Programa de Estimulacién Cognitiva en Memoria Mediante Técnicas de Reminiscencia

Aplicadas en Casa por el Cuidador Primario de Pacientes con Enfermedad de Alzheimer

Carolina Posada Ortiz

Facultad de Psicologia, Universidad CES

Maestria en Neuropsicologia Clinica

Mariana Sierra

31 de mayo de 2022



Resumen

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es uno de los problemas de salud publica de mayor
impacto y relevancia actualmente, debido a su prevalencia a nivel mundial, al incremento de
pacientes que se estiman cada afio con dicha condicion, y al costo que representa el abordaje de

esta (Sanchez, Narifio y Mufioz. 2010).

Se han realizado multiples investigaciones frente a posibles tratamientos de la
enfermedad, tanto farmacologicos como no farmacolégicos (Lopez, 2015). Dentro de los

tratamientos no farmacologicos, se encuentra la estimulacion cognitiva.

Unas de las técnicas mas empleadas en la estimulacién cognitiva de la EA son las terapias
de reminiscencia. Esta terapia se caracteriza por hacer uso de un recuerdo del paciente,
relacionado con su historia personal, y que tenga un significado emocional elevado para el
paciente (Mestre, 2010), con el objetivo de mejorar su memoria y favorecer la capacidad de

permanecer conectado a su entorno.

Este programa de intervencion neuropsicoldgica busca crear una triada mediante técnicas
de estimulacién cognitiva ensefiadas por el profesional a cargo, la réplica en el hogar con el

apoyo del cuidador, y la participacién del mismo paciente.

El programa esté dirigido a tres lineas de impacto; Linea 1: Profesionales de Salud
Mental, que intervengan en el proceso de pacientes con Enfermedad de Alzheimer. Linea 2:
Cuidadores primarios que recibiran capacitacion en técnicas de reminiscencia para aportar a la

estimulacion cognitiva desde el hogar. Linea 3: Pacientes con Enfermedad de Alzheimer.



La metodologia se realizaria a partir de cartillas formativas que le permitan al profesional
de salud mental a cargo del paciente, realizar la psicoeducacion frente a la Enfermedad de
Alzheimer al cuidador, y las técnicas de reminiscencia que el cuidador replicara en casa

explicadas tipo guia de trabajo.

Planteamiento del Problema

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es uno de los problemas de salud pablica de mayor
impacto y relevancia actualmente, debido a su prevalencia a nivel mundial, al incremento de
pacientes que se estiman cada afio con dicha condicion, y al costo que representa el abordaje de
esta (Sanchez, Narifio y Mufioz. 2010). En ese sentido, es de gran importancia aportar a las
estrategias que ayuden a mitigar la progresion rapida de los sintomas asociados a la EA,
procurando que estas herramientas aporten al paciente, y a su entorno en general; familia y

cuidadores.

Hasta ahora, no existe una cura como tal para la EA, pero si se han realizado maltiples
investigaciones frente a posibles tratamientos de la enfermedad, tanto farmacol6gicos como no
farmacoldgicos (Lopez, 2015). Los farmacoldgicos tienen como objetivo intervenir en la
sustancia amiloide y la proteina TAU, para tener fines parcialmente curativos sobre la patologia.
Sanchez et al. (2010) refieren que esta patologia no solo influye en el estado de salud del
paciente; también afecta a su grupo familiar, ya que se incrementan costos del hogar, cambia la
dindmica familiar y sus roles, se altera la funcionalidad e independencia del paciente, lo que

genera dependencia respecto a sus cuidadores primarios, y disminuye su calidad de vida.



Dentro de los tratamientos no farmacoldgicos se encuentra la estimulacion cognitiva, la
cual consiste en mantener y/o potencializar las actividades de la vida diaria del paciente a partir
de estrategias de refuerzo, repeticion y activacion de las funciones cognitivas, principalmente, de

la memoria (Mestre, 2010).

Unas de las técnicas mas empleadas en la estimulacion cognitiva de la EA son las terapias
de reminiscencia. Esta terapia se caracteriza por hacer uso de un recuerdo del paciente,
relacionado con su historia personal, y que tenga un significado emocional elevado para el
paciente (Mestre, 2010), con el objetivo de mejorar su memoria y favorecer la capacidad de

permanecer conectado a su entorno.

Las técnicas de reminiscencia son efectivas, no solo por los beneficios directos que
genera en el paciente; también impacta de forma indirecta su entorno familiar, su &mbito social,
en aspectos econdémicos, entre otros. Mestre (2010) refiere que este tipo de terapias favorece al
paciente de una forma integral; estimula funciones cognitivas que se ven afectadas en el
transcurso de la enfermedad, aumenta el sentimiento de identidad personal, y favorece el manejo
de emociones del paciente y la socializacion, factores que influyen directamente en la calidad de

vida del mismo.

Si bien, tradicionalmente las técnicas de reminiscencia son usadas en la consulta
neuropsicoldgica individual y en los planes de intervencion cognitiva de los centros dia y
hogares residenciales del adulto mayor (Martinez et al. 2007), el beneficio terapéutico podria
incrementarse si estas estrategias las aplicaran los familiares o cuidadores primarios del
paciente, lo que permitiria que la familia se involucre en el estado actual que este presenta; en

conocer mas sobre la EA, en los cambios que el paciente comenzara a vivir, y, sobre todo, en



cdémo lo pueden abordar desde la casa, dia a dia mediante ejercicios cotidianos (Martinez et al.
2007). Por tal razén, el objetivo de este programa de intervencidn neuropsicologica capacitar a
los cuidadores primarios de pacientes con EA, que son quienes interactian con ellos en su
cotidianidad y de quienes, en gran parte, el paciente comienza a depender segun la fase en la que
se encuentre la patologia, en técnicas de reminiscencia que favorezcan la calidad de vida, tanto
del paciente, como del cuidador, y demostrar que esta patologia aun tiene diversas formas de
abordarse, y tiene varias alternativas para mitigar los efectos negativos que puede desarrollar con

el transcurso de la misma.

Antecedentes

Quayhagen y Quayhagen (1989), citado en Gomez et al (2003), hacen un aporte
importante a la investigacion actual, a partir de un estudio que realizaron para examinar los
efectos de la estimulacion cognitiva aplicada en el hogar por los cuidadores primarios del
paciente con EA. Refieren que, dentro de dicho estudio, se capacitd a la familia para aplicar
gjercicios de estimulacion cognitiva durante 8 meses al paciente, enfocados en memoria,
resolucién de problemas, planificacion, categorizacién y conceptualizacién. Lo que pretendian
era mejorar la funcionalidad del paciente, y mejorar su calidad de vida, y a su vez, empoderar a
los cuidadores frente a la condicién actual del paciente, generando en ellos la capacidad de actuar
y de sumar positivamente al paciente, beneficiandose ellos también con satisfaccion y
compromiso. Dentro de los resultados obtenidos, refieren que se encontraron beneficios tanto
para los pacientes, como para la familia, pero que, sin embargo, todavia quedaban aspectos por

resolver.



En el articulo Plasticidad cognitiva en personas con la enfermedad de Alzheimer que
reciben programas de estimulacion cognitiva, de Zamarron, Tarraga, y Fernandez (2008), se ha
buscado investigar los cambios en plasticidad cognitiva tras entrenamientos de psicoestimulacion
en enfermos de Alzheimer en fase leve. Dentro de los resultados mas significativos de dicho
estudio, se llega a la conclusion de que no hay una mejoria global entre los 26 pacientes
evaluados, pero si hay mejoria en algunas funciones cognitivas. Los autores refieren que si se
logra evidenciar una mejoria en su capacidad de aprendizaje referente al recuerdo verbal
inmediato y diferido. De igual forma, se evidenciaron resultados positivos en el potencial de
aprendizaje de fluidez verbal comparado con el grupo de control (Zamarron, Tarraga y

Fernandez. 2008).

