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Per un gest, per un mot, per un somriure.

A I'Edgar, na Georgina i en Joan que saben que amb el gest, el silenci

i la paraula son estimats.

Per en Quim, que tenia el do de saber i el gest d’estimar.

Li agrada que li bo diguis.
A tothom li agrada que li diguin que ['estimen.
Sense la paraula, sol amb el gest puc estimar i estimar-te.

Quina llastima que hi hagin persones que no ho sapiguen dir!

Le gusta que se lo digas.
A todo el mundo le gusta que le digan que le quieren.
Sin la palabra, s6lo con el gesto puedo querer y quererte.

iQué lastima que haya personas que no lo sepan decir!
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PRESENTACION

Quisiera ofrecer en estas lineas una vision simple e informativa sobre “quién” es
y “como” tratar la enfermedad de Alzheimer. No es facil explicar el complejo decli-
nar de las funciones cognoscitivas y sus bases biologicas a través de un lenguaje
fuera del codigo cientifico, asi como reflejar sobre el papel el ir y venir de las deci-
siones médicas para llegar a su diagnostico, proponer y combinar diferentes estra-
tegias terapéuticas y establecer pautas de seguimiento, tanto en la prictica clinica

habitual como en la investigacion basica y aplicada.

Desde la Fundacio ACE. Institut Catala de Neurociencies Aplicades venimos ejer-
ciendo el oficio de divulgar, informar y formar a los profesionales de la salud, a las
familias afectadas y a la sociedad en general acerca de las demencias. Nuestra fun-
dacion es una institucion abierta a la innovacion con capacidad de experimentar
nuevos modelos y actuaciones, de crear doctrina, articular nuevos conceptos orga-
nizativos y de conocimiento, aplicar y compartir. Comunicar y compartir nuestra
experiencia de casi 15 anos de trabajo son las razones que nos han llevado a edi-
tar Cuadernos de Repaso siguiendo la trayectoria iniciada con la publicacion de
Volver a Empezar. Ejercicios prdcticos de estimulacion cognitiva para pacientes
de Alzheimer.! Durante estos anos, en el modelo educativo de las personas con
demencia, hemos consolidado cultura y conocimiento suficientes para facilitar y
favorecer su capacidad de aprendizaje a través de estimulos cognitivos argumen-
tados cientificamente, elaborados por profesionales expertos y evaluados de for-
ma periodica. El equipo de Alzheimer Centre Educacional ha elaborado, bajo la
direccion de Lluis Tarraga y la coordinacion de America Morera, Sara Doméenech,

Marina Guitart y Ana Llorente, una amplia coleccion de ejercicios de estimula-

! Tarraga L, Boada M, Morera A, Doménech S, Llorente A. Volver a empezar. Ejercicios practicos de esti-
mulacién cognitiva para enfermos de Alzheimer. Tarraga L, Boada M, eds. Barcelona: Glosa Ediciones;

1999.
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cion cognitiva, dirigidos especificamente a cada uno de los diferentes niveles de
deterioro cognitivo y distribuidos en tareas de mayor o menor dificultad, fruto de

los resultados obtenidos en nuestra institucion.

Brindar esta recopilacion de ejercicios a los familiares, asociaciones, instituciones
residenciales, centros de dia terapéuticos y profesionales vinculados a las demen-
cias, es para todos nosotros un motivo mas de satisfaccion y un nuevo reto para

seguir investigando.

Quiero, sin mas, testimoniar de nuevo mi agradecimiento hacia quienes colaboran
en el proyecto Fundacidé ACE, un equipo que ha sabido transmitir ilusion, expe-
riencia, rigor en su trabajo y capacidad de tomarse un riesgo: ensefnar a vivir otra
vez.

Y a Janssen-Cilag.

Mercé Boada
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SITUACION ACTUAL
DE LA ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER

Merceé Boada

¢QUE ES LA DEMENCIA?

Cuando hablamos de demencia nos referimos a un término genérico que describe
un problema de salud cuyo 6rgano diana es el cerebro, que, de forma progresiva
y cronica, provoca la disminucion global de las funciones cognitivas —corticales y
subcorticales— y funcionalmente incapacita a la persona. Estos cambios se acom-
panan habitualmente de alteraciones en el cardcter, conducta y personalidad. Su
consecuencia inmediata es la de irrumpir y alterar la vida social, laboral y cotidia-
na de la persona afecta e interferir las relaciones con su entorno proximo, fami-
liar o no. La “dependencia’ sera el hecho comin que marcara la complejidad de

las necesidades y demandas al tiempo que la gravedad clinica.

La enfermedad de Alzheimer (EA) es la forma mas habitual de demencia en los
adultos. Aunque esta forma de demencia se expresa mas frecuentemente a partir
de los 80 anos, puede presentarse en personas con edades comprendidas entre los
65 y 75 anos y, excepcionalmente, en adultos jovenes a partir de los 30 anos. Se
la considera una demencia neurodegenerativa primaria, actualmente irreversible y
progresiva. Su origen no es atribuible a una sola causa, sino que en ella concurren
multiples factores de riesgo que interactian, activando una cascada de aconteci-
mientos cuyo “efecto domind” desemboca en las lesiones cerebrales que la carac-

terizan, aunque, sin lugar a dudas, el factor de riesgo por excelencia es la edad.

La complejidad etiologica de la EA y los diferentes factores de riesgo que entran

en juego hacen que sea una de las enfermedades mas investigadas en la actuali-
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dad. El mayor conocimiento que de ella disponemos, gracias a los estudios de neu-
roimagen, a los hallazgos neuropatologicos y genéticos, nos permite caracterizar-

la en subgrupos clinicos o bien, por la edad de presentacion, en temprana o tardia.

Si hablamos en codigo de cifras, los estudios epidemioldgicos? demuestran que
la incidencia y prevalencia de la EA aumentan a partir de los 65 anos de edad. La
incidencia de EA se sitta entre el 1%y el 3% al ano, aumentando desde los nive-
les mas bajos entre los 65 y los 70 anos de edad hasta indices que pueden aproxi-

marse al 4 % al afo a partir de los 85 anos.

Aunque la prevalencia de la EA ha sido motivo de discusion, la mayoria de los estu-
dios han encontrado que ésta se duplica cada lustro a partir de los 60 anos. En gene-
ral, los cdlculos aproximados de prevalencia oscilan entre el 3 % en individuos de
65 a 75 anos de edad y el 47 % en los que tienen mas de 85 anos de edad. Por lo
tanto, la EA y las demencias relacionadas con ella constituiran una carga signifi-
cativa para los médicos, los responsables de disefar politicas de la salud puablica y
la sociedad en general.?

;COMO SE PRESENTA, COMO SE ADIVINA, COMO SE CONSTATA?

Clinicamente la EA se manifiesta con la presencia de sintomas imperceptibles,
tan discretos que no se les atiende, y, con el tiempo, de forma silenciosa y pro-
gresiva; de repente, da la cara llenando todo el escenario de nuestras vidas. La “casi
normalidad” de su existencia dificulta su deteccion al inicio y por lo tanto su diag-
nostico precoz. La importancia del diagnostico en esta fase es la constatacion cien-
tifica de su presencia, ya que si se interviene farmacologicamente en las fases ini-
ciales se puede modificar su curso o historia natural, favoreciendo en gran medida
que la persona mantenga la autonomia durante el mayor tiempo posible y demo-
rando la dependencia, lo que hace que la enfermedad sea una carga mas llevade-

ra para todo el nucleo cuidador.

% La incidencia y prevalencia son medidas de frecuencia de una enfermedad. Permiten conocer en cifras
la dimension de la enfermedad y disenar estrategias sanitarias y planificar recursos. La prevalencia nos
indica la proporcion de individuos que presentan una enfermedad determinada en una poblacion deter-
minada o grupo etario, por ejemplo en los mayores de 80 anos. La incidencia hace referencia a los casos
nuevos que pueden aparecer en un periodo de tiempo determinado; es en si una medida de riesgo.

