veces/sem. tratamiento.
3 meses
Breuil y col” | Demencia, 60 min. Dibujo, asociacién | Ningin MMS -
(1994) (criterios 2 veces/sem. de palabras, tratamiento. Lista de
DSMHIIT) 5 semanas denominacion de palabras
objetos y (CERAD)
categorizacién Fluencia
verbal GDS

Ninguno de los ensayos incluidos adopt6 el formato de OR administrado durante 24 horas ademas de las sesiones en el aula.
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intervencion. Los trabajos aportaron
pocos datos sobre la repercusién funcio-
nal (Tabla 3).

Todos los estudios de esta revision fue-
ron realizados en residencias u hospitales
psicogeriatricos, excepto el de Breuil y
col”, que incluy6 sujetos que vivian en la
comunidad y acudian dos veces por sema-
na a las sesiones de orientacion.

Como se puede apreciar en la tabla 1
los ensayos variaban enormemente en dis-
tintos factores como la duracién de la
intervencion, la calidad metodolégica y las
medidas de resultado. Por ejemplo, el
estudio de Breuil (1994), difiere en la meto-
dologia de intervencién utilizada con el
grupo de experimentacion: no emplea Gni-
camente las técnicas clasicas de la OR sino
que se fundamenta en un método de esti-
mulacién cerebral global® que se apoya en
las imagenes mentales para estimular la

codificacién, la consolidacién y el recuer-
do de informacién.

En el metandlisis no se objetivd rela-
cioén entre la duracion global de las sesio-
nes y los resultados ni en la esfera cogniti-
va ni en la comportamental. Tampoco se
objetivé influencia alguna de la actividad
del grupo control, lo cual sugiere que las
cualidades reales de la OR y no solamente
su simple efecto terapéutico de contacto
social y atencion, pueden tener un efecto
positivo sobre la cognicién. No obstante,
el equipo podria haber tenido mayores
expectativas con el grupo de OR, lo que
pudo haber afectado su ejecucion.

Los criterios de inclusién también fue-
ron diferentes y entre ellos el grado de
severidad de la demencia de los partici-
pantes, lo que puede influir en la magnitud
de los resultados obtenidos.

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes y resultados de los estudios incluidos en la revisién de la
Cochrane Library sobre la Terapia de Orientacion a la Realidad en demencia. (Fuente: revi-

sién de la Cochrane Library, 20007).

Pacientes Ne participantes Edad media Cognicién Conducta
DEP* DEP*
(Intervalo de (Intervalo de
confianza del confianza del
95%) 95%)
Woods" (1979) | Cociente de 18 76,6 -0,664 -
memoria <70 en la (-2,041, 0,713)
Weschler Memory Scale.
Hanley y col" | Demencia entre leve y 57 79,5
(1981)** grave segin el test de
Koskela
Wallis y col” | Sujetos con demencia o 38 (19 69,9 -0,025 -0,451
(1983) aislamiento en régimen pacientes (-0,925, 0,876) (-1,366, 0,464)
de larga estancia organicos y 19
funcionales)
Baines y col”® | Alteracion cognitiva 15 80,9 0,812 -1,324
(1987) moderada-severa (-1,426, 1,061) (-2,770, 0,123)
Ferrario y col" | Ancianos 13 82,5 -0,962 -0,591
(1991) institucionalizados (-1,989, 0,064) (-1,581, 0,399)
con alteracién cognitiva
Gerber y col® | DDP segin DSM-III 19 76,5 -0,758 -
(1991) (-1,963, 0,448)
Baldelli y col™ | DSTA 23 (100% mujeres) 84,5
(1993)**
Breuil y col' | Demencia, segtin DSM-III 56 76,1 (g. estudio) 0,714 -
(1994) 78,3 (control) (-1,256,-0,172)

*Los andlisis se ajustaron al modelo de efectos aleatorios debido a la heterogeneidad de los ensayos y se utilizaron diferen-
cias estandarizadas de promedios (DEP) porque los ensayos aplicaron diferentes pruebas para medir los mismos resultados.
En la esfera cognitiva la DEP global fue de -0,586 (intervalo de confianza del 95%: 0,952, -0,220). La DEP total en el area con-
ductual fue de -0,659 (intervalo de confianza del 95%: -1,268; -0,050).

**Estos dos estudios no se incluyeron en el metanélisis por falta de datos.
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Los estudios tampoco proporcionan
evidencias acerca de los beneficios a largo
plazo de la OR. Sélo dos de ellos realizaron
un seguimiento a largo plazo y sus resulta-
dos son contradictorios: Gerber y col®
muestran un peor desempefio a las 10
semanas de seguimiento que antes del tra-
tamiento, mientras que Wallis y col®
encontraron que los sujetos tenian pun-
tuaciones mas altas en las pruebas cog-
noscitivas y de conducta un mes después
de interrumpida la intervencién.

Estudios recientes si muestran c6mo el
mantenimiento de la intervenciéon en el
tiempo puede proporcionar mas benefi-
cios. Zanetti y col” demostraron que per-
sonas con enfermedad de Alzheimer
moderada sometidos a ciclos repetidos de
OR (una media de 15,48 semanas) mostra-
ban un menor declinar cognitivo al cabo
de un afio de seguimiento comparados con
aquellos que habian asistido s6lo a un
ciclo de OR durante cuatro semanas.