Para esta técnica, es clave utilizar objetos que logren evocar la identidad del paciente, y
de este modo, permitir la reactivacién de su pasado. Tal como lo refieren Valerazo et al. (2015),
en el articulo sobre la Influencia de la terapia de reminiscencia en la memoria del adulto mayor
en Malacatos, cuando estos objetos contienen aspectos emocionales y significativos para el
paciente, logran conectarlo con sus propias vivencias, activando asi, su memoria. Los autores
plantean que, a partir de los intentos por generar una evocacion de situaciones pasadas del
paciente, sea desde su juventud, adolescencia, infancia, entre otros, se puede generar el
funcionamiento y la reminiscencia de la memoria remota, y en ese momento, puede surgir
informacidn con contenido emocional importante, que logre activar un recuerdo. Refieren que
estos recuerdos pueden ser historicos, pero tienen la caracteristica de que son personales y
significativos para el sujeto, y puede generarse por medio de sensaciones, olores, objetos, entre

otros (Valerazo et al. 2015. pg.60).



Un estudio realizado por Duru y Kapucu (2016), refiere la importancia de incluir los
ejercicios basados en la terapia de reminiscencia, en las actividades de rutina de los pacientes con
EA. El estudio se realizo en Julio del 2013, hasta diciembre de 2014; Se realizaron sesiones con
grupos de 4-5 pacientes, una vez a la semana, en las cuales se aplicaron pruebas como el Mini
Mental Test, y el Geriatric Depression Scale, y se encontro que en el grupo control que recibid
intervencion con terapias de reminiscencia tuvo una mejoria significativa comparada con el otro
grupo que solo asistia a las sesiones evaluativas. Se demostro en el estudio que estas terapias
mejoraron sus habilidades cognitivas y disminuyeron los sintomas depresivos asociados
significativamente. Los autores mencionan que dichas estrategias no solo generan una mejoria
notable en los pacientes en sus funciones cognitivas; también impactan de manera positiva los
sintomas depresivos que pueden manifestarse, y en la calidad de vida, siempre y cuando, la

persona reciba estimulacion constante y se sienta acompafiado en su proceso.

Imtiaz, et al. (2018), mencionan en su estudio sobre la aplicacion de la terapia de
reminiscencia como posible reductor de sintomas psicoldgicos y comportamentales en pacientes
con EA se considero exitosa, puesto que, a través de esta, los pacientes lograron acceder a
recuerdos de su pasado por medio de la musica y fotografias en sesiones apoyadas por amigos y
familiares del paciente. Esto permite pensar en la posibilidad de sumar dia a dia a los pacientes
con EA desde el hogar, con técnicas de aplicacion simple como las mencionadas previamente,
gue no requiere mayores inversiones economicas, o disponibilidad de tiempo, o0 movilizar al
paciente de un lugar a otro; solo requiere interés por parte del cuidador de conocer la condicion

del paciente, su historia y aquellos recuerdos de valor que tratara de evocar en los ejercicios de



reminiscencia, con el objetivo de que el paciente active su memoria, se mantenga conectado a su

vida, a su identidad y autonomia el mayor tiempo posible.

Justificacion
Respecto a la prevalencia de la demencia a nivel mundial, los autores Sanchez et al.
(2010) refieren que los paises con mayor nimero de personas con demencia son China, Union
Europea, Estados Unidos, India, Japon, Rusia e Indonesia. Refieren que se espera un crecimiento
mayor en paises como Asia, Sur América, y Norteamérica con un 89%, 77% y 63%

respectivamente (Sanchez, Narifio y Mufioz. 2010).

En Colombia se ha determinado una prevalencia de la demencia del 1.8% y 3.4% en
grupos de pacientes entre 65 y 75 afios respectivamente. Respecto a la edad, la prevalencia de los
cuadros demenciales corresponde al 1.3% en pacientes mayores de 50 afios, y de 3.0% en
mayores de 70 afios. Entre las regiones de mayor prevalencia se encuentra la region
suroccidental, con un 2.2% y la oriental con el 1.9%. En la Clinica de la Memoria de HUSI-PUJ
de Bogota, se han evaluado 2018 pacientes en los ultimos 13 afios, y el 49% con diagndstico de

EA, con una edad promedio de 71.5+11.4 afios (Sanchez, Narifio y Mufioz. 2010).

En la ciudad de Medellin, se realizé un estudio en la unidad de Neuropsicologia de la IPS
CES Sabaneta durante los afios 2008-2010, donde se identificé que el 12.4% de la poblacion que
asistia a consulta en la sede, tenia un funcionamiento cognitivo normal, el 54% presentaban

deterioro cognitivo leve, y un 14.8% presentaban diagnostico de demencia (Escobar, et al. 2021).

Segun el Boletin de Salud Mental emitido por el Ministerio de Salud, en Colombia, en los

afios 2009 y 2015, se atendieron 252.577 personas con demencia, de las cuales un 34.29% tenian



un diagndstico de demencia no especificada, y fue considerada el diagnostico en segundo lugar
de mayor prevalencia. Adicionalmente, refieren que la demencia mas comun es la EA; una
demencia neurodegenerativa que ocasiona pérdida de memoria y otros procesos

neuropsicoldgicos (Escobar, et al. 2021).

Escobar, et al. (2021), refieren que es de gran importancia que tiene la neuropsicologia
para el abordaje de estas demencias consideradas como enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT), puesto que esta disciplina se encarga de el diagndstico oportuno, y la implementacion
de protocolos de rehabilitacion de los dominios cognitivos, comportamentales, emocionales y
sociales que se ven afectados en el paciente cuando padece estas condiciones

neurodegenerativas.

Estas cifras son inferiores respecto a diferentes zonas de Latinoamérica; Perd, 6.7%,
Venezuela, 8%, Argentina, 11.3% y Brasil, 5.3%. Segun los datos de este estudio
epidemiolégico, se estima dentro de los calculos proyectados 2020 y 2040 que la prevalencia en
mayores de 60 afios sea de 4.1% y 9.1% respectivamente (Sanchez, Narifio y Mufioz. 2010).
Segun estas cifras, vemos que cada vez hay mayor incremento de la enfermedad de EA, y tal
como lo refieren los autores mencionados, se espera que dicho incremento sea mayor en paises

desarrollados, puesto que dicho desarrollo tiende al aumento poblacional.

Referente a los costos de la EA, las cifras tienden a aumentar cada vez mas. Sanchez et al.
(2010) hablan de variables directas e indirectas (Gastos de pacientes que requieren manejo a
través de instituciones, gastos en medicamentos, gastos para cubrir los servicios de cuidadores,

entre otros aspectos que puedan presentarse). Un informe mundial sobre los costos de la EA a
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nivel mundial, estima que cubrir el tratamiento de forma global, incluyendo las variables ya

mencionadas, puedes costar aproximadamente 215 mil millones de euros al afio.