3 Se calcula que alrededor de 25,54 millones de personas en todo el mundo presentan algin tipo de demen-
cia. Se calcula una incidencia de 4,56 millones de nuevos casos anuales. En Espaia, estos datos se sitdan
alrededor de 0,47 millones de personas con demencia con una incidencia de 0,08. En la poblacion de
mayores de 65 anos la prevalencia es del 6,9 %. Para los mayores de 100 anos, del 1,1 %.
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La EA pasa por diferentes etapas, caracterizadas cada una por un progresivo em-
peoramiento de la sintomatologia cognitiva, funcional, conductual y de la motri-
cidad. Podemos dividir todo el proceso de la enfermedad como tal en tres grandes
estadios: uno, inicial, con una sintomatologia ligera o leve en el que la persona
mantiene su autonomia y precisa de supervision en tareas complejas; un estadio
intermedio, con sintomas de gravedad moderada y moderadamente grave, con
dependencia de un cuidador para realizar sus actividades cotidianas y rutinarias, y
un tercer estadio, ya grave, donde la pérdida de la funcionalidad determina una

total dependencia.

Para relacionar los sintomas con el grado de demencia se utilizan escalas clinico-
evolutivas que sitGan la enfermedad en un punto determinado. Una de las mas
conocidas y utiles, tanto en la practica médica como en la investigacion, es la Global

Deterioration Scale.*

¢QUE LE PASA AL CEREBRO ALZHEIMER?

¢Qué le pasa al cerebro Alzheimer que justifique la pérdida progresiva y total de la
capacidad de regir? ;Conocemos lo suficiente y a tiempo para evitar tal catastrofe?
No, atn no. En general, los trastornos cerebrales que encontramos relacionados
en la EA se pueden dividir en dos categorias generales: los que estin asociados a
los déficit del metabolismo de los neurotransmisores y los que estan relacionados
con la pérdida estructural de tejido cerebral. Ambos hechos, junto a la presencia
de placas seniles con deposito de amiloide y la degeneracion neurofibrilar, distri-
buidas en todo el cerebro siguiendo la ruta de Braak y Braak, desde el corte tran-
sentorrinal hasta el neocortex, correlacionan la morfopatologia de la EA con las

manifestaciones clinicas.’

Las alteraciones cognitivas de la EA son consecuencia de anomalias en los circui-
tos neuronales del cerebro normal. Los circuitos de memoria son los mas vulne-
rables en la patologia de la EA y por lo tanto los primeros en estar afectados. Los

estudios que analizan los primeros cambios en el cerebro de los pacientes que pre-

Fuentes: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. “Las Personas Mayores en Espana, Informe 2002”. Wilmo
A, Winblad B, Agtiero Torres A, Von Strauss H. The Magnitude of Dementia Occurrence in the World.
Alzheimer Disease and Associated Disorders. Vol 17, N° 2, 2003:63-67. Adaptada por Lluis Tarraga y Merce
Boada.

4 Global Deterioration Scale. Reisberg B, Ferris SH, De Leén MJ, Crook T. The Global Deterioration
Scale for assessment of primary degenerative dementia. Am J Psychiatry 1982;139(9):1136-9.

> Ferrer 1. Morfopatologia de la enfermedad de Alzheimer. En: Alberca R, Lopez-Pousa S, eds. Enfermedad
de Alzheimer y otras demecias. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2002.



sentan una forma incipiente (presintomatica) de la EA, indican que éstos tienen
lugar en las neuronas de la corteza entorrinal, estructura paralimbica del l6bulo
temporal y posteriormente, cuando avanza y se extiende, afecta el hipocampo y
estructura limbica. El hipocampo no tiene conexiones directas con otras zonas cor-
ticales y sus entradas y salidas corticales se originan en la corteza entorrinal. El dano
inicial de la patologia de la EA en la corteza entorrinal priva al hipocampo de la

entrada cortical y la salida de informacion.

En las distintas fases de su evolucion, la patologia de la EA se concentra en las zonas
limbicas y paralimbicas, luego en las dreas de asociacion multimodales, conservando
las cortezas sensorial y motora primarias, el cerebelo y muchas partes del tronco
encefalico. La distribucion de la patologia de la EA se asocia con una disminucion
de la extension dendritica y con una pérdida neuronal y sindptica. Esto lleva a una
desconexion de multiples dareas de asociacion, lo cual refleja el deterioro cogniti-
vo global que los pacientes de la EA desarrollan durante la enfermedad. La pérdida
de inervacion colinérgica de la corteza cerebral produce la alteracion neuroquimi-
ca central en la EA. Sin embargo, se desconocen los mecanismos que hacen tan

especificamente vulnerable el sistema colinérgico a la patologia de la EA.

Estos conocimientos han permitido investigar firmacos que especificamente man-
tienen y modulan la eficacia de la actividad colinérgica en el espacio sinaptico,
haciendo que la comunicacion interneuronal permita transmitir la informacion a
través de las redes viarias o circuitos neuroquimicos cerebrales. En la actualidad
hay farmacos cuyo mecanismo de accion es la inhibicion de las colinesterasas (IACE,
inhibidores de la acetilcolinesterasa): donepezilo y rivastigmina. Otros farmacos
como galantamina, ademas de inhibir la acetilcolinesterasa, ejercen un efecto modu-
lador del receptor nicotinico potenciando la transmision colinérgica. Desde hace
poco tiempo, disponemos de otro firmaco, memantina, que actia como antago-

nista-NMDA..° Datos recientes confirman los beneficios clinicos de su combinacion.

Los TACE son farmacos especificos considerados sintomaticos y paliativos, ya que
no curan la enfermedad sino que, como ha demostrado el grupo de la Universidad
de Pittsburgh, modifican su curso natural. Sus resultados demuestran que los pacien-
tes tratados con IACE retrasan su ingreso en una residencia y mantienen el decli-
ve cognitivo 2,5 puntos en el MMSE por encima de los pacientes no tratados, hacien-

do indiscutible su prescripcion y uso precoz.’

6 Aricept® (donepezilo, Pfizer-Eisai); Exelon® (rivastigmina, Novartis Farmacéutica); Prometax® (rivastig-
mina, Laboratorios Esteve); Reminyl® (galantamina, Janssen-Cilag); Ebixa® (memantina, Lundbeck); Axura®
(memantina, Androbmaco).

7Lopez OL, et al. Cholinesterase inhibitor treatment alter the natural history of Alzheimer’s disease. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 2002;72:0-4.
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¢ES LA PSICOESTIMULACION COGNITIVA OTRA FORMA
DE TRATAMIENTO EN LA EA?

La pérdida de las capacidades intelectuales pueden compensarse por la expe-
riencia y los conocimientos adquiridos, por lo que es necesario practicarlos y man-
tenerlos. Motivan y reafirman la confianza y autoestima frente al aislamiento, la
soledad y la depresion. La actividad social e intelectual mejoran de forma global
nuestro proyecto de vida favoreciendo un envejecimiento “exitoso”. En un futuro
proximo, las personas a las que se les diagnostique una EA seran pacientes con
mayor necesidad de informacion en lo que afecte a su calidad de vida, toma de
decisiones acerca de su salud y gestion de su dependencia. Sin duda, la calidad de
vida de esta nueva generacion de enfermos estard determinada por la necesidad
de mantener y preservar al maximo sus actividades intelectuales. Recientemente,
la prestigiosa revista New England Journal of Medicine, en su edicion de junio, ha
publicado un articulo del Einstein Aging Study® en el que se asocia actividades
de ocio con un bajo riesgo de padecer demencia. Las actividades cognitivas tales
como leer, escribir, participar en grupos de discusion, jugar a juegos de mesa, tocar
un instrumento musical o hacer puzzles y crucigramas, disminuyen el riesgo de
demencia frente a la mera actividad fisica como caminar, ir en bicicleta, nadar, rea-

lizar tareas domésticas, subir escaleras o bailar, segun el referido estudio.