Los trabajos de la revisiéon Cochrane
no mostraron efectos secundarios. Sin
embargo hay autores que sefialan que si
no es aplicada con la suficiente sensibili-
dad puede conducir a la frustracién y a un
aumento del estrés del paciente®. Han sur-
gido diversas criticas sobre la orientacion
a la realidad en la préactica clinica y cierto
temor de que haya sido aplicada de una
forma mecéanica sin tener en cuenta las
necesidades del individuo®. De hecho la
OR como programa terapéutico exclusivo,
raramente se encuentra en la practica
actual, ya que tiende a confrontar los erro-
res del paciente y no obtiene sustanciales
beneficios en la practica clinica. A pesar
de ello, algunos de sus principios e instru-
mentos (tableros de OR, por ejemplo) si se
utilizan de forma sistematica en la practica
clinica convencional.

Terapia de reminiscencia

La terapia de reminiscencia (TR) pro-
viene de los primeros trabajos de Butler*
en 1963 acerca de la “Revisién de la Vida”.
Este autor la describe como un proceso
mental que ocurre de manera natural, en el
cual se traen a la conciencia las experien-
cias pasadas y los conflictos sin resolver.
La TR como concepto psicoanalitico, fue
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utilizada como un componente del cuida-
do ocupacional en instituciones de larga
estancia para personas mayores. Su objeti-
vo era ayudar a las personas ancianas a
colocar sus experiencias en perspectiva y
ayudarles a prepararse para la muerte.

Debido a que la memoria remota es
habitualmente lo Gltimo que se deteriora,
se pensaba que la reminiscencia podia ser
un medio efectivo para comunicarse con
personas con alteraciones mnésicas, cen-
trandose en una habilidad que a menudo
continda estando comparativamente
intacta hasta fases mas avanzadas en el
proceso de la enfermedad. Asi el proceso
de reminiscencia fue desarrollado como
una técnica terapéutica definida por
Woods y col® como “un recuerdo verbal o
silencioso de sucesos de la vida de una
persona, ya sea sola, o con otra persona o
grupo de personas”. El trabajo frecuente-
mente incluye reuniones de grupo, por lo
menos una vez a la semana, en donde se
estimula a los participantes a que hablen
acerca de eventos pasados, a menudo con
ayudas como fotografias, musica, objetos
y videos del pasado.

Sin embargo, es importante distinguir
la terapia de revision de vida la cual invo-
lucra la evaluacién de la memoria personal
con un terapeuta como oyente, usualmen-
te en una sesion cara a cara, de una remi-
niscencia mas general en la que se realizan
discusiones en el seno de un grupo y la
cual puede tener como objetivo mejorar la
interaccién en un ambiente agradable y de
forma atractiva. Esta altima es la técnica
terapéutica habitualmente utilizada en el
contexto de la estimulacién cognitiva.

Se han realizado estudios acerca de los
efectos de la TR en poblaciones sin demen-
cia, pero el primer estudio desarrollado
con personas ancianas con demencia fue
el de Kiernat*. Aunque era un estudio no
controlado que utilizaba evaluaciones sub-
jetivas, Kiernat concluy6 que “puede esti-
mularse la conversacién, despertarse la
atencion y aumentar el lapso de tiempo de
atencion”. Este autor introdujo la idea de
utilizar la TR en personas con demencia.
Hasta entonces, muchos habian creido
que las personas debian tener cierto grado
de memoria y de comprensién para bene-
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ficiarse de ella. Desde 1979, se han publi-
cado varios estudios sobre la aplicacién de
la TR en pacientes con demencia, sin
embargo, solamente parecen haberse reali-
zado tres ensayos controlados aleatorios
(Baines y col®, Goldwasser y col® y Orten
y col®) que son los evaluados por la revi-
siéon Cochrane*” (Tabla 4).

De ellos sélo el estudio de Baines pudo
ser introducido en el metanélisis. Los resul-
tados mostraron una leve mejoria a favor
del tratamiento en la esfera conductual,
pero los datos son muy limitados para
extraer cualquier tipo de conclusién. Exis-
ten estudios que muestran efectos positi-
vos de esta técnica sobre la participaciéon y
la socializacién de los pacientes, y otros
senialan cambios en la actitud de los miem-
bros del equipo, factores que posiblemente
sea necesario tener en cuenta en un futuro
al evaluar este tipo de intervencién.