Sanchez et al. (2010) mencionan que otro factor importante tener en cuenta es el nivel de
sobrecarga que genera la EA en el entorno familiar, y en los cuidadores primarios. Un estudio
realizado en 2003 menciona que el 11.2% corresponde al porcentaje de sobrecarga por el
cuidado a pacientes mayores de 60 afios. Este porcentaje es mayor que la sobrecarga que genera
cuidar pacientes que han sufrido un ACV, alguna condicién muscular, enfermedades

cardiovasculares o pacientes con cancer.

De acuerdo con lo mencionado anteriormente a partir de lo que refieren los autores, el
abordaje oportuno de la EA, podria generar maltiples beneficios; respecto al paciente, un
diagndstico a tiempo permitiria una intervencién temprana, lo que favoreceria su condicion
puesto que a partir de la integracion de tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos, como
la estimulacién cognitiva mediante la terapia de reminiscencia, se mitigaria la progresion rapida
de los sintomas que van afectando la funcionalidad, autonomia e identidad del paciente; factores

que influyen en su calidad de vida.

Esto a su vez, generaria beneficios importantes a nivel familiar, puesto que permitiria un
ahorro en la exploracion de la condicién, pagando diversos profesionales y estudios, y un mejor
manejo de la condicion del paciente; tendrian herramientas para estimular a su paciente en casa,
generando en ellos la sensacion de compromiso, dedicacion y responsabilidad frente al proceso,

y a su vez, lograrian una comprension mayor respecto a lo que ocurre con el paciente.



Con este programa se busca crear una triada que permita mejores resultados en la
intervencion de estos pacientes desde el abordaje profesional, el apoyo del cuidador, y la

participacion activa y adherencia del mismo paciente al programa.

Lo que busca esta intervencion es favorecer la calidad de vida del paciente, a través del
trabajo en equipo del profesional a cargo, el cuidador primario y el paciente, para un mejor

acompafiamiento desde todos los ambitos pertinentes; desde su hogar, para que pueda estar
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recibiendo estimulacion cognitiva constante, y desde las sesiones de consulta con el profesional.

De esta forma, la estimulacion que reciba el paciente en ambos espacios pretendera
indirectamente, sumar calidad de vida al cuidador, puesto que este tendra herramientas para
conocer la enfermedad, comprender las técnicas, y replicarlas, y asi, este lograra aportar

directamente a la calidad de vida del paciente con EA.

Objetivos

General

Estimular el proceso cognitivo de memoria de pacientes con EA, mediante técnicas de

Reminiscencia aplicadas en casa por el cuidador primario.

Especificos

Favorecer la psicoeducacion del cuidador primario del paciente con EA respecto a las
caracteristicas de la demencia, su evolucién y posibles tratamientos.
Proporcionar herramientas practicas al cuidador primario para el fortalecimiento de la

memoria de su paciente con EA, mediante actividades en el hogar.
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Validar el efecto que tiene la intervencion en términos de resultados a nivel cognitivo,
especificamente en la memoria del paciente mediante la evaluacién inicial y la reevaluacion al

finalizar el proceso.

Marco Teodrico
Qué es la Enfermedad de Alzheimer

El Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa que provoca apoptosis neuronal

(Fidel et al. 2007).

El sintoma caracteristico de esta enfermedad es la amnesia episodica anterégrada, donde
la persona comienza a olvidar sucesos recientes de forma recurrente. Suele pasar que estos
sintomas se atribuyen a condiciones de la edad o vejez, o se confunden con olvidos “tipicos” de
una etapa del desarrollo vital, o por otros factores asociados; estrés laboral, familiar, entre otras
cosas que ocupen la atencidn del paciente, pero a medida que los sintomas avanzan, el cuadro
clinico empeora y los signos del Alzheimer se hacen mas visibles. A medida en que avanza la
enfermedad, se van deteriorando las capacidades cognitivas, entre ellas la capacidad para tomar
decisiones y llevar a cabo las tareas cotidianas, y pueden surgir modificaciones de la

personalidad, asi como conductas problematicas (Fidel et al. 2007).

Tal como lo mencionan Fidel et al (2007), el Alzheimer tiene varias fases, y estas son
progresivas. Mientras mas avanza la enfermedad, mas signos clinicos aparecen, y méas afectada

se ve la persona.

En la fase inicial, suele aparecer una sintomatologia leve. Esto quiere decir que el

paciente todavia es autbnomo, pero puede requerir apoyo en tareas mas complejas. En la fase
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intermedia, el paciente empieza a experimentar sintomas de gravedad moderada, lo que implica
que tenga constante asistencia en sus tareas cotidianas. Finalmente, en la fase aguda, el paciente
ya tiene un deterioro elevado, donde ya es completamente dependiente de un cuidador y los

sintomas Yya Son Severos.

Los sintomas mas comunes son; alteraciones del estado de &nimo y de la conducta,
pérdida de memoria, dificultades de orientacion, problemas del lenguaje y alteraciones
cognitivas (Fidel et al. 2007). La memoria es el mas afectado, y puede llegar al punto de no
reconocer a su familia, seres cercanos, y hasta él mismo. A su vez, se le olvidan habilidades que
solia dominar, presenta también cambios conductuales, irritabilidad, agresividad. Puede llegar al
punto de comprometer su movilidad y el control de esfinteres, dejando al paciente

completamente dependiente de su cuidador.

Manifestaciones clinicas de la enfermedad de Alzheimer

El Alzheimer es una de las demencias mas prevalentes, y, ademas, presenta sintomas mas
heterogéneos que otras patologias, segin su proceso evolutivo (L. Tarraga 'y M. Boada. s. f). Para
conocer el grado de deterioro que presenta el paciente con Alzheimer, se usa la escala clinica

Global Deterioration Scale (GDS).

Tabla 1

Escala clinica Global Deterioration Scale (GDS).
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GDS

Sintomas y Signos

GDS1
Sin deterioro
cognitivo/Normalidad
GDS 2
Deterioro cognitivo
muy leve/Olvido

benigno senil

GDS 3

Deterioro cognitivo
leve/Compatible con
enfermedad de

Alzheimer incipiente

No hay quejas subjetivas de pérdida de memoria.

No se objetivan déficit de memoria en la entrevista clinica.

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.

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

* No hay déficit objetivo en el trabajo ni en situaciones sociales.
* Actitud apropiada respecto a su sintomatologia.

» Primeros déficits claros.

Manifestaciones en mas de una de las siguientes areas:

a) Se suele perder cuando viaja a lugares no conocidos.

b) Se evidencia su bajo rendimiento laboral.

c) Se hace evidente la pérdida de palabras y nombres.

d) Retiene relativamente poco material cuando lee un parrafo de
un libro.

e) Demuestra una disminucién en el recuerdo de nombres de

personas que acaba de conocer.



GDS 4
Deterioro cognitivo
moderado/Demencia

leve
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f) Pierde o extravia objetos de valor.
g) En la exploracién clinica se puede evidenciar un déficit de

concentracion.

* Evidencia objetiva de déficit de memoria que se pone de
manifiesto en una entrevista exhaustiva.

* Disminucién del rendimiento en las areas laboral y social.
* Empieza a negar los déficit.

* Estos sintomas van acompaiiados de ansiedad leve o

moderada.

Nota: si s6lo se demuestra alteracion de memoria: alteracion
amnésica atribuida a la edad (AMAE). Si presenta otras
funciones alteradas pero estables: deterioro cognitivo atribuido
a la edad (DECAE). Si los déficits son progresivos: demencia
inicial.

» Déficit evidentes al realizar una cuidadosa historia clinica.

Los déficits son manifiestos en las siguientes areas:

a) Disminucion en el conocimiento de acontecimientos actuales
y recientes.

b) Puede presentar algun déficit en el recuerdo de su historia

personal.