Todas estas actividades han sido evaluadas con baterias e instrumentos cognitivos
que demuestran una mejoria en los mismos. Aunque estas actividades han sido cla-
sificadas arbitrariamente, lo que si es notorio es que mejoran las condiciones de las

personas mayores y su relacion posterior a desarrollar una demencia.

Las actividades cognitivas, metodologicamente administradas a los enfermos de
EA, mejoran su capacidad intelectual, autonomia y bienestar si las aplicamos ya
desde el inicio de la enfermedad al unisono con los tratamientos farmacologicos,
siendo un valor anadido a su eficacia. Mas tarde sera mas dificil de integrar esta

terapia y los resultados serdn escasos.

La estimulacion cognitiva realizada en Alzheimer Centre Educacional, siguiendo la
metodologia del Programa de Psicoestimulacion Integral,” como estrategia tera-
péutica psicosocial que trabaja con las técnicas de la neuropsicologia cognitiva apli-

8. Verghese, et al. Leisure Activities and the Risk of Dementia in the Elderly. N Engl J Med 2003; 348:2508-
16.

9 Programa de Psicoestimulacion Integral (PPI, Tarraga Ly Boada M, 1990). Tarraga L. Tratamientos de
psicoestimulacion. En: Fernandez Ballesteros R, Nicolds J, eds. Libro blanco sobre la Enfermedad de
Alzheimer. Madrid: Obra Social de Caja Madrid; 2001. p. 305-323.
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cada, ha demostrado ser beneficiosa en esta poblacion. Un reciente trabajo de inves-
tigacion sobre los efectos de la estimulacion cognitiva y la capacidad de aprendi-
zaje en personas sanas, deterioro cognitivo leve y enfermos de Alzheimer, reali-
zado en la Universidad Autonoma de Madrid con la Fundacié ACE. Institut Catala
de Neurociencies Aplicades, demuestra que existe capacidad de aprendizaje en las
tres poblaciones, si bien esta disminuida en los enfermos de Alzheimer, lo cual rea-

firma la necesidad de esta estrategia al inicio de la enfermedad.!”

¢COMO RESPONDERA LA SOCIEDAD Y LOS CUIDADORES?

La demencia serd, en este primer cuarto de siglo, el gran reto social y sanitario res-
pecto a la dependencia. El enfermo con demencia es y serd su maximo exponen-
te. Las estrategias de cuidados se desarrollaran en paralelo a los avances cientifi-
cos. La sociedad experimentara y analizara los cambios de cada uno de los agentes
que intervienen en el cuidado de la persona con demencia, fragil por la edad, y
dependiente por la pérdida de capacidad intelectual y funcional, reconociendo que
cuidadores, familiares o profesionales son una poblacion de riesgo expuesta a pade-
cer mas trastornos fisicos y psiquicos. Los profesionales de la sanidad, la socie-
dad civil y los cuidadores compartiran responsabilidades e intervenciones médi-
cas y psicosociales con objetivos comunes, desarrollando estrategias de prevencion
y deteccion de crisis de la estructura familiar, creando y desarrollando modelos de

atencion agiles y adaptables a los cambios.

Es un hecho conocido que, en los tltimos diez anos, existe un cambio notorio en
el perfil de los cuidadores, tiempo e intensidad de los cuidados y criterios de cali-
dad de los mismos. Cada vez mas, cuidador y cuidados responden a una actividad
hecha a medida del entorno del enfermo y de la enfermedad. Longitudinalmente,
en el mundo occidental se prevé que los cuidadores pasarin a ser exclusivamen-
te mujeres de otras culturas, con escasa cualificacion y formacion en cuidados, dedi-
cadas al cuidado personal y quehaceres domésticos. Sus escasos conocimientos y
capacidad educativa demoraran la implantacion de la estimulacion cognitiva en los
cuidados, razon que de confirmarse impone una nueva responsabilidad publica:
la de instruir y educar a estos colectivos con el fin de garantizar una buena y correc-

ta atencion a las demencias.

10 Fernindez-Ballesteros R, Zamarréon MD, Tarraga L, Moya R, Iniguez J. Cognitive plasticity in healthy,
mild cognitive impairment subjects (MCD and Alzheimer Disease Patiens. A research project in Spain.
European Psychologist 2003 Sep;8(3):148-59.
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ESTIMULACION COGNITIVA
EN LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER MODERADA

Lluis Tarraga

INTRODUCCION

Desde su origen en 1991, el Centro de Dia Terapéutico Alzheimer Centre Educacional
en Barcelona ha realizado un gran esfuerzo en la medicion de los cambios expe-
rimentados por los pacientes con el tratamiento no farmacolodgico que ha ido apli-
cando.* No obstante, se echa en falta la existencia de estudios multicéntricos que
avalen sus beneficios; estudios, por otra parte, de dificil realizacion debido a la

metodologia en su implementacion.

En octubre de 1999, coincidiendo con la II Conferencia Nacional Alzheimer, la
Fundacié ACE publico en esta misma editorial la 1.2 edicion de Volver a empezar.
Ejercicios prdcticos de estimulacion cognitiva,” que fue distribuida gratuitamente

gracias al apoyo de la industria farmacéutica.

En el mes anterior se habia publicado la edicion en catalan de Tornar a comencar.
Exercicis prdctics d’estimulacio cognitiva per a malalts d’Alzbheimer. Su edicion,
cofinanciada por la Generalitat de Catalunya, consto de 3.000 ejemplares.

La Associazione Alzheimer Palermo hizo la version en italiano Ricominciare. Esercizi

pratici di stimulazione cognitiva per malalti di Alzbeimer.
Posteriormente se realizaron dos nuevas reimpresiones en castellano, hasta un total

de 30.000 ejemplares, poniéndose a la venta la Gltima edicion en las librerias. La

aceptacion de esta obra por parte de los profesionales que se dedican al cuidado

19



del enfermo de Alzheimer ha hecho que de nuevo se agote, por lo que esta en mar-

cha una nueva edicion para su distribucion y venta.

Mientras tanto, se han ido recogiendo comentarios de distintos profesionales acer-
ca de la conveniencia de preparar una nueva serie de ejercicios de estimulacion
cognitiva adecuados a un estadio de la enfermedad. Por ello nuestro equipo de
Alzheimer Centre Educacional preparo la presente coleccion, que es una seleccion
de los ejercicios que vienen proponiendo a aquellos enfermos de Alzheimer o con

otra demencia similar que se hallan en un estadio moderado de la enfermedad.

Como seguramente surgiran diversas dudas en cuanto a la categorizacion del
grado de deterioro o diferencias en el significado que un profesional u otro le da
a un mismo concepto, creemos que es conveniente su homogeneizacion y la acla-

racion de algunas ideas confusas que puedan tener.