Programas de psicoestimulacion

Las criticas realizadas sobre la Terapia
de Orientacioén a la Realidad y la Terapia
de Reminiscencia es que han sido aplica-
das de forma genérica, asumiendo que los
pacientes sufrian alteraciones cognitivas
similares y que, consecuentemente, podi-
an beneficiarse de programas generales de
rehabilitacién. Aunque esta critica esta
bien fundamentada, es importante analizar
estas intervenciones en el contexto en el
que surgieron y fueron aplicadas: residen-
cias de ancianos u hospitales psicogeria-

tricos en los que los niveles de estimulo
posiblemente fueran pobres, en pacientes
en estadios moderados-severos de evolu-
cién y con estados de confusién super-
puestos. Conforme se ha ido avanzando en
el conocimiento de la enfermedad y en el
diagnéstico precoz, las terapias no farma-
colégicas salen fuera del &mbito puramen-
te residencial y aparece la necesidad de su
aplicacién a pacientes que viven en la
comunidad, generalmente con un menor
grado de deterioro y con otras necesida-
des de cuidados. De ahi, la apariciéon de
programas mas especificos de estimula-
cion que combinan actividades de grupo
con otras mas individualizadas disenadas
en funcién de los déficit que presente el
enfermo. Estos programas se vienen apli-
cando fundamentalmente en los centros
de dia psicogeriatricos y en los centros
residenciales, pero se estdn comenzando a
utilizar de forma ambulatoria.

Un ejemplo es el programa desarrolla-
do por Tarraga® al que denomina Progra-
ma de Psicoestimulacién Integral (PPD).
Parte de una visién globalizadora y ecolé6-
gica de la persona con demencia y se fun-
damenta en la neuroplasticidad, en la apli-
caciéon practica de la neuropsicologia
cognitiva y en la aplicacion de las técnicas
de modificacién de conducta. El modelo
tedrico en el que se asienta es el propues-
to por Reisberg y col®, por el cual la per-
sona con enfermedad de Alzheimer sigue
un patrén involutivo inverso a la forma-

Tabla 4. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision de la Cochrane Library sobre la Tera-
pia de Reminiscencia en la demencia. (Fuente: revision de la Cochrane Library, 2000%).

Pacientes Ne pacientes Duracion de Actividades Escalas Escalas
(criterios de las sesiones/ grupo control cognitivas conductuales
inclusi6n) n® sesiones/
duracién del
tratamiento
Baines y col® | Deterioro cognitivo | 15 30 min. - Orientacion a la | Information/ | Behaviour
(1987 moderado o severo | (Edad media: 5 veces/sem realidad Orientation (CAPE)
81,5 afos) 4 semanas - Sin tratamiento | (CAPE)
Goldwasser Diagnéstico clinico | 30 30 min. - Apoyo social MMS Beck
y col® de Demencia (Edad media: 2 veces/sem - Sin tratamiento Depresion
(1987) 82,3 aiios) 5 semanas Inventory
Katz-ADL
Orten* y col® | Pacientes “mo- 56 45 min. - Sin tratamiento
(1989) deradamente 1 vez/semana
confusos” 16 semanas

*Este estudio se excluy6 de la revision de la Cochrane Library por falta de claridad en los criterios diagnésticos de inclusion.
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cion de la inteligencia descrita por Piaget®
y que se ha calificado como “retrogénesis”.
Las personas que participan en este pro-
grama acuden durante cinco dias a la
semana, ocho horas al dia, y participan en
los siguientes talleres: psicoestimulacion
cognitiva donde se trabaja la orientacion,
atencién-concentraciéon, memoria, lengua-
je, calculo, praxias y gnosias; taller de
reminiscencia; taller de cinesiterapia, psi-
coexpresion y musicoterapia; taller ocupa-
cional y taller de mantenimiento de las
actividades de la vida diaria.

Los resultados obtenidos por este pro-
grama en un estudio observacional de un
ano de duracién sobre 121 pacientes que
acudian al centro de dia, muestran que los
pacientes mejoraban sus puntuaciones en
el Mini Mental State (MMSE) a los dos
meses de iniciada la intervencién, mante-
niendo estas puntuaciones hasta el sexto
mes en que empiezan a declinar. Al afo, la
media de puntuacién en el MMSE todavia
se mantenia discretamente por encima de
la basal. El estudio no aporta datos sobre
parametros conductuales. La situacién
funcional medida a través de la escala de
Barthel s6lo muestra una muy discreta
caida de las puntuaciones al afio de la
intervencién (mayor dependencia)®.

ESTIMULACION PSICOCOGNOSCITIVA EN LAS DEMENCIAS

Otros programas de psicoestimulacién
cognitiva, aplicados en sesiones semanales,
han sido evaluados en estudios controla-
dos. Ermini-Fiingschilling y col* realizaron
un estudio controlado sobre 38 pacientes
con enfermedad de Alzheimer leve: la mitad
acudieron semanalmente a sesiones de
entrenamiento cognitivo, de 60 minutos de
duracioén, durante un afo y la otra mitad sir-
vié de grupo control. El entrenamiento se
efectio en grupos de 6 6 7 participantes.
Frente a otras tendencias, los autores
defienden la intervencién grupal en este
estadio de la enfermedad, pues la interac-
cién del grupo favorece la competencia
social y, a pesar de las necesidades indivi-
duales, los patrones de alteracién cognitiva
pueden ser mas similares. En este caso, el
entrenamiento cognitivo fue semiestructu-
rado y consistia en ejercicios cognitivos
(orientacion, calculo, memoria, lenguaje) y
ejercicios de relajacion. (Tabla 5).