GDS 5

Deterioro cognitivo
moderadamente
grave/Demencia

moderada

c) Déficit en la concentracion, que se hace evidente en la
sustraccion de series.
d) Disminucion en la capacidad para viajar, manejar las

finanzas, etc.

* No suele haber déficit en las siguientes areas:
a) Orientacidn en tiempo y persona.
b) Reconocimiento de personas y caras familiares.

c) Capacidad para desplazarse a lugares conocidos.

* Incapacidad para realizar tareas complejas.

» La negacion es el principal mecanismo de defensa.

* La respuesta afectiva se aplana y el individuo se retrae ante
situaciones de mayor exigencia.

* El paciente ya no puede pasar sin algin tipo de ayuda.

* El paciente es incapaz de recordar detalles relevantes de su
vida actual, por ejemplo su direccién o nimero de teléfono que
tiene desde hace afios, los nombres de parientes cercanos (p. €j.,
sus nietos), de su escuela, colegio, instituto o universidad en
que se gradud.

» A menudo presenta desorientacion temporal (fecha, dia de la

semana, estacion...) o de lugar.
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GDS 6
Deterioro cognitivo
grave/Demencia

moderadamente grave

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

* Las personas en este estadio se acuerdan de muchos datos
importantes referentes a ellos mismos y a los demas.

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

* No requiere ayuda para el aseo ni para comer, pero puede
tener alguna dificultad en elegir qué ropa ponerse.

* Puede olvidarse ocasionalmente del nombre de su esposo/a, de
quien depende del todo.

* No sera consciente de acontecimientos y experiencias
recientes.

* Retiene algtn recuerdo de su vida pasada, pero es poco
preciso.

* Generalmente, no es consciente de su entorno, ni en el tiempo
ni en el espacio.

* Tiene dificultad en contar de 10 hacia atrés y, a veces, hacia
delante.

* Requerird asistencia en las actividades de la vida diaria, por
ejemplo, puede ser incontinente, precisara ayuda para
desplazarse, pero ocasionalmente mostrara capacidad para
trasladarse a lugares conocidos.

* Frecuente alteracion del ritmo diurno.
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GDS 7
Deterioro cognitivo
muy severo/Demencia

grave
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* Con frecuencia distingue a las personas conocidas de las
desconocidas.

* Casi siempre recuerda su propio nombre.

« Aparecen cambios emocionales y de personalidad. Estos son
bastante variables e incluyen:

a) Conductas delirantes, como, 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, como, por ejemplo, la persona
continuamente repite sencillas actividades de limpieza.

c) Sintomas de ansiedad, agitacion e incluso de conducta
violenta que no existia hasta entonces.

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

* En el curso de este estadio se perderan todas las habilidades
verbales. Al principio de este estadio verbalizara palabras y
frases muy concretas. Al final, no hay lenguaje, s6lo grufiidos.
* Incontinencia urinaria. Requiere asistencia para el aseo y la
alimentacion.

* A medida que avanza el estadio se pierden las habilidades

motoras basicas, por ejemplo, la capacidad para andar.
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* El cerebro ya no parece capaz de decir al cuerpo lo que debe

hacer. Aparecen a menudo signos y sintomas neurolégicos

generalizados y corticales.

Fuente: Reisberg B y cols. (1982). Modificada por Tarraga L. (1999).

Tabla 2

Correlacidn clinica concordante con el Brief Cognitive Rating Scale (BCRS)

Nivel  Concentracion Memoria de Memoria de Orientacion
fijacion evocacion

1 No se No se evidencian No se evidencian ~ No existe déficit
evidencian déficit subjetivos déficit subjetivos  de memoria
déficit ni objetivos. ni objetivos. temporoespacial
subjetivos ni yautoy
objetivos. alopsiquica.

2 Defectos Se evidencia un Solo existe un Existe solo un

subjetivos, se
distrae con

facilidad.

deterioro subjetivo.

deterioro subjetivo
(ej. Recuerda 2 o
mas nombres de
sus maestros de

infancia.

empeoramiento
subjetivo (sabe
aproximadament
e la hora actual,
la situacion,

entre otros).



Pequefios
defectos. (ej. En
seriesde 7 a

partir de 100).

Déficit
moderado (ej.
Marcada
dificultad en las
series de 7;
frecuente en las
series de 4, a

partir de 40).

Marcadas
deficiencias (ej.
Dificultad

diciendo los

Defecto para
recordar detalles
especificos. No
hay déficit para
recordar lo
importante de

hechos recientes.

No puede recordar

hechos importantes

ocurridos en la
semana o fin de
semana anterior
(pobreza en

detalles).

Inseguridad en la
orientacion

temporoespacial.

Aparecen algunos
lapsus en relacién
con detalles (gj.
Recuerda un
maestro y/o
nombre de un
amigo de

infancia).

Déficits claros.
Existen también
confusiones en la
localizacién
cronoldgica de

SUCesos pasados

(ej. No recuerda el

nombre del

profesor, pero si la

escuela).
Incapacidad para
recordar sucesos
importantes de su

pasado (ej. No

Confusion en
dos 0 mas horas,
en uno 0 mas
dias, respecto al
momento actual
y en tres 0 mas
dias en relacién
con el dia del
mes.

Confusion de 10
0 mas dias, y de
uno 0 Mas meses
con respecto a la

fecha actual.

Duda del mes,
afo o estacion
actual, y duda

sobre el lugar
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meses hacia
atras o series de
2 desde 20).
Olvida la
consigna (ej.
Cuentadela
10 cuando se le
indica que lo

haga al revés).

Ocasionalmente

recuerdo algunos

hechos recientes.
Desorientacion
temporoespacial

absoluta o grave.

sabe a que escuela

asistio).

Quedan algunos
restos de
recuerdos (ej. Pais
de origen, en qué
trabajaba, nombre

de sus padres).

donde se

encuentra.

Desconoce la
fecha, identifica
a su pareja pero
no recuerda su
nombre, aunque

si recuerda su
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propio nombre.

7 Marcada Desconocimiento  Pérdida total. No puede
dificultad al de hechos reconocer a su
contarde 1en1l recientes. pareja y puede
hasta 10. dudar de su

propio nombre.

Fuente: Reisberg B y cols. (1983). Modificada por Tarraga L (1999).

Modelo involutivo en la Enfermedad de Alzheimer

Los autores Tarraga y Boada (s.f), refieren el modelo involutivo de la EA, como una
forma de involucién del desarrollo intelectual, como lo refieren algunos autores como Piaget,
Ajuriaguerra y Reisberg. Dichos autores refieren que el proceso de involucion iria desde el

adulto consciente, controlado, con habilidades cognitivas y diversas destrezas de desempefio
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Optimo, hasta convertirse en un feto, con reflejos basicos, desconectados y arcaicos. Es decir, es
como si el desarrollo pudiera llegar hasta un punto maximo, y posterior a eso, comenzar a
devolverse en sus fases de desarrollo hasta regresar al punto de partida, que, en este caso,

cerraria con la muerte.

Piaget, citado en (L. Tarraga 'y M. Boada. s.f), habla sobre las diferentes etapas de la
ontogénesis conductual. Estas etapas ocurren de forma progresiva, hasta alcanzar el desarrollo de
la inteligencia del nifio, y de igual forma en la involucidn, sucede la desintegracion de las

funciones cognitivas superiores. Segun Tarraga y Boada (s.f), En la EA se presenta asi:

Tabla 3

Etapas de la ontogénesis conductual

Etapas Caracteristicas

Periodo de En esta etapa el sujeto pierde la capacidad para el pensamiento
desintegracion de las  maduro, adulto. No puede tratar con el caso general con lo
operaciones hipotético, no puede inducir ni ir mas alla de la informacion

formales. dada. Pierde las estructuras simbolicas.