Desde 2001, la Fundacié ACE lleva a cabo un proyecto de investigacion liderado
por Fernandez-Ballesteros, miembro del Departamento de Psicologia Biologica y
de la Salud de la Facultad de Psicologia de la Universidad Autobnoma de Madrid
basado en el potencial de aprendizaje que presentan las personas mayores sin
signos de deterioro cognoscitivo, con deterioro cognoscitivo leve y con enferme-
dad de Alzheimer leve.%7

LAS INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS Y LA MEDICINA
BASADA EN LA EVIDENCIA

El grupo de trabajo de la American Psychiatric Association (APA) que estudia la
enfermedad de Alzheimer y otras demencias en el anciano,® clasifica en su Guia
clinica para el tratamiento de la enfermedad de Alzbeimer y otras demencias del
anciano las psicoterapias y tratamientos psicosociales especificos, segin su

orientacion, en cuatro grupos:

1. Terapias de aproximacion emocional
2. Terapias de aproximacion conductual
3. Terapias de aproximacion cognitiva

4. Terapias de aproximacion a la estimulacion

De este capitulo nos interesan las que hacen referencia a la aproximacion cogni-
tiva, como la terapia de orientacion a la realidad (ROT) o las terapias de aprendi-
zaje de habilidades o de capacidades, o la estimulacion cognitiva orientada espe-
cialmente a estimular una o mas funciones cognitivas, como memoria, lenguaje,

praxias, reconocimiento o calculo.
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El objetivo de estos tratamientos es rectificar los déficit cognitivos, a menudo en el
contexto de una clase. Algunos estudios han puesto de manifiesto también una
ligera mejoria transitoria en otras medidas de la funcion cognitiva, la conducta y la

interaccion social.

También habla la APA de los efectos secundarios adversos a corto plazo, como la
aparicion de frustracion, reacciones catastroficas, agitacion y depresion, por lo que
recomienda que los programas de tratamiento se ajusten a las capacidades cogni-

tivas y a la tolerancia a la frustracion que presente cada paciente.

La APA anade en su guia, refiriéndose a los enfoques orientados a la estimulacion:
“Estos tratamientos incluyen las terapias de actividad o recreativas y las terapias
artisticas. Proporcionan una estimulacion y enriquecimiento y movilizan, por tan-
to, los recursos cognitivos de que dispone el paciente [...] Tanto las informaciones
testimoniales como el sentido comun respaldan la inclusion de estas medidas en

los cuidados humanitarios de los pacientes con demencia [...]".

Gauthier anima a la utilizacion de estas estrategias: “Todavia no se ha demostra-
do el valor potencial de la rehabilitacion cognitiva u otros métodos psicosociales
como coadyuvante al tratamiento farmacologico especifico de la EA, aunque podria
tener un efecto importante sobre el grado y calidad de respuesta terapéutica. En

los proximos anos asistiremos a un aumento de tales tratamientos combinados.”

La American Academy of Neurology (AAN) en Neurology Self-Assessment Program.
Cognitive Impairment,” en su capitulo dedicado al tratamiento de la demencia, en
la revision basada en la evidencia, aprobada por el AAN Board of Directors y con
la colaboracion de la Alzheimer Association mas el respaldo de la American
Association of Neurosciencie Nurses y la American Geriatrics Society, aborda cua-
tro cuestiones clinicamente relevantes relativas al tratamiento de la demencia. Las
dos primeras hacen referencia al tratamiento farmacologico de los sintomas cog-
nitivos y conductuales, la tercera a las intervenciones educativas dirigidas a los cui-

dadores y la cuarta dirigida al enfermo, que formulan con el siguiente enunciado:

¢Mejoran las intervenciones no farmacologicas, distintas a las de tipo educativo,
los resultados en pacientes o en los cuidadores de pacientes con demencia, en com-
paracion con la no aplicacion de este tipo de intervenciones?”

Mas adelante, responden a esta cuestion:

“La ayuda gradual complementada con refuerzo en la practica y refuerzo positivo
demostré mejorar el funcionamiento de las actividades de la vida diaria (AVD). [.. ]
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La reactivacion de la rehabilitacion ocupacional (entrenamiento de la memoria,
actividades manuales/creativas, mejora de las funciones sensoriales-motoras y la
terapia de autocuidado) demostraron ser mas eficientes para mejorar el funciona-
miento cognitivo, el funcionamiento psicosocial, el equilibrio emocional y el
bienestar subjetivo que la rehabilitacion funcional (terapia ocupacional funcional,
fisioterapia y la logopedia) [...] Las terapias de grupo con multiples estrategias,
incluidas la ROT, remotivacion, estimulacion sensorial e integracion, reminiscen-

cia y realizacion de ejercicios mejoraron las AVD”.

Y finaliza con una serie de recomendaciones de la AAN para la practica clinica:
“Debe emplearse la modificacion conductual [...] Debe utilizarse la ayuda gradual
y el refuerzo positivo [...] Asimismo, el entrenamiento intensivo, multimodalidad
por grupos, puede mejorar las AVD, si bien estos enfoques carecen de datos con-

cluyentes.”

En lo que a Espana se refiere, las guias de practica clinica de las principales socie-
dades médicas que tratan a las personas con demencia, como la Sociedad Espanola
de Neurologia, Sociedad Espanola de Psiquiatria y la Sociedad Espanola de Geriatria

y Gerontologia, persisten en las mismas consideraciones.!%-14

Por tanto, abundando en la medicina basada en la evidencia, creemos que la esti-
mulacion cognitiva tiene el referendo de las principales sociedades tanto interna-
cionales como nacionales, especialmente desde 1998, y actualmente se le presta-
rd mas atencion en estos dmbitos como una forma de tratamiento no farmacologico
de las demencias. La aparicion de los farmacos especificos para el tratamiento de
la enfermedad de Alzheimer ha mejorado, sin duda, su atencion, y la ha dotado de
intervencion farmacologica propia, sumando sus efectos a los derivados de la reha-
bilitacion cognoscitiva que ha venido utilizandose desde mucho antes, si bien actual-

mente con mejor base tedrica y cada vez mas perfeccionada.

NEUROPLASTICIDAD Y PSICOESTIMULACION INTEGRAL

El punto de partida con base cientifica en el que se asienta la intervencion tera-
péutica no farmacoldgica en el campo de las demencias, y especialmente la esti-
mulacion cognitiva, es la capacidad plastica del cerebro, conocida como neuro-
plasticidad. La neuroplasticidad se define como “la respuesta que da el cerebro
para adaptarse a las nuevas situaciones y restablecer el equilibrio alterado, des-
pués de una lesion”.'> Recientes investigaciones ponen en evidencia la capaci-
dad que tienen las neuronas lesionadas para regenerarse y establecer conexiones

nuevas.10
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Un estudio publicado en Annals Neurology el pasado ano describe el crecimien-
to de nuevas neuronas en el hipocampo de unas ratas, favoreciendo una “vida acti-

va” y mejorando la plasticidad celular respecto a su grupo control.!”

En base a estos y otros estudios, se puede afirmar, con los conocimientos actuales,
que existe neuroplasticidad en el cerebro anciano, incluso en el enfermo de
Alzheimer, si bien en menor intensidad. Es evidente que en las etapas de gran dete-
rioro cognoscitivo, la neuroplasticidad serd nula debido a la gran pérdida de masa

neuronal, desarborizacion sindptica y bloqueo de neurotransmisores. '

La plasticidad neuronal es gobernada por dos tipos de factores: intrinsecos y extrin-
secos.'? Corresponderia a los factores intrinsecos la informacion genética, la lla-
mada memoria biologica, que tanto tiene que ver en el proceso del envejecimien-
to humano; mientras que las influencias ambientales constituirian los factores
extrinsecos, como lo es el grado de escolarizacion, controvertido factor de riesgo
en las personas con EA. Es en los factores ambientales donde podemos incidir con

las terapias no farmacologicas.

Otro concepto basico en nuestro trabajo es el de psicoestimulacion, es decir, aquel
“conjunto de estimulos generados por la neuropsicologia intervencionista con fina-
lidad rebabilitadora”.*° No se trata de una sobreestimulacion desorganizada, tan
negativa para enfermo con demencia, sino de una estimulacion lo mas individua-
lizada posible y, por tanto, adecuada a las capacidades funcionales residuales que

le permitan su ejercicio y el “despertar” de aquellos “olvidos” abandonados.