Al cabo de un ano, el grupo de inter-
vencién mantenia estables sus puntuacio-
nes en el MMS, mientras que el grupo con-
trol sufria un deterioro de las mismas.
También mejor6 en el grupo con entrena-
miento cognitivo las puntuaciones en una
escala de depresion (GDS).

Tabla 5. Estructura y contenido de una sesion tipica del programa de entrenamiento cognitivo de

Ermini-Fiinfschilling y col®.

Tema HIELO Tiempo
Qué Coémo: contenido, medios materiales
Comienzo Orientacién en el tiempo/célculos (ejercicio en grupo) 5
Introduccidn al tema | Se muestran y se pasan cubitos de hielo (estimulacién tactil) 5
(Ejercicio en grupo).
Informacion Se proporcionan datos sobre el hielo: geograficos, fisicos, mediante 5
mapas, libros, etc.
Memoria/vocabulario | Se cuelgan de una pizarra 10 dibujos de objetos (patines, piqueta 10
para hielo, etc.). Los pacientes conversan sobre los objetos y los
ordenan segin diferentes categorias (herramientas, ropas, etc.)
(Ejercicio de grupo).
Relajacion Ejercicios fisicos suaves. 5
Concentracion No verbal, completar un dibujo de un cristal de hielo, papel, lapiz. 5
Lenguaje Dar una explicacién de un esquema movil (Ejercicio de grupo). 5
Fluencia seméantica Escribir: asociaciones con la palabra hielo, palabras relacionadas 100
en orden alfabético o por categorias.
Memoria Recordar objetos previamente manipulados. 5
Relajacion final Los pacientes buscan en el indice de un libro de canciones un titulo 5
dado relacionado con el tema de la semana. Cantan todos juntos.
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Nuestro propio grupo ha llevado a
cabo un estudio subvencionado por el
Departamento de Salud del Gobierno de
Navarra®, para valorar la eficacia de un
programa de psicoestimulacién, en el que
se entrenan de forma sistematica y estruc-
turada las diferentes areas cognitivas
(orientacion, atencién, memoria, lenguaje,
praxis, gnosias, calculo). Dicho programa
se aplicé a un grupo de 9 pacientes con
enfermedad de Alzheimer en estadio leve o
moderado (GDS 3 - 4) durante seis meses,
en sesiones de una hora de duracion, dos
veces por semana, y se compard con un
grupo control de 8 pacientes que no reci-
bié ningan tipo de intervencién. Ambos
grupos seguian tratamiento farmacolégico
con inhibidores de la acetilcolinesterasa.
La designacién a los grupos fue aleatoria
aunque no ciega por parte del evaluador.
Al cabo de seis meses se observ) una dife-
rencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos en la funcién cognitiva (eva-
luada a través del ADAS-cog) a favor del
grupo de tratamiento. No se observaron
diferencias en las pruebas que median fun-
cion, conducta y estado afectivo. La sobre-
carga del cuidador si mostré mejores
resultados en el grupo experimental tras la
intervencién, aunque las diferencias no
fueron significativas.

En estos momentos, en nuestro pais, se
estan desarrollando estudios con mues-
tras importantes de pacientes, que pueden
ofrecer datos valiosos sobre el efecto de
diferentes programas de psicoestimula-
cion.

Las nuevas tecnologias como
instrumentos para el entrenamiento
cognitivo

Se estan desarrollando nuevas técnicas
de entrenamiento cognitivo mediante pro-
gramas interactivos con ordenadores. Los
primeros en desarrollar este modelo fue-
ron Hoffman y col*, quienes disefiaron un
programa interactivo para personas con
enfermedad de Alzheimer en estadios leve
o moderado con el objetivo de ayudar al
paciente a manejar y controlar el entorno
en el que vive. Utilizan fotografias del
paciente y su entorno y se simula en el
ordenador una tarea cotidiana que tenga
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relevancia para el enfermo. El ordenador
informa de los éxitos o fracasos y da pau-
tas para ejecutar la tarea cuando se solici-
ta. Los resultados de este programa mues-
tran que los enfermos actiian cada vez con
mayor rapidez y necesitan menos ayudas
para completar una determinada tarea.

En Espana, Franco y col® han desarro-
llado el programa Gradior, un sistema mul-
timedia de evaluacién y rehabilitacion neu-
ropsicolégica por ordenador que permite
la realizacion de programas de entrena-
miento y recuperacion de funciones cogni-
tivas superiores en personas que presen-
tan déficit o deterioro cognitivo. El
programa permite disefar diferentes prue-
bas que trabajan la atencion, la percep-
cién, la memoria, el célculo y la orienta-
cién, y el usuario interactia con una
pantalla tactil y sigue una serie de instruc-
ciones visuales y/o sonoras hasta comple-
tar cada una de las tareas cognitivas pro-
puestas. Los propios autores® llevaron a
cabo un estudio sobre el beneficio de este
programa en pacientes con enfermedad de
Alzheimer leve. Para ello compararon un
grupo de 54 pacientes al que aplicaron el
programa Gradior durante 18 meses frente
a un grupo control de 79 pacientes en los
que no se realiz6 ninguna intervencion. La
designacién no fue aleatoria. Tras el perio-
do de estudio, el grupo experimental man-
tenia las puntuaciones en el Mini-Examen
Cognoscitivo (MEC) mientras que el grupo
control sufria un declive, siendo la diferen-
cia estadisticamente significativa. El grupo
experimental también mejoré sus puntua-
ciones respecto a la evaluacion inicial en
los aspectos emocionales y comportamen-
tales (evaluados a través de la escala
ADAS-no cognitivo).