Este periodo corresponde al estadio 3 y primera mitad del 4,
segln la Global Deterioration Scale (GDS) y la Functional
Assessment Staging (FAST) de Reisberg y col.

Periodo de El pensamiento representativo de la conceptualizacion y
desintegracion de las  dimensionamiento del mundo real se va perdiendo
operaciones paulatinamente y se simplifica. La pérdida de las operaciones
concretas. concretas es seguida por la pérdida paulatina de los procesos

preoperatorios. Es en este periodo cuando se van manifestando
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las cuatro A: Amnesia, Afasia, Apraxia y Agnosia. Va desde la
segunda mitad del estadio 4, todo el estadio 5 y casi la totalidad
del 6.

Periodo de Perdidas totalmente las operaciones concretas, el sujeto entra en
desintegracion de la  la fase de la inteligencia sensoriomotora. Afectividad, ritmo y
inteligencia capacidad de imitacion son valores residuales de esta fase hasta
sensoriomotora. que la desintegracion de la inteligencia sensoriomotora lo
sumerge en una fase cuasi vegetativa, fetal. Va desde el estadio 6

hasta el 7.

Los pacientes con EA padecen una desintegracion secuencial de todos sus dominios
cognitivos, los cuales fueron desarrollando a lo largo de su vida mediante vivencias, experiencias

y aprendizajes (L. Tarraga y M. Boada. s.f).

Tener las clasificaciones de deterioro cognitivo mencionadas anteriormente es
fundamental, puesto que nos permite identificar en qué fase se encuentra el paciente con EA, y
asi, poder saber si el paciente es apto para el programa de estimulacién en casa mediante técnicas
de reminiscencia, o si ya el deterioro es tan grave, que no podria participar puesto que podria
tener un efecto contraproducente al que se pretende lograr. La intencion es que el paciente se
sienta conectado a si mismo, y a su entorno mas cercano, y logre conservarse o mas autbnomo
posible, pero si este paciente se encuentra en una fase avanzada de la demencia, no se avanzara
en las metas planteadas, y se podria generar frustracion, agobio, angustia y demas emociones que

afectarian la calidad de vida del paciente, y su familia o cuidadores.

Tratamientos farmacoldgicos
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Se han realizado multiples investigaciones para encontrar la cura a la EA, sin embargo,
aun no se tiene un tratamiento definitivo para esta patologia. Aun asi, Serrano (2010) refiere que
existe el tratamiento farmacoldgico, y lo que se busca es que estos medicamentos interfieran en
el deposito de productos proteicos (amiloide, degeneraciones neurofibrilares), el estrés oxidativo,
la inflamacion, y otros. A su vez, el tratamiento farmacoldgico busca tratar los factores de riesgo

que se asocian con la EA, dentro de estos, la pérdida cognitiva en general (Serrano, 2010).

En la EA, ocurre una lesion en el ndcleo de Meynert, que se relaciona con el sistema
colinérgico de proyeccion cortical, el cual influye en la memoria, y en las demaés capacidades
cognitivas. Esta lesion provoca una degeneracion que hace que la acetilcolina disminuya, y se
afecte la sinapsis cortical, generando fallos en la neurotransmision colinérgica (Serrano, 2010).
El autor refiere ensayos clinicos realizados con IACE, en los que han demostrado beneficios
relevantes en el abordaje de la enfermedad; los méas destacados son Donepezilo y la

Rivastigmina.

El Donepezilo tiende a tener buena tolerancia. Impide que se presenten cambios en la
inhibicion de la acetilcolinesterasa periférica, y en dosis de 5y 10 mg al dia, se logran beneficios
importantes; se encontré mejoria en la conducta general del paciente, la funcionalidad y algunas
funciones cognitivas. Se considera una buena opcién puesto que no tiende a tener efectos
negativos de gran impacto, y en caso de que se llegara a necesitar, se puede retirar sin que
aparezcan sintomas de privacion. El autor refiere que este medicamento fue efectivo en fases

iniciales y en la progresion de moderada a severa de la EA (Serrano, 2010).

La Rivastigmina busca la inhibicion de la acetilcolinesterasa y tiene accion sobre la

cognicion. Segun Serrano (2010), cuando el medicamento tiene una dosis de 6 a 12 mg por dia,
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logra una mejoria en la capacidad funcional del paciente, disminuye la velocidad de la pérdida
cognitiva y potencia significativamente la memoria. Cuando este medicamento se usa con dosis
mas elevadas, logra beneficiar al paciente globalmente, puesto que conserva en gran parte, su

funcionalidad para actividades basicas cotidianas.

En general, se evidencid que los IACE se consideran buenas alternativas para el
tratamiento de la EA, pero siempre se deben valorar 3 pilares fundamentales para determinar su
eficiencia; 1) nivel cognitivo (valorar si el paciente sigue una conversacion, logra comprender
instrucciones, logra usar elementos tecnoldgicos, recuerda nombres de familiares cercanos,
recuerda cosas que realizo en la semana anterior, entre otros), I1) nivel funcional (logra utilizar
dinero, preparaciones de comida basicas, se bafia y se viste de manera independiente, logra hacer
algunas tareas del hogar), I11) nivel conductual (esta menos irritable, se integra a las actividades,
verificar si aparecen sintomas psicoticos, verificar si hay fluctuaciones en el nivel de
consciencia). Estos pilares permiten generar un rastro para identificar qué areas se potencian, y

cuales siguen presentando dificultades o alteraciones mas severas (Serrano, 2010).

Tratamientos no farmacolégicos

Los tratamientos no farmacol6gicos son de gran importancia para el abordaje de la EA,
puesto que esta enfermedad, no solo presenta alteraciones en la parte cognitiva del paciente;
también influye en aspectos conductuales y del estado de animo que influyen directamente en la

calidad de vida de la persona (Mestre, 2010).

Mestre (2010) menciona que estos tratamientos no farmacoldgicos tienen como objetivo

general, favorecer la calidad de vida del paciente mediante el retraso del deterioro cognitivo a
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partir de la estimulacion constante, mejorar el estado funcional de la persona a través de
actividades cotidianas del hogar, y mejorar los sintomas cognitivos y emocionales a partir de

estrategias de motivacion que busquen conservar la autonomia e identidad del paciente.

Los modelos psicosociales se conocen como intervencion blanda, o terapia blanda, y su
enfoque es intervenir en los aspectos biopsicosociales de los pacientes con EA. Estos modelos
pretenden retomar los aspectos que no pertenecen al ambito netamente sanitario de la
enfermedad, sino aquellos que hacen parte de las consecuencias psicosociales que viven estos
pacientes en el transcurso de la patologia. La American Psychiatric Association, citada en
(Mestre, 2010), refieren que hay diferentes tipos de intervenciones psicosociales; terapia de
enfoque emocional, terapia de enfogue conductual, terapias de aproximacidn cognitiva, terapias

de estimulacién y terapias orientadas a cuidadores.

Las terapias de enfoque emocional tienen como objetivo fortalecer el estado de animo del
paciente. En pacientes con EA, una de las mas efectivas es la terapia de reminiscencia, la cual
pretende estimular la memoria y el estado de &nimo del paciente, a partir de sus recuerdos, de su
propia historia. Esto ha generado en el paciente beneficios importantes en la memoria, conducta

y cognicion (Mestre, 2010).