Las personas con demencia mantienen cierta capacidad de neuroplasticidad, un
potencial de plasticidad cognitiva, de aprendizaje, o capacidades de reserva que
pueden ser desarrollados y estimulados a fin de modificar y optimizar su adapta-
cion al medio, especialmente en los estadios leve y moderado, donde el proceso
neurodegenerativo no estd tan avanzado. En este periodo de declive existe una
capacidad de aprendizaje manifiesta en los cambios de conducta, adecuacion a
nuevos estimulos y ambientes, mejora de habilidades instrumentales abandonadas

por el desuso y en la adquisicion de esquemas y estrategias.

Asi pues, el objetivo basico de los tratamientos de psicoestimulacion es el de favo-
recer la neuroplasticidad mediante la presentacion de estimulos, debidamente estu-
diados, que eliciten las capacidades intelectuales, emocionales, relacionales y fisi-

cas de forma integral.?
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CLINICA DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER: ETAPAS EVOLUTIVAS

Si bien son variadas las entidades que cursan con demencia, es la enfermedad de
Alzheimer la mas prevalente y presenta una clinica, dentro de su heterogeneidad,

mas acorde a un proceso evolutivo.

La Global Deterioration Scale (GDS) (Reisberg, 1982)%! es una de las escalas clini-
co-evolutivas mas utilizadas. Los ejercicios que se proponen en esta obra estan
agrupados en relacion al grado de deterioro descritos en esta escala a modo de
modelo operativo. Como sucede a menudo, los criterios y significado de demen-
cia leve o moderada, por ejemplo, no son iguales para distintos profesionales ni
se interpretan en toda su extension, de ahi que es preciso unificar criterios y por
ello exponemos a continuacion no solo la escala GDS sino también otras referen-

cias que creemos pueden ser utiles al experto que utilice este manual (tabla 1).

Tabla 1. Escala de Deterioro Global
'

GDS1: Sin deterioro cognitivo / normalidad

e No hay quejas subjetivas de pérdida de memoria.
e No se aprecian déficit de memoria en la entrevista clinica

GDS2: Deterioro cognitivo muy leve / olvido benigno senil

e Hay quejas subjetivas de pérdida de memoria, mas frecuentemente en las siguientes areas:
a) olvidos del lugar donde ha dejado objetos familiares.
b) olvido de nombres familiares.

e No hay evidencia objetiva de déficit de memoria en la entrevista clinica.

e No hay déficit objetivo en el trabajo ni en situaciones sociales.

e Actitud apropiada respecto a su sintomatologia.

GDS 3: Deterioro cognitivo leve / compatible con enfermedad de Alzheimer incipiente

e Primeros déficit claros. Manifestaciones en mas de una de las siguientes areas:
a) Se suele perder cuando viaja a sitios no conocidos.
b) Se evidencia su bajo rendimiento laboral.
¢) Se hace evidente la pérdida de palabras y nombres.
d) Retiene relativamente poco material a la hora de leer un parrafo de un libro.
e) Demuestra una disminucion en el recuerdo de nombres de personas que acaba de conocer.
) Pierde o extravia objetos de valor.
2) En la exploracion clinica se puede evidenciar un déficit de concentracion.
e Evidencia objetiva de déficit de memoria que se pone de manifiesto en una entrevista exhaus-
tiva.
e Disminucion del rendimiento en las areas laboral y social.
e Empieza a negar los déficit.
e Estos sintomas van acompanados de ansiedad leve o moderada.

Nota: Si el deterioro cognoscitivo leve solo presenta alteracion de memoria objetivada: Deterioro cogni-
tivo leve amnésico. Si presenta otras funciones alteradas con o sin alteracion amnésica: Deterioro cog-
noscitivo leve global. Si los déficit son progresivos: Demencia inicial.

GDS 4: Deterioro cognitivo moderado / demencia leve

e Déficit claros al realizar una cuidadosa historia clinica. Los déficit son manifiestos en las
siguientes dreas:
a) Disminucion en el conocimiento de acontecimientos actuales y recientes.
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Tabla 1. Escala de Deterioro Global (continuacién)

b) Puede presentar algtn déficit en el recuerdo de su historia personal.
¢) Déficit en la concentracion, que se hace evidente en la sustraccion de series.
d) Disminucion en la capacidad para viajar, manejar de las finanzas, etc.
¢ No suele haber déficit en las siguientes areas:
a) Orientacion en tiempo y persona.
b) Reconocimiento de personas y caras familiares.
¢) Capacidad para desplazarse a lugares conocidos.
e Incapacidad para realizar tareas complejas.
e La negacion es el principal mecanismo de defensa.
e La respuesta afectiva se aplana y el individuo se retrae ante situaciones de mayor exigencia.

GDS 5: Deterioro cognitivo moderadamente grave / demencia moderada

e El paciente ya no puede pasar sin algiin tipo de ayuda.

e Fl paciente es incapaz de recordar detalles relevantes de su vida actual, p.ej. su direccion o
namero de teléfono que tiene desde hace anos, los nombres de parientes cercanos (como
por ejemplo sus nietos), de su escuela.

e A menudo presenta desorientacion temporal (fecha, dia de la semana, estacion, etc.) o de lugar.

e Una persona con educacion formal puede tener dificultad al contar hacia atrds desde 40 de
4 en 4 o desde 20 de 2 en 2.

e Las personas en este estadio se acuerdan de muchos datos importantes referentes a ellos mis-
mos y a los demas.

e Invariablemente saben su propio nombre y el de su esposa e hijos.

e No requieren ayuda para el aseo ni para comer, pero pueden tener alguna dificultad en ele-
gir qué ropa ponerse.

GDS 6: Deterioro cognitivo grave / demencia moderadamente grave

e Puede olvidarse ocasionalmente del nombre de su esposo/a, de quien depende del todo.
e No sera consciente de acontecimientos y experiencias recientes.
e Retiene algin recuerdo de su vida pasada, pero es poco preciso.
e Generalmente, no es consciente de su entorno, ni en el tiempo ni en el espacio.
e Tiene dificultad en contar de 10 hacia atras y a veces hacia adelante.
e Requerird asistencia en las actividades de la vida diaria, p.ej. puede hacerse incontinente, pre-
cisard ayuda para desplazarse, pero ocasionalmente mostrara capacidad para trasladarse a
sitios conocidos.
e Frecuente alteracion del ritmo diurno.
e Frecuentemente distingue las personas conocidas de las no conocidas.
e Casi siempre recuerda su propio nombre.
e Aparecen cambios emocionales y de personalidad. Estos son bastante variables e incluyen:
a) Conductas delirantes, por ejemplo los pacientes acusan a su esposo/a de ser un impostor,
hablan con figuras imaginarias de su entorno, o con su propio reflejo en el espejo.

b) Sintomas obsesivos, por ejemplo la persona repite continuamente sencillas actividades de
limpieza.

¢) Sintomas de ansiedad, agitacion e incluso de conducta violenta no existente hasta enton-
ces.

d) Abulia cognitiva, como por ejemplo pérdida de fuerza de voluntad por no poder mante-
ner la intencionalidad el tiempo suficiente para determinar como convertirlo en accion.

GDS7: Deterioro cognitivo muy grave / demencia grave

e En el curso de este estadio se perderan todas las habilidades verbales. Al principio de este
estadio verbalizard palabras y frases muy concretas. Al final de este estadio no hay lengua-
je, solo grunidos.

e Incontinencia urinaria. Requiere asistencia para el aseo y la alimentacion.

e A medida que avanza el estadio se pierden las habilidades motoras basicas, por ejemplo la
capacidad para andar.

e El cerebro ya no parece capaz de decir al cuerpo lo que debe hacer. Aparecen frecuente-
mente signos y sintomas neuroldgicos generalizados y corticales.

Fuente: Reisberg B. (1982). Modificada por Tarraga L. (1995).



Convendra, pues, que el especialista evalie y determine, segin la situacion clini-

ca del enfermo, el grado de deterioro que presenta.