Otro modelo de intervencién, propues-
to por Ortiz*, es el programa de teleterapia
cognitiva que consiste en una serie de ejer-
cicios cognitivos y otros que el paciente
sigue desde su casa a través de la televi-
sién y con un teclado, guiado desde una
unidad central por un profesional que lo
adapta a su nivel de deterioro. No se han
publicado resultados sobre la eficacia de
esta intervencion en pacientes con enfer-
medad de Alzheimer.
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REHABILITACION DE MEMORIA

El déficit de memoria es el sintoma
principal de la enfermedad de Alzheimer, y
va a jugar un papel fundamental en la reha-
bilitacién de otros déficit cognitivos y en el
impacto sobre las actividades de la vida
diaria. Por otra parte es la Ginica area de la
cognicién donde las intervenciones reha-
bilitadoras en pacientes con enfermedad
de Alzheimer estan basadas en principios
bien establecidos derivados del campo de
la neuropsicologia cognitiva y de la neuro-
rrehabilitacién en personas con dafo cere-
bral no progresivo.

Las técnicas especificas de rehabilita-
cion de la memoria en la enfermedad de
Alzheimer se basan en el principio de que
la pérdida de memoria se produce de una
forma gradual y su intensidad es muy
variable en los estadios tempranos de la
enfermedad, afectando inicialmente a la
memoria episédica y a la memoria seman-
tica. Ambas pertenecen al sistema de
memoria explicita. La memoria implicita
hace referencia a la adquisicién de conoci-
mientos verbales y no verbales (por ejem-
plo: conocimiento procedimental) en
ausencia de un reconocimiento consciente
del contenido y las circustancias en las
cuales se produce ese recuerdo. El sistema
de memoria implicita se encuentra relati-
vamente preservado hasta estadios mas
avanzados de la enfermedad®. De estos
hallazgos se deduce que durante los esta-
dios iniciales de la enfermedad, determi-
nadas funciones mnésicas son suscepti-

ESTIMULACION PSICOCOGNOSCITIVA EN LAS DEMENCIAS

bles de estimulacién y de intervenciones
rehabilitadoras.

Como muestra la figura 2, las técnicas
de rehabilitacion de la memoria pueden
ser divididas en tres niveles (modificado
de Butters y col®).

FACILITACION DE LA MEMORIA
EXPLICITA RESIDUAL

El primer nivel de intervencién repre-
senta el mas tradicional en rehabilitacién
de memoria, basado en la facilitacion de la
memoria explicita a través de un soporte
dual tanto en la codificacién (procesa-
miento del estimulo por asociacién) como
en la recuperacion posterior (recuerdo de
la informacién almacenada). Se trata de
ofrecer al paciente consignas que infor-
man sobre la naturaleza del material que
se quiere memorizar, sobre la mejor
secuencia de aprendizaje y de recupera-
ciéon o sobre la manera de manipular men-
talmente la informacién. Asi para aprender
nueva informacién, se tratara de mejorar
la calidad de la codificacién (conseguir
una huella mnésica mas elaborada). La
codificacién puede ser mejorada a través
de estimulos multimodales®. Por ejemplo,
aprender las palabras manzana y pera
pasaria por una codificacién léxico-seman-
tica (frutas), praxica (pelarlas), gustativa
(comerlas), etc. La evocacién de este
material requerird posteriormente la utili-
zacién de los indicios utilizados en la codi-
ficacion (frutas, se pelan...). Pero también

1) Facilitacion de la memoria explicita residual con un soporte cognitivo dual:

- Memoria semantica
- Memoria autobiogréfica
- Memoria episddica

2) Aprendizaje de conocimientos especificos a través de la memoria implicita preservada:

- Técnica de recuerdo demorado
- Método de difuminacion
- Aprendizaje sin error
- Memoria procedimental
3) Soporte prostético:

- Ayudas de memoria externa no-electrénicas

- Ayudas de memoria electrénicas

Figura 2. Procedimentos de rehabilitacién de la memoria en enfermedad de Alzheimer leve o mode-

rada. (Modificado de Butters y col, 1997)*.
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otros estimulos pueden mejorar la codifi-
cacién: la carga emocional”, coédigos
semanticos generados por los propios
pacientes®, o activando tareas®” o eventos
relevantes conocidos* con relaciéon a la
informacion que se quiere aprender.