Las terapias de enfoque conductual tienen como objetivo intervenir directamente en la
conducta problematica que presente el paciente, mediante la identificacion de las causas que
generan las dificultades comportamentales. El objetivo es intervenir el entorno del paciente,
reduciendo las “conductas problema” que afectan el dia a dia del paciente, y el manejo de este
por parte de los cuidadores. Son muy efectivas para reestructuracion conductual en general

(Mestre, 2010).
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Mestre (2010) refiere que las terapias de aproximacion cognitiva son importantes puesto
que aportan mejoria en dominios cognitivos que se ven afectas en los pacientes con EA, y se
complementan con las terapias de estimulacion, las cuales influyen en la mejoria a nivel
cognitivo, funcional y estado de &nimo del paciente, mediante estrategias ludicas, artisticas, o

recreativas (arteterapia, musicoterapia, danzoterapia, entre otras).

Finalmente, Mestre (2010), hace referencia sobre la importancia de incluir a los
cuidadores primarios de los pacientes con EA en terapias orientadas para ellos, puesto que hacen
parte de las cotidianidades de sus pacientes, y necesitan herramientas para un mejor abordaje. Lo
que presenten estas terapias es lograr que el cuidador conozca mas sobre la patologia que asiste,
en este caso, la EA, y a su vez, logre optimizar su intervencion con el paciente disminuyendo la

sobrecarga, y mejorando la calidad de vida de ambos.

Estimulacion cognitiva

La estimulacion cognitiva pretende ejercitar y mantener las habilidades mentales del
paciente en el mejor estado posible, a nivel global; atencién, memoria, lenguaje, gnosias, praxias,

funciones ejecutivas (Gomez, Estévez y Garcia. 2003).

Gomez et al (2003), refieren que cuando se usa la estimulacion cognitiva como
herramienta, no solo se interviene en las funciones mentales de los pacientes en las que presentan
dificultades o alteraciones, sino también, en aquellas que se encuentran conservadas. Esto se
debe a que el objetivo central de la estimulacion cognitiva es mantener y aminorar la progresion
de los déficits presentados por el paciente. A su vez, los autores mencionan la relevancia que

tiene tener en cuenta el estado actual de la patologia, puesto que a partir de ahi se asignarian los
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ejercicios a desempefiar. En ese sentido, las tareas aplicadas se ajustan al grado de deterioro del

paciente para que las pueda ejecutar.

Por lo general, los programas de estimulacion cognitiva se centran en el entrenamiento de
la memoria, lo que favorece a los pacientes que presentan alteraciones mnésicas, o0 demencias
como la Enfermedad de Alzheimer en fases leves o moderadas. Sin embargo, los autores refieren
que estos programas deberian trabajar sobre las diferentes funciones mentales de forma global

Gomez et al (2003).

En pacientes con EA se ha evidenciado que cuando se realiza estimulacion cognitiva,
estos se benefician de las claves que brinda el examinador. Cuando estos pacientes estan en etapa
avanzada y el deterioro cognitivo es mayor, se evidencia beneficio solo en claves motoras
Gomez et al (2003). Esto es relevante puesto que plantea dos posibilidades; en fases iniciales, se
pueden utilizar claves de cualquier tipo para favorecer estimulacién de las funciones mentales
que se han ido alterando en el transcurso de la enfermedad, pero, por otro lado, plantea la
posibilidad de intervenir aquellos pacientes donde su condicidn ya es mas severa o avanzada, no
tanto a partir de claves semanticas, sino motoras ya que la codificacion motora esta mas

preservada en pacientes con EA.

La estimulacion cognitiva favorece la calidad de vida, tanto del paciente, como de sus
familiares o cuidadores primarios, pero no se logra una mejoria global, sino un mantenimiento o
un debilitamiento del curso de la enfermedad. Esto es valioso, puesto que, si bien no hay una
cura, durante el tiempo en que el paciente logre estar en constante estimulacion, preservara

dentro de lo posible, sus funciones mentales, permitiéndole asi, conservar cierta autonomia.
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Neuroplasticidad

Cuando relacionamos el concepto de rehabilitacion, con la enfermedad de Alzheimer,
aparecen muchas inquietudes; ¢ Tiene tratamiento?, ¢ Tiene cura definitiva?, ;Qué se puede hacer
en estos casos?, entre muchas otras preguntas que surgen a partir de que la persona, o el cuidador

comienza a notar sintomas significativos, y finalmente, aparece el diagnéstico de la enfermedad.

En estudios realizados en pacientes con EA, intervenidos con estimulacion cognitiva se
ha demostrado la utilidad y posibilidades para intervenir la enfermedad desde un ambito clinico,
a quienes tienen este diagndstico. Si bien no hablan de una cura, se habla de una estimulacion
cognitiva que favorezca la mejoria en ciertas habilidades cognitivas previamente afectadas en el
paciente, sumando asi, a su calidad de vida (Zamarron, Tarraga y Fernandez. 2008). Esto nos
permite considerar que si bien, los pacientes no logran resolver todas sus alteraciones cognitivas
de manera general, si logran mejorar su capacidad de aprendizaje y a su vez puesto que logran

reaprender conceptos previos.

Esto brinda una luz para pensar en estrategias de intervencién, enfocadas en la
estimulacidn cognitiva y no en la rehabilitacion total de la enfermedad de Alzheimer. Los autores
refieren que, gracias al entrenamiento cognitivo, se puede generar en los pacientes la habilidad
de reaprender, lo que va a favorecer notablemente su calidad de vida y la de sus cuidadores,

puesto que, en ese sentido, se podra conservar cierta parte de su autonomia.

Hasta ahora, no hay una cura oficial para el Alzheimer, pero si se han hecho maltiples
estudios donde se ha demostrado mejoria en los pacientes que padecen enfermedad de
Alzheimer, en fases iniciales o intermedias, a través de ejercicios de estimulacion cognitiva,

favoreciendo la calidad de vida del paciente, y generando un retraso positivo frente al avance de
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sintomas. Para comenzar a hablar sobre esto, es importante primero dejar claro el concepto de

Neuroplasticidad y Neurorehabilitacion.

La Neuroplasticidad es la potencialidad del sistema nervioso de modificarse para formar
conexiones nerviosas en respuesta a la informacion nueva, la estimulacion sensorial, el
desarrollo, la disfuncién o el dafio (Garcés, Suarez. 2014), es decir, que, gracias a este proceso,
las conexiones neuronales pueden reorganizarse para favorecer la adaptacion, o el aprendizaje de

nuevas habilidades.

El concepto de neuroplasticidad es clave para pensar en la posibilidad de intervenir las
redes neuronales en las que se han presentado dafios o lesiones, y asi, favorecer la adaptacion de
nuestro cerebro, a nuevas funciones. Este concepto abre paso al concepto de

Neurorehabilitacion.

En el articulo Neuroplasticidad: aspectos bioguimicos y neurofisiologicos de Garces, M.
y Sudrez, J. (2014), refieren que la neuroplasticidad permite la elaboracidn de nuevos circuitos
inducidos por el aprendizaje y mantenimiento de las redes neuronales, tanto en el adulto como en

el anciano de manera natural.

Sin embargo, es de gran importancia que posterior a lesiones periféricas o centrales del
sistema nervioso, el paciente comience con un proceso de rehabilitacion neuronal, donde se
pueda llevar a cabo una remodelacién o un cambio que busque la pronta recuperacion clinica

parcial o completa. Esto dependera en gran parte de la plasticidad cerebral del paciente.