Antes de plantear cualquier tarea de estimulacion cognitiva, es preciso conocer con
la maxima precision posible cuales son las funciones cognoscitivas que se man-
tienen y el grado de conservacion. Para ello, sin duda, es imprescindible una correc-
ta evaluacion neuropsicologica, la cual deberia realizarse por un neuropsicélogo
experto y estar acompanada de la correspondiente orientacion terapéutica que de
ella se deriva. Sin embargo, a menudo se carece de esta prueba complementaria
tan importante y el profesional se ve, lamentablemente, huérfano de una orienta-

ci6n adecuada.

Por esta razon, y sin la pretension de sustituir la exploracion neuropsicologica,
complementamos la GDS con los resultados de dos estudios que la correlacionan
con el Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein, 1975)?? (tabla 2), o con la
Brief Cognitive Rating Scale (BCRS) (Reisberg, 1983)?® de la que se han incluido,
para su mejor comprension, varias funciones cognitivas como son: concentracion,
memoria de fijacion, memoria de evocacion, orientacion, lenguaje, praxis cons-

tructiva y calculo (tabla 3).

Tabla 2. Rangos de las puntuaciones del Mini Mental State Examination (MMSE) respecto a los esta-

dios GDS de Reisberg, segtin los estudios de Reisberg et al. (1986) y Eisdofer et al. (1992)

|
Estadios GDS Rango MMSE (Reisberg, 1986) Rango MMSE (Eisdofer, 1992)

2 25— 30 26 — 30
3 20 — 27 21 -25
4 16 - 23 17 -20
5 10-19 11-16
6 0-12 1-10
7 0-0 0-0

El Cuaderno de Repaso realizado es una coleccion de ejercicios destinados a per-
sonas que presentan demencia moderada, esto es, GDS 5, cuyo MMSE estara com-

prendido, a priori, entre 10 y 19 puntos, o bien entre 11-16, segln los autores.

Entendera el lector que los datos que aparecen en las tablas precedentes deberan
ser considerados orientativos, pero nunca absolutos, pues para valorar sus capa-
cidades residuales con mejor precision intervendran multitud de factores que le
son propios a cada paciente. El grado de escolaridad, la profesion premorbida y la
edad del sujeto, son factores relevantes a considerar en la eleccion de ejercicios.
Pero, ademas, un paciente con predominio afdsico en su deterioro, que muestra

puntuaciones mas pobres debido a las dificultades de lenguaje, y una persona con
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elevada dosis de ansiedad ante el compromiso de obtener buenos resultados, pre-

cisaran de tareas que puedan resolver con holgura, minimizando su dificultad.

MODELO INVOLUTIVO EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

La evolucion del deterioro cognoscitivo en la EA puede ser explicada como la invo-
lucion del desarrollo intelectual segiin los postulados de Piaget,** Ajuriaguerra®
y Reisberg,2¢ entre otros.2272% Esta teoria, denominada retrogénesis por Reisberg,
senalaria el camino seguido mediante una metamorfosis desde el adulto, cons-
ciente, controlado y habilidoso, hasta un feto, de reflejos manifiestos, descone-

XOS y arcaicos.

El pensamiento y la respuesta inteligente adulta se desintegran, dentro de un sus-
trato biologico especifico, hasta anularse. Esta desintegracion, si bien se da de mane-
ra heterogénea, evoluciona de acuerdo a un proceso conductual de caricter simi-

lar a la involucion del crecimiento.

Piaget divide la ontogénesis conductual en varias etapas. El primer periodo corres-
ponde a la adquisicion de la inteligencia sensoriomotriz (de 0 a 2 anos); le segui-
ria un periodo preoperatorio (de 3 a 7 anos) y la consecucion de las operaciones
concretas (de 7 a 11 anos), hasta alcanzar las operaciones formales (de los 11 a los
15 anos). Estos periodos se suceden mediante una progresion ordenada del de-

sarrollo de la inteligencia del nino.

De forma inversamente andloga, de ahi el término involucion, se va sucediendo la
desintegracion de las funciones cognoscitivas superiores. Asi, la secuencia de la
involucion del deterioro cognoscitivo en la enfermedad de Alzheimer se produci-

ria en las siguientes fases:

1. Periodo de desintegracion de las operaciones formales. En esta etapa
el sujeto pierde la capacidad para el pensamiento maduro, adulto. No puede tra-
tar con el caso general con lo hipotético, no puede inducir ni ir mas alla de la
informacion dada. Pierde las estructuras simbolicas. Es la etapa de la transicion
desde adulto normal, pasando por la adolescencia, hasta nino de 12 anos. Este
periodo corresponde al estadio 3 y primera mitad del 4, segin la Global
Deterioration Scale (GDS) de Reisberg.

2. Periodo de desintegracion de las operaciones concretas. El pensamien-
to representativo de la conceptualizacion y dimensionamiento del mundo real
se va perdiendo paulatinamente y se simplifica. La pérdida de las operaciones

concretas es seguida por la pérdida paulatina de los procesos preoperatorios. Es

29



en este periodo cuando se van manifestando las cuatro aes: amnesia, afasia, apra-
xia y agnosia. Corresponderia a la etapa que va de los 11 a los 2 anos, que inclu-
ye segunda mitad del estadio 4, todo el estadio 5 y casi la totalidad del 6, hasta
la llegada de la incontinencia esfinteriana que se refiere en la GDS antes men-
cionada.

3. Periodo de desintegracion de la inteligencia sensoriomotora: Perdidas
totalmente las operaciones concretas, el sujeto entra en la fase de la inteligencia
sensoriomotora. Afectividad, ritmo y capacidad de imitacion son valores resi-
duales de esta fase hasta que la desintegracion de la inteligencia sensoriomoto-
ra lo sumerge en una fase cuasi vegetativa, fetal. Comprende los subestadios

de pérdida de control esfinteriano del estadio 6 y todo el 7 (tabla 4).

Tabla 4. Correspondencia entre los estadios del GDS y FAST, su edad equivalente y los periodos
regresivos del desarrollo humano.
]

Estadio GDS Fase clinica Edad Periodo involutorio

y FAST equivalente de la inteligencia

1. Sin déficit Normal Adulto normal ~ Operaciones formales
COZNOSCitivo

2. Déficit cognoscitivo  Olvido senil Anciano normal Operaciones formales
muy leve benigno

3. Déficit cognitivo DCL? deterioro Adulto joven Operaciones formales
leve compatible con EA

incipiente

4. Déficit cognitivo EA leve De adolescente ~ Operaciones formales/
moderado a nifo de 7 afos operaciones concretas

5. Déficit cognitivo EA moderada De 7 a 5 anos Inteligencia preoperatoria
moderadamente
grave

6. Déficit cognitivo EA moderadamente De 5 a 2 anos Inteligencia preoperatoria
grave grave Inteligencia sensoriomotora

7. Déficit cognitivo EA grave De 2 anos Inteligencia sensoriomotora
muy grave a neonato

Fuente: Reisberg, B., 1985, modificada por Tarraga, L.
2 DCL, Deterioro cognoscitivo leve (Pettersen et al., 1999)

En el enfermo de Alzheimer, se sucede, pues, de forma secuencial la desintegra-
cion de las formas cognoscitivas que se fueron construyendo a lo largo de la vida
del sujeto en un conjunto de experiencias y que constituyeron la inteligencia adul-

ta del sujeto.
El conocimiento en profundidad de los cambios que se dan en este proceso invo-

lutivo constituye un marco de actuacion en la elaboracion de los programas espe-

cificos de las terapias blandas.?"
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LA PERSONA CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER MODERADA
Y LA PSICOESTIMULACION COGNOSCITIVA

Se ha descrito anteriormente la evolucion clinica de la enfermedad de Alzheimer,
especialmente segin la Escala de Deterioro Global (GDS) de Barry Reisberg. Antes
de entrar de lleno en los rasgos que caracterizan este estadio, he de hacer una reco-

mendacion que aunque es obvia se hace necesaria:

La enfermedad de Alzheimer se manifiesta como un sindrome demenciante muy
heterogéneo. Su heterogeneidad viene dada por factores genotipicos y fenotipi-
cos. Su origen y evolucion no es idéntica en todas las personas que la padecen,

ni éstas eran calcadas en su estado premorbido.