El significado clinico de estos estudios
tedricos ha sido recientemente confirma-
do con un estudio randomizado® en el que
se utilizaba el entrenamiento de memoria
para optimizar la memoria episodica resi-
dual, semantica y autobiogréfica. Veintisie-
te sujetos con enfermedad de Alzheimer
en estadio leve (MMS 20-26) fueron rando-
mizados para recibir placebo (9) o inhibi-
dores de la acetilcolinesterasa (IACE) (18)
durante 26 semanas. Después de tres
meses de tratamiento, nueve pacientes del
grupo de IACE fueron randomizados para
recibir un programa individual de entrena-
miento de memoria en sesiones de 30-40
minutos dos veces por semana en presen-
cia de un familiar. La intervencion consis-
tia en facilitar la codificacion (a través de
material del propio paciente, actividades
motoras, generacion de ayudas por el pro-
pio paciente) y el recuerdo. Los familiares
fueron invitados a repetir los ejercicios en
casa entre las sesiones. Al cabo de 26
semanas, las puntuaciones en ADAS-cog
mejoraron —6,62 puntos en el grupo de
intervencion y -1,27 en el que so6lo recibio
IACE, con un deterioro de 4,61 puntos en el
grupo control. El porcentaje de pacientes
que mejoraron 7 puntos o mas en el grupo

de intervencion fue del 56,6%, del 33,3% en
el que sélo recibi6é farmacos y del 0% en el
grupo control. También se objetivaron
mejorias en las actividades bésicas de la
vida diaria.

Estimaciéon de la memoria implicita

El segundo nivel de intervencién se
refiere al desarrollo de técnicas especifica-
mente disefiadas para el desarrollo de la
memoria implicita.

Diferentes estudios sugieren que seria
posible hacer aprender a un paciente
conocimientos especificos en un determi-
nado campo con el objetivo de ofrecerle
mas autonomia en su vida cotidiana, y ello
gracias a la explotacion de sus capacida-
des de aprendizaje que permanezcan toda-
via intactas. El objetivo de esta aproxima-
cién no es recuperar la capacidad mnésica
per se. El objetivo implica, por una parte,
delimitar los dominios especificos de
conocimiento en los cuales es importante
para el paciente adquirir, retener y utilizar
nuevos conocimientos, y por otra, desa-
rrollar las técnicas que explotan las capa-
cidades mnésicas preservadas de los
pacientes.

Bajo esta perspectiva se utilizan dos
métodos para la estimulacién psicocog-
noscitiva:

— el método de recuperacion espaciada
(spaced retrieval)*

Tabla 6. Estudios realizados por Clare y col siguiendo el principio de aprendizaje sin error®®.

Ano | Tipo de estudio | N° pacientes | Técnica Resultados
2000 | Abierto 6 con E.A. Entrenamiento -5 de los 6 pacientes obtuvieron una
(MMS: 21-26) | de un problema mejoria significativa
cotidiano de - La mejoria se mantuvo 6 meses
memoria después de la intervencion.
2002 | Controlado sin 12 Asociacion - Mejoria en los resultados de los
grupo control (MMS=18) cara-nombre item entrenados
- No mejoria en los item control
- La mejoria se mantuvo 6 meses
después en ausencia de practica
- Obtuvieron mejores resultados los
pacientes con mas conciencia de sus
déficit.
2003 | Caso-tnico Mujer de 66 Aprendizaje de 13 - El recuerdo mejoré del 2,3% al
afnos en estadiol nombres utilizando |91,46%.
temprano de | una estrategia - Se mantuvo la ganancia durante el
EA nemotécnica seguimiento.
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- el método de difuminacién (vanishing
cues)".

a) La técnica de recuperacién espaciada
consiste en hacer recordar al paciente
determinada informacién en cortos perio-
dos de tiempo que gradualmente se van
incrementando (5, 10, 20, 40, 90, 120 seg,
etc.). Si el recuerdo falla en un intervalo, se
vuelve al intervalo previo en el que el
recuerdo fue acertado, y se continta tras
una reexposicién de la informacién. Si no es
capaz de evocar dicha informacién, el inter-
valo de tiempo es reducido a la mitad. Los
intervalos de tiempo son ocupados por una
tarea de interferencia, generalmente algin
comentario verbal. Segiin Camp y col®, el
recuerdo correcto después de un intervalo
de 15 minutos a una hora, indica que el
almacenamiento a largo plazo de la infor-
macién que se queria aprender se ha reali-
zado con éxito. Algunos trabajos han ido
demostrando cé6mo los pacientes con enfer-
medad de Alzheimer son capaces de apren-
der y retener durante varios meses una
pequena cantidad de informacién impor-
tante para sus actividades diarias, por
ejemplo recuerdo de la asociacién cara-
nombre, localizacién de objetos, nombres
de objetos y orientacion. A diferencia de las
técnicas de entrenamiento de memoria,
ésta puede ser espontaneamente aplicada
por el paciente por si mismo, transfiriéndo-
lo a situaciones fuera del entrenamiento.
Sin embargo, y con la excepcién de algunos
casos no hay evidencia de la generalizacion
espontanea a material no entrenado.