Segun Garcés y Suarez (2014), la plasticidad del sistema nervioso central incluye la
neuro-genesis, la apoptosis, los brotes dendriticos y axonicos, la potenciacion a largo término de

la transmision sinaptica, entre otros aspectos bioquimicos del organismo. Eso quiere decir que, si
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bien la plasticidad es un recurso natural del ser humano, dependera del correcto funcionamiento
del sistema nervioso y en gran parte, de aspectos biologicos que permitan los recursos

adaptativos a nivel cerebral.

Modelo de Squire de la memoria

El modelo de Squire (2004) habla de la memoria a largo plazo, dividida en dos
componentes importantes; la memoria declarativa y la no declarativa. La no declarativa, se puede
subdividir en la memoria implicita, la cual, se asocia con las habilidades y habitos, el aprendizaje
perceptivo, las respuestas emocionales o reflejas y el aprendizaje asociativo. Sin embargo, la
memoria declarativa que es el enfoque de esta propuesta de intervencién es la memoria
episadica, la cual, se compone por hechos, eventos, y recuerdos asociados a la historia de la

personay sus vivencias o experiencias.

Es necesario hablar sobre la forma como opera la memoria humana para poder generar un
almacenamiento de la informacion, y luego poder hacer uso de esta. Para ello se toma como
referencia el Sistema de Procesamiento General Abstracto (GAPS), fue planteado por Tulving
(1972), el cual define como sistema puesto gque tiene componentes que interactlan entre si para
su adecuado funcionamiento. Es un procesamiento puesto que tiene un orden en relacion con una
estructura de funcionamiento, y tiene naturaleza abstracta puesto que el acto de recordar puede
surgir desde un hecho percibido por el sujeto, que podria llevarlo a una experiencia de recuerdo

(Tulving, 1972).

El GAPS propuesto por Tulving (1972) refiere un tipo de informacion especifica; la

memoria episddica tiene informacion episodica, es decir, datos autobiogréaficos, hechos



32

personales, vivencias, experiencias, y esta informacion episodica puede dividirse en central o
contextual, la central se enfoca mas en el sujeto, y la contextual puede ser espacial y temporal.

Este sera el enfoque de la intervencion del protocolo en casa.

Sin embargo, este modelo también reconoce la memoria semantica como acontextual y
no biografica, que abarca conocimientos, hechos o sucesos mas genéricos, y a su vez, reconoce
la informacion que se codifica como declarativa (episodica o semantica) o procedimental
(habilidades perceptivas, motoras, cognitivas) como tipos de procesamiento de la informacion

diferente, pero complementarios (Tulving, 1983).

Para comprender entonces cual es el proceso que realiza la informacion que percibimos,
para que esta posteriormente pueda ser utilizada, se plantea el modelo de codificacion,

almacenamiento y reconocimiento o evocacion de Tulving (1983).
Codificacion

Es el proceso en el que se forman huellas de memoria a partir de la informaciéon central y
contextual. Puede ser episodica o semantica, y dependera en las operaciones para codificar lo que

se percibe, para poder almacenar. A esto se le llama el principio de codificacidn especifica

propuesto por Tulving y Thomson (1973).

Almacenamiento

Esta fase hace referencia a lo que ocurre con la informacion previamente codificada y si
sera posible o no, recuperar esa informacion posteriormente. En este proceso hay
recodificaciones que le dan un sentido o un significado a esa informacion que sera almacenada

para poder acceder a ella con mayor facilidad (Manzanero, A. 2006).



33

Para Tulving (1983), el proceso de recodificacion es indispensable en el almacenamiento
de la informacion y para que esto ocurra, es necesario que la informacion nueva tenga alguna
relacion o similitud con la previamente representada. En ese sentido, se plantean dos formas de
acceso de la informacién; la relacionada y la no relacionada. En la primera, cuando una
informacion se repite, puede generar una huella de memoria o una fijacion, y un efecto de
familiaridad. En la segunda, puede haber interferencias, generando dificultades frente al acceso a
la informacion y a la evocacion, o puede haber una integracion de la informacion nueva y
antigua, generando un nuevo aprendizaje y un efecto de almacenamiento en anclaje (Manzanero,

A. 2006).
Evocacion

Para que este proceso ocurra, hay unas condiciones previas necesarias que se logran
mediante tareas 0 procesos que intervienen en la recuperacion de la informacion (Manzanero, A.
2006). Tulving y Thomson (1973) refieren que segun el principio de codificacién especifica
“solo se puede recuperar la informacion que previamente fue almacenada, y la forma de
recuperarla dependera de la forma como se almacen6”, es decir, que esta manera como
guardamos informacion que es relevante para nosotros en nuestra memoria, necesita unas claves
0 pistas para poder acceder a dicha informacion posteriormente. Tulving (1983) refiere que hay
tres tipos de tareas que permiten la evocacion de la informacion; reconocimiento, recuerdo libre

y recuerdo con indicios.

En el reconocimiento, se presenta informacion previamente estudiada, y la persona
debera validar si la informacion si estaba o no, dentro del material previo disponible. En el

recuerdo libre, no se proporciona un indicio o clave, y la persona debe acceder por si misma a la
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informacion que desea utilizar, y en el recuerdo con indicios, se le brindan claves contextuales o
conceptuales de la informacion a la que se desea acceder para facilitar su evocacion (Tulving,

1983).

Para pensar en la rehabilitacion de la memoria, es importante comprender que existen
unas etapas para que la memoria se lleve a cabo, donde inicialmente se codifica o se registra una
informacion, luego se almacena por un periodo de tiempo, y posteriormente se evoca esa huella

de memoria.

Esto es importante tenerlo presente porque a partir de las etapas de memoria en las que se
desee intervenir, se pueden plantear las diferentes técnicas de rehabilitacion, las cuales Tate

(1997) clasifica como; restauracion, reorganizacion o compensacion conductual.

Las técnicas de restauracion incluyen aprendizaje, repeticion y préactica, y a pesar de que
tienen un alcance limitado, influyen en las actividades importantes de la vida diaria del paciente
(Tate, 1997; Carlesimo, 1999). La reorganizacion tiene como objetivo sustituir la habilidad
alterada por una menos afectada, y asi poder compensar o mejorar los problemas de memoria
(Tate, 1997). Las técnicas de compensacion conductual se categorizan en ambientales
personales, las cuales incluyen objetos cercanos a la persona; las ambientales proximas que
refieren a apoyos externas para recordar algo como libretas, calendarios, agendas, entre otros; las
ambientales distantes que se relacionan con cambios en el hogar como etiquetar, usar colores

Ilamativos, mover las cosas de lugar, entre otros (Wilson, 1995).

Es de gran importancia mencionar la relevancia que tiene el proceso cognitivo de la
atencion respecto a la memoria, puesto que la atencion podria asumirse como la llave que abre la

puerta 0 que permite el reconocimiento o identificacién de una informacion que podria ser
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almacenada. Por eso, este trabajo toma en cuenta el modelo atencional de Sohlberg y Mateer
(1987-1989) y se enfocara en los niveles atencionales focal, sostenida y selectiva para plantear la

propuesta de intervencion en pacientes con Enfermedad de Alzheimer.