Asi, hay personas que inician la enfermedad con afectacion global de la corteza
cerebral de manera uniforme; otras, con afectacion mas temporal, y, por consi-
guiente, con mayor alteracion de lenguaje y de peor pronostico clinico; otras,
con afectacion parietotemporal; otras, de inicio frontotemporal, otras, de inicio tem-
poro-parietoccipital. Cada una de ellas podria por si misma ser una entidad pro-
pia, aunque al final del proceso las caracteristicas son superponibles e indiferen-

ciables.

Unas presentan mas ovillos neurofibrilares, otras mas placas seniles. Unas son de
inicio temprano, las menos, antes de los 65 anos, de caracteristicas hereditarias
dominantes; otras, las mas, son de inicio tardio, de aparicion esporadica, de pre-

dominio entre los 75 y mds anos.

Unas se desarrollan simultineamente con procesos vasculares cerebrales, las deno-
minadas demencias mixtas, u otros tipos de depdsitos, como cuerpos de Lewi o de

Pick, causantes de enfermedades que por si solas conducen a la demencia.

Si estas diferencias suceden en cuanto a su etiologia, no hay que olvidar el sus-
trato donde se produce la demencia: la persona, sus genes y su educacion; su cara-
ter y personalidad; sus traumas y frustraciones; sus logros y vivencias; sus amores

y desamores; su entorno familiar, laboral y social.
Con lo dicho anteriormente se pretende explicar que no hay dos enfermos de
Alzheimer idénticos. Que cada persona es distinta, y, por tanto, debe ser tratada

atendiendo a esa individualidad.

Vean la necesidad de intentar una clasificacion en estadios de evolucion y proce-

der a su agrupamiento para elaborar estrategias de intervencion lo mas homogé-
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neas posibles atendiendo las diferencias de sus elementos, cual de un programa
docente se tratara, ya que en esta base metodologica se va a trabajar. Por esta razon
serd el clinico, neur6logo, psiquiatra o geriatra, experto en el diagnostico y trata-
miento de la demencia, que con el apoyo de una amplia exploracion neuropsico-

logica ubicara el estadio de demencia en el rango que le corresponda.

De ahi que, atendiendo a los criterios precedentes, hablar de demencia moderada

significa: persona que clinicamente manifiesta las caracteristicas del GDS 5. Esto es:

e Paciente que ya no puede pasar sin algin tipo de ayuda. Se hace necesaria su
supervision.

e Incapaz, a menudo, de recordar detalles relevantes de su vida actual, como direc-
cion o teléfono, nombres de parientes cercanos, de la escuela a la que fue.

e Si bien recuerda muchos datos importantes de su vida, sus recuerdos suelen ser
recurrentes.

e No requiere ayuda para el aseo o comer, pero si en la eleccion de ropa y zapatos.

e Tiene déficit importante de memoria de fijacion, por lo que olvida ripidamen-
te las consignas, que deberan repetirse a menudo y seran sencillas.

e Tiene alterada la memoria de evocacion, por lo que precisa de ayuda para el
recuerdo de sucesos importantes de su pasado y su secuenciacion.

e Presenta dificultades de atencion y de concentracion. Puede tener dificultad en
las series inversas, como restar de 4 en 4, o de 2 en 2, o decir los meses del ano
o los dias de la semana al revés.

e Presenta, a menudo, desorientacion espacial (duda del lugar donde se halla, la
planta, la calle), o temporal (confunde la fecha, dia de la semana, mes, estacion).

e Respecto al lenguaje hablado, presenta empobrecimiento del lenguaje esponta-
neo, si bien es capaz de completar refranes.

e Conserva la escritura, aunque aparecen nuevos problemas de ortografia.

e Ha perdido la concepcion espacial pero es capaz de copiar figuras planas y sen-
cillas.

e En cuanto al calculo, presenta dificultades en la resta llevando.

Respecto al rango de las puntuaciones del MMSE, la demencia moderada estaria
comprendida entre 10 y 19 puntos sobre 30, con las salvedades correspondientes

debidas a un proceso afasico mayor o a una escolaridad deficiente.

EL TALLER DE ESTIMULACION COGNOSCITIVA

Semanalmente, en el Centro de Dia Terapéutico Alzheimer Centre Educacional,
alrededor de 90 usuarios, en diferentes regimenes, participan en los talleres de esti-
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mulacion cognoscitiva, mediante actividades grupales e individuales para la esti-
mulacion de las funciones mentales superiores, con ejercicios adecuados al gra-

do de deterioro y, por tanto, a las capacidades residuales.!3?

Los talleres de estimulacion cognoscitiva forman parte del Programa de Psicoes-
timulacion Integral (PPD) (Tarraga, Boada, 1990) que se desarrollo y viene utili-

zandose en ese centro de dia terapéutico.333*

La experiencia alcanzada en los talleres de estimulacion cognoscitiva, y que vie-
ne refrendada por las principales asociaciones médicas y la medicina basada en
la evidencia, nos ensefia que es conveniente trabajar en grupos muy homogéne-
os para evitar que las tareas de estimulacion y consignas no sean adecuadas al gra-
do de deterioro y produzcan frustracion, desencanto y reacciones de rechazo en
el paciente.

Para prevenir estas reacciones indeseables ante estimulos inadecuados, Alzheimer
Centre Educacional ofrece, actualmente, hasta 8 niveles de dificultad adaptados al
nivel de deterioro, tipo de respuesta, grado de aceptacion, escolaridad y, espe-
cialmente, la conservacion del lenguaje que presenta el paciente: demencias ini-
ciales/leves, leves, leves/moderadas, moderadas, moderadas con sintomas foca-
les, moderadas/ moderadamente graves, y dos mas dedicadas a las moderadamente
graves. Los ultimos se agrupan atendiendo la tipologia del paciente en pasivos e

hipercinéticos, con tendencia a la distraccion.

Diariamente, durante una hora y media, se llevan a cabo los talleres de estimula-
cion cognoscitiva. Trece anos de practica continuada han sido un buen crisol para
la elaboracion, desarrollo y perfeccionamiento de multiples ejercicios de estimu-
lacion cognoscitiva, asi como para valorar el grado de dificultad de cada una de las
tareas propuestas en un determinado grupo. Después, el trabajo grupal, la puesta

en comun, la discusion acerca de las consignas u objetivos, han acabado de pulirlos.

Es evidente que el taller de psicoestimulacion cognoscitiva tiene como objetivo
principal la recuperacion o, en su defecto, el mantenimiento de las funciones men-

tales superiores.?3’

La edicion de Cuadernos de Repaso. Ejercicios prdcticos de estimulacion cogniti-
va para enfermos de Alzheimer en fase moderada, que aqui se presenta, ha naci-
do con la pretension de ser un instrumento Gtil para los profesionales que se dedi-
can al cuidado de las personas con demencia y, muy especialmente, a los enfermos
de Alzheimer, en la tarea diaria de mantener y facilitar su capacidad intelectual con
la preparacion individualizada de diversos ejercicios adecuados a este estadio de

la enfermedad.
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Mas adelante, con la misma voluntad se publicaran dos nuevos cuadernos: uno,
para personas con demencia en estadio leve, y, finalmente, otro para aquellas cuya

enfermedad haya evolucionado de la fase moderada a moderadamente grave.