Un estudio controlado y aleatorio reali-
zado con esta técnica por Davis y col®
mostraba una mejoria del recuerdo del
material entrenado (informacién personal
y asociaciéon cara-nombre), pero no se
apreci6 una mejoria de los parametros
neuropsicologicos utilizados en la evalua-
cién ni en la calidad de vida del paciente
evaluada por los cuidadores.

b) Difuminacién. Se trata de una técni-
ca de aprendizaje en que los indicios sumi-
nistrados al paciente concernientes a la
informacion a recuperar, son difuminados
de forma progresiva. Por ejemplo, imagi-
nemos que el paciente debe aprender una
asociacién nombre/profesion. Una vez pre-
sentada la informacién se le pide que
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recuerde qué profesion correspondia a un
nombre presentado. Si falla, se van afa-
diendo letras de la profesion a recordar,
una a una, hasta que consiga la respuesta
correcta. En la siguiente sesion, al pacien-
te se le presenta la respuesta buscada con
tantas letras como requiri6 en el anterior
aprendizaje, menos una. Progresivamente
las letras irdn difumindndose una a una
durante el proceso de aprendizaje. Esta
técnica se ha utilizado con éxito en pacien-
tes con enfermedad de Alzheimer para el
aprendizaje de nombres y profesiones del
staff y otros item como direcciones y
nimeros de teléfono, manteniendo el
aprendizaje durante varias semanas. Final-
mente, los pacientes han podido extrapo-
lar esos nuevos conocimientos adquiridos
a nuevos contextos. No queda claro si este
método opera por reforzamiento de la
memoria implicita solo o también a través
de la memoria explicita®.

c) Aprendizaje sin error. Evitar o dis-
minuir la ocurrencia de errores durante la
fase de aprendizaje es un area de gran
interés en el campo de rehabilitacién de
la memoria. Estudios experimentales
tanto de laboratorio como en la vida real
con pacientes con trastornos del aprendi-
zaje, esquizofrenia y deterioro de memo-
ria por dano cerebral han mostrado que
disminuir los errores al minimo durante
la fase de aprendizaje, mejora la adquisi-
cion de conocimientos especificos, en
relacién con el aprendizaje por ensayo y
error. Posiblemente los sujetos con amne-
sia pueden adquirir esta informacién a
través de procesos de aprendizaje impli-
citos relativamente intactos, pero muy
susceptibles a la interferencia causada
por errores tempranos, ya que la memo-
ria implicita no puede distinguir la res-
puesta correcta de una respuesta falsa
inadvertida®. Cuando la memoria explici-
ta estd mas o menos deteriorada, como
en la enfermedad de Alzheimer, algunos
errores producidos durante el aprendiza-
je son reforzados por la repeticién y por
ello, la disminucién de errores podria ser
un decisivo componente de la terapia de
memoria (Tabla 6).

d) Estimulacién de la memoria proce-
dimental. El aprendizaje de las capacida-
des sensoriomotoras de los pacientes con
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enfermedad de Alzheimer también ha sido
utilizado para el desarrollo de programas
de actividades de la vida diaria. El entre-
namiento se concentra en los aspectos
motores de las actividades diarias mas o
menos complejas, tales como el aseo per-
sonal, preparacion de la comida y uso del
teléfono. Zanetti y col” demostraron que
los pacientes con enfermedad de Alzhei-
mer leve o moderada, después de tres
semanas de entrenamiento, mejoraban
significativamente el tiempo empleado en
la realizacion de tareas procedimentales,
no so6lo de aquellas que habian sido entre-
nadas, sino también actividades no entre-
nadas. Estos datos han sido corroborados
posteriormente por un estudio controla-
do®: once sujetos con enfermedad de Alz-
heimer que vivian en la comunidad fueron
individualmente entrenados en la realiza-
cion de 13 actividades de la vida diaria
bésicas e instrumentadas durante tres
semanas consecutivas (una hora diaria
durante cinco dias a la semana). Se midi6
el tiempo de ejecucion para realizar estas
actividades al inicio del programa y cuatro
meses después y se compardé con un
grupo control de siete pacientes. El grupo
de estudio mostré una disminucién impor-
tante del tiempo utilizado a los cuatro
meses de seguimiento, lo que indica un
mantenimiento del efecto de la interven-
cion a largo plazo.

Utilizacion de las ayudas de
memoria externas

Aparte de las estrategias que buscan
optimizar los resultados cognoscitivos o
hacer aprender nuevos conocimientos
explotando las capacidades preservadas,
también se puede proponer el empleo de
ayudas externas o el acondicionamiento
del contexto fisico para reducir el impacto
de los déficit cognoscitivos en su vida
cotidiana. Sin embargo, para que una
ayuda sea eficaz el paciente la debe utilizar
de forma espontanea.