Modelo Clinico de la Atencion de Sohlberg y Mateer

El modelo clinico de la atencion de Sohlberg y Mateer (1987 — 1989), Habla sobre los 5
niveles atencionales; focal, sostenida, selectiva, alternante y dividida. La atencion focal la
definen como la capacidad para enfocarse en un estimulo visual, auditivo o tactil, sin que exista
un limite de tiempo en esa focalizacion. La atencion sostenida es la capacidad de mantener la
atencion hacia el estimulo por tu tiempo prologado y tiene dos componentes importantes; la
vigilancia que es cuando la tarea requiere deteccion y concentracion, y el control mental, que
hace referencia al uso de la informacion y al mantenimiento de esta. La atencion selectiva es la
capacidad para escoger entre varias posibilidades, aquello que es relevante, inhibiendo la
informacion o estimulos adicionales. La alternante es la capacidad para cambiar el foco
atencional entre diferentes tareas que usen recursos cognitivos diferentes. Finalmente, la atencion

dividida es la capacidad de atender dos estimulos al mismo tiempo.

El proceso atencional es fundamental, y en el envejecimiento es uno de los primeros que
se afectan por curso natural. Las personas mayores necesitan mayor esfuerzo para focalizar su
atencion en los diferentes estimulos del dia a dia, generando inconvenientes a la hora de

reconocer informacion, y posteriormente aprender o consolidar (Villalba, S. y Espert, R. 2014).

Segun Kandel (2011) citado en Jauregui y Razumiejczyk (2011), el proceso de
aprendizaje consiste en registrar informacion nueva, mientras que la memoria es la capacidad de

acceder a esa informacion previamente registrada. En ese sentido, si no hay atencién, se afectaria
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directamente la memoria, al menos en el proceso de registrar o codificar informacion nueva, para

posteriormente almacenarla y evocarla.

En ese sentido, incluir espacios de estimulacién cognitiva centrados en el proceso
atencional, con pacientes con EA, es fundamental para poder favorecer que aprendan
informacidn nueva, y que discriminen o filtren esa informacion relevante para que esta pueda ser

procesada.

Influencia de la Terapia de Reminiscencia en la Memoria del Adulto Mayor

La terapia de reminiscencia hace parte de los programas de estimulacion cognitiva en EA
y toma en cuenta los conceptos de neuroplasticidad en el adulto con condiciones patolégicas de

tipo neurodegenerativo (Gonzalez, 2015).

Hasta ahora, no hay ningun tratamiento que cure la Enfermedad de Alzheimer, por lo
tanto, cuando se habla de generar algun tipo de mejoria a los pacientes que padecen esta
enfermedad, se enfatiza que no es una cura definitiva que acabe con el Alzheimer o detenga su
progresion, o rehabilite las funciones que el paciente pierde en el transcurso de la enfermedad,
sino que lo que se busca en la intervencidn es la estimulacidn cognitiva del paciente que le

permita tener una mayor calidad de vida.

Existen multiples estrategias que buscan la estimulacién cognitiva efectiva en los
pacientes con Alzheimer, y una de ellas es la terapia mediante técnicas de reminiscencia. Esta
técnica se centra en potencializar la memoria del paciente a partir de estimulos pasados que le
permiten acceder a la recuperacion de recuerdos propios, logrando que se vincule con el
presente, que mejore sus habilidades de comunicacion, que se sienta mejor con si mismo, y que

potencie su memoria (Valerazo, Sanchez y Vega .2015. pg.60). Esto quiere decir que, a traves de
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esos sucesos del pasado de la propia vivencia del paciente, este no solo lograra estimular su
memoria, sino que se mantendra conectado con su propia identidad y conservara cierta

autonomia.

Segun Valerazo et al. (2015), la terapia de reminiscencia es una técnica que se centra en
estimular principalmente la memoria episddica del adulto mayor, pero a su vez, incluye otros
procesos cognitivos; la memoria semantica y gnosias, el lenguaje en la comprension y expresion,
la atencion en la capacidad de focalizarse en la tarea a ejecutar y la orientacion del paciente en
tiempo, persona y espacio. Sin embargo, es importante mencionar que esta técnica no es viable
en cualquier nivel de la demencia; el autor plantea que este tipo de terapias pueden ser efectivas

desde que se aplique en pacientes con demencia leve y moderada (Valerazo et al. 2015. pg.60).

Como se menciono anteriormente, el objetivo no es curativo. Los autores Valerazo et al
(2015), refieren que el objetivo es favorecer la relacion pasado-presente del paciente mediante
ejercicios de introspeccion y pensamiento, para asi, activar la memoria. Algunos recursos
utilizados para este fin son fotografias, musica, grabaciones, periddicos o resefias pasadas,
objetos del hogar como ropa, o cuadros, o algin objeto que tenga valor emocional para el
paciente, conversaciones informales, entre otros, que logren evocar en el paciente una situacion,

una vivencia, y asi, el recuerdo aparezca y logre conservar su identidad.

Laborda (2002) citado en (Valerazo, A. et al. 2015. pg.62) menciona que esta técnica de
reminiscencia puede ser efectiva, puesto que incluye estimulacion, comunicacion, socializacion y
entretenimiento. En ese sentido, se puede considerar que dichos aspectos favorecen el estado de

animo del paciente, la motivacion, y a su vez, aportan a su calidad de vida.
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Es de gran beneficio para los pacientes con Alzheimer en fases iniciales, puesto que los
vincula contantemente con el pasado y el presente, permitiéndoles encontrar una articulacion con
sentido de lo que perciben diariamente respecto a su vida. Valerazo et al (2015), refieren que es
una técnica que favorece la aceptacion y asimilacion de informacion significativa y con gran
contenido emocional para el paciente. En ese sentido, les permite que logren aceptar eventos
dolorosos, aprendizajes del pasado, recuerdos que los conecten a su entorno familiar, a su

entorno social, y a su vez, a ellos mismos.

Sin embargo, es de gran importancia introducir el concepto de hipermnesia, el cual se

diferencia de la reminiscencia.

Como lo menciona Cuevas, L. (2010), en su articulo de Hipermnesia y reminiscencia:
dos fendmenos de recuperacion incremental de informacién de la memoria, la hipermnesia se
define como el aumento progresivo en la recuperacion de informacién de la memoria a partir de
varios ensayos de recuerdo, es decir, mediante la repeticion, y a su vez, mediante una sola fase
de aprendizaje. Por otro lado, la reminiscencia se define por la recuperacién de informacién de la
memoria, de forma individual, pero esto se logra sin ensayos previos de recuerdo, es decir, la
recuperacion de la informacion a partir de la evocacién de un recuerdo, debido a un proceso de

asociacion anterior.

En ese sentido, la intencion es crear estrategias de reminiscencia para que el cuidador de
pacientes con Alzheimer pueda aplicar constantemente en el hogar, para favorecer la activacion
de su memoria, no por repetir y aprender sin un sentido, sino, a través de la asociacion de
objetos, olores 0 sensaciones con vivencias pasadas, y actuales. Que el paciente logre recordar,

no porque se le repita, sino porque el estimulo lo lleve a ese momento, y pueda evocar.
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Modulacion de la Memoria Emocional a través de la Mdusica

Otra de las estrategias clave para la consolidacion de la memoria, es a través de la
musica. Los autores Justel, O Conor y Rubinstein (2015), en el estudio que realizaron de la
Modulacion de la memoria emocional a traves de la musica en adultos mayores, refieren que hay
eventos emocionales que fortalecen o deterioran los recuerdos, y que la exposicion a la musica
puede modular la memoria, bien sea para aumentar su capacidad o disminuirla. En ese sentido,
refieren que la masica logra modular el proceso de consolidacion de la memoria a partir del
contenido