Estos ejercicios estin pensados para ser usados por los profesionales que condu-
cen los talleres de estimulacion cognoscitiva en los centros u hospitales de dia, resi-
dencias, intervenciones individualizadas a domicilio, o bien para abastecer a las
asociaciones de familiares de nuevos protocolos de trabajo en este campo. También
podran ser utilizados, con las consabidas reservas, por aquellos familiares que man-
tienen buena relacion con el paciente para ser sus “maestros de reposo” y con un

facil acceso y habilidad para este tipo de intervencion.

Este cuaderno de ejercicios es, pues, para ser trabajado, para ser contestado en
cada una de sus hojas, para leer, escribir, corregir, remirar, igual que se hace con

los cuadernos escolares de vacaciones.

El juego de Cuadernos de Repasova a ser muy instructivo, seguro que les va a gus-

tar.

Lapiz y goma en mano: atentos, accion, empecemos ya.
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CUADERNOS DE REPASO:
RECOMENDACIONES
PARA SU USO

Marina Guitart, Ameérica Morera y Sara Doménech

La mayoria de las personas que padecen demencia en nuestro medio residen en
su domicilio y son cuidados por sus familiares. La formacion tiene que abarcar
no solo a los médicos sino también a los cuidadores y a las familias, mejorando el
conocimiento de la enfermedad y aprendiendo y ensenando a reeducar a los enfer-
mos a fin de mantener el funcionamiento y la independencia de los pacientes y

reducir la carga asistencial que representan para sus familias (Khachaturian, 1997).
Los objetivos que se persiguen con la aplicacion de este cuaderno son:

e ralentizar la progresion del deterioro cognitivo.

e restaurar las habilidades cognitivas en desuso, partiendo de las funciones inte-
lectuales conservadas.

e mejorar el estado funcional de la persona, su capacidad para actuar, desarro-
llando las competencias que le permitan vivir de la forma mas autbnoma posi-
ble.

e Promover la actividad.

e Proporcionar las bases para una interaccion interpersonal Gtil y amena, para
compartir experiencias.

e Mantener la dignidad humana.

Asi, presentamos este cuaderno de ejercicios para estimular y ejercitar las prin-
cipales funciones cognitivas que se pueden ver afectadas en los procesos de
deterioro cognitivo o demencia: lenguaje, memoria, reconocimiento y praxias,

calculo y funciones ejecutivas.
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Los ejercicios se hallan agrupados atendiendo la funcion que se activa preferente-
mente. Esto no significa que las funciones cognitivas actien aislada y exclusiva-
mente, sino que estan muy interrelacionadas y suelen actuar al unisono al ser pro-
vocadas por un estimulo cognitivo. Se proporcionan propuestas utiles, practicas y
estrategias para su desarrollo que pueden adaptarse a las caracteristicas individua-
les de cada persona o se pueden utilizar como base para el desarrollo o creacion
de nuevos ejercicios modificando aquello que se considere oportuno. Al realizar

este cuaderno, deben ir alternandose los ejercicios de las distintas areas cognitivas.

Cada uno de los ejercicios consta de 4 apartados:

1. Funcion cognitiva que se trabaja, la subarea y su nivel de dificultad: bajo,
medio o alto. En algunos ejercicios se indica un nivel de dificultad bajo-medio o
medio-alto debido a que éste varia en funcion de la progresion del deterioro den-
tro del estadio 5 de la GDS al que va dirigido.

2. Material: en caso de que sea necesario para la realizacion del ejercicio.

3. Instrucciones que el “cuidador”; sin excepcion, debe leer y explicar del modo
que crea que sera mas comprensible para la persona. Es importante remarcar
que estos ejercicios no pretenden ser un medio valorativo, “un examen”, sino
que se trata de ayudarle a ejercitar sus habilidades, ayudarle a no olvidar.

4. Este apartado lo constituye el ejercicio propiamente dicho. Muchos de ellos
se han disenado para ser realizados en el mismo cuaderno, otros incluyen las
especificaciones necesarias para su realizacion dentro de un entorno conocido
como es el de su domicilio y aprovechando la posibilidad de la utilizacion de
material real. Algunos ejercicios tienen una carga cultural importante, y por
ello no seran apropiados para aquellas personas que no hayan tenido la opor-
tunidad de acceder a un “sistema educativo formal”. No se trata de conseguir que
adquieran conocimientos que nunca han tenido, sino de que ejerciten aquellos

conocimientos que ya tenian.

Al final del cuaderno encontrard una pagina de instrucciones (recuerde) que debe
tener en cuenta al administrar todos y cada uno de los ejercicios, y también encon-
trard un apartado para su ayuda en el que se ofrecen estrategias, especificaciones
y recomendaciones utiles o necesarias para la correcta realizacion del ejercicio

en concreto.

A continuacion se detallan algunas indicaciones a tener en cuenta para la correc-

ta utilizacion de este cuaderno:

¢ Se precisa de una supervision activa y constante de la persona. Realizar los

ejercicios conjuntamente, sin ayuda si no la necesita y aumentando la asistencia
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en caso de que presente dificultades para la resolucion de alguno de los ejerci-
cios. Cabe insistir en que las instrucciones son para que el cuidador pueda dar
las indicaciones, no para que las lea él/ella.

Debe evitarse que la persona se angustie. No es necesario que realice todos
los ejercicios, puede pasar a otro ejercicio que pueda realizar o disminuir el
grado de dificultad. Si es incapaz de responder adecuadamente, puede ofrecerle
ayudas para encontrar la respuesta o bien darle la respuesta y pedirle que la repi-
ta. Debe reforzar las respuestas apropiadas, apreciar sus esfuerzos y ayudar a
disminuir la frustracion que puede sentir ante la incapacidad para responder.
Minimizar la aparicion de fatiga evitando los niveles inapropiados de esti-
mulacion (es tan desaconsejable la sobreestimulacion o demanda excesiva como
la poca estimulacion). No es necesario completar todo el ejercicio, puede hacer
sOlo una parte, es muy importante adaptarse al ritmo individual para la reali-
zacion de cada uno: no hay prisa. Debe escogerse un momento del dia en el
que estén descansados (no realizarlos al atardecer o por la noche), ya que la rea-
lizacion de los ejercicios requiere de un esfuerzo cognitivo.

Use la regla de “poco y frecuente”. Es recomendable la instauracion de rutinas.
Para la realizacion de los ejercicios es importante que el entorno sea sosegado,
sin ruidos que puedan distraer su atencion y dificultar su concentracion (ninos,
television encendida, etc.). Mantener una iluminacion y temperatura adecuadas.
El cuidador debe procurar controlar el medio, atender el ritmo individual,
estructurar la sesion con flexibilidad, dar las consignas con claridad y brevedad
asegurandose de que la informacion suministrada es entendida. Es importante
mantener una actitud comunicativa, paciente y amigable, estimulando la auto-
confianza y dignidad de la persona con la que realiza los ejercicios.

La propuesta de estos ejercicios puede provocar en usted, como cuidador,
determinados sentimientos al descubrir respuestas que desconocia acerca de
¢l/ella (como frustracion, irritabilidad, sorpresa, tristeza, alegria...). Incluso pue-
de ocurrir que el enfermo se niegue a realizar estos ejercicios con usted ya que
su papel de cuidador no es el mismo que el de maestro, instructor, etc. Si esto
sucede, no se preocupe, intente proponer los ejercicios de forma agradable, apro-
vechando los momentos mas apropiados en que la persona esté relajada, en
un ambiente distendido y en una actitud no académica o examinadora, apro-

vechando situaciones cotidianas.

Por un pasado oscuro,

de desconocimiento, de negacion,

pero también de esfuerzo y de lucha,

por un presente de esperanza y dedicacion,

por un futuro en el que toda persona

pueda conservar su dignidad, su autonomia su persona.
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