Ayudas de memoria no electro-
nicas

El uso de ayudas externas como libros
de notas, diarios, agendas, es otra estrate-
gia atil en la rehabilitacién neuropsicol6-
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gica. La utilidad de estas ayudas ha sido
evaluada en diversos estudios. Hanley y
Lusty™, en un estudio de caso Gnico, mos-
traron un efecto positivo en la orientacion
personal cuando el paciente fue entrena-
do en el uso de un reloj y un diario. Bour-
geois y col® realizaron un estudio contro-
lado en el que confirman la mejoria de la
comunicacién y de la memoria prospecti-
va en pacientes con enfermedad de Alz-
heimer leve o moderada a través del uso
de un libro de memoria. Este contenia
dibujos de los parientes y cuidadores, con
una descripcién de la rutina diaria y sus
actividades a través de dibujos y relojes
que mostraban el tiempo de su realiza-
cion. Siete cuidadores fueron entrenados
para implementar esta ayuda externa en el
momento en el que el paciente exhibiera
preguntas repetitivas. La media diaria de
verbalizaciones repetitivas disminuy6 de
21,9 al inicio del estudio a 11,2 a las doce
semanas y a 8,6 a los seis meses de segui-
miento. Los cuidadores ademéas referian
poder aplicar la intervencién en otras
conductas no seleccionadas. Es importan-
te tener en cuenta que el éxito de las ayu-
das de memoria externas depende de la
metodologia adoptada para enseiar el uso
efectivo de las mismas®.

Ayudas de memoria electronicas

Ensefar a los pacientes a utilizar las
ayudas externas tan independientemente
como sea posible, sin la dependencia de
tener que proporcionar las claves de
ayuda por parte de un familiar o cuidador
no siempre es aplicable en la vida diaria.
Un camino para solucionar este problema
puede ser el empleo de agendas electroni-
cas portatiles y faciles de manejar, que
puedan transmitir vocalmente al paciente,
en el momento justo, la informacién nece-
saria. La agenda emite, en el momento
justo, una sefial actstica o alarma vibrato-
ria controlada por un botén central facil
de presionar por el paciente, seguido por
el mensaje explicatorio. Estas ayudas han
sido utilizadas con éxito en pacientes con
amnesia severa no progresiva incrementa-
do su autonomia en la vida diaria sin
depender de sus familiares o cuidadores.
También ha sido recientemente aplicado
en pacientes con enfermedad de Alzhei-
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mer®. Cinco pacientes con enfermedad de
Alzheimer leve o moderada fueron entre-
nados en el uso de la agenda electrénica.
Se programaron siete tareas prospectivas
que debian ser realizadas en horas con-
cretas. La ejecucion fue comparada en
diferentes dias con dos condiciones con-
trol donde las mismas acciones eran reali-
zadas por recuerdo libre después de un
periodo de entrenamiento o bien a través
de la ayuda de un listado escrito. Los
resultados mostraron mejores rendimien-
tos en la ejecucion en la condicién experi-
mental frente a las otras dos (recuerdo
libre y facilitado a través de la ayuda
escrita).

El uso de ayudas externas no electré-
nicas todavia no se ha evaluado extensa-
mente, pero puede ser una ayuda impor-
tante para los pacientes con enfermedad
de Alzheimer en estadios leves con un
adecuado entrenamiento en su manejo.
También queda por confirmar la validez
ecologica de las ayudas electronicas,
pero en un futuro puede ser una herra-
mienta til en los estadios iniciales de la
enfermedad.

CONCLUSIONES

En esta revision s6lo hemos descrito
algunas de las intervenciones disenadas
para mejorar la cognicion en los pacientes
con demencia. Hay muchas otras dirigidas
al resto de ambitos de intervencién: con-
trol de los trastornos de conducta, rees-
tructuracién ambiental y soporte familiar,
quizds mas aceptadas y menos discutidas
que las intervenciones cognitivas.

En el momento actual y en ausencia de
un tratamiento curativo, no cabe duda de
que la atencioén al paciente con demencia
requiere un abordaje multidimensional,
no teniendo cabida las posturas nihilis-
tas. Las terapias no farmacoldgicas, en
todas sus dimensiones, pretenden dismi-
nuir el exceso de discapacidad que la
enfermedad de Alzheimer y otras demen-
cias provocan, bien por los propios défi-
cit cognitivos que interfieren en funcio-
nes todavia preservadas (sindrome
disejecutivo, por ejemplo), bien por los
sintomas afectivos y conductuales que
deterioran el rendimiento del individuo o
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bien por la respuesta del entorno (unas
veces superprotectora y otras poco esti-
mulante) que impide al enfermo desarro-
llar todo su potencial.

La estimulacién psicocognoscitiva
puede ser una herramienta muy util para
ello. Las directrices internacionales para la
practica clinica en el tratamiento de la
demencia® recomiendan la aplicacién de
todas aquellas intervenciones que incre-
menten la autonomia funcional y mejoren
el estado afectivo de los pacientes y de sus
cuidadores. No existen todavia evidencias
claras (tipo I) sobre el poder de las inter-
venciones cognitivas. Sin embargo, empie-
za a haber datos en la literatura de la efi-
cacia de estas técnicas (mejoria en el
recuerdo de tareas o informaciéon especifi-
cas, de la memoria procedimental) y su
posible efecto sobre la evolucién de la
enfermedad (retraso del deterioro).

Por ello, son necesarios mas estudios
que permitan determinar la eficacia de
estas intervenciones y consecuentemente,
aconsejar su aplicacién de forma generali-
zada, teniendo en cuenta el despliegue de
recursos necesarios.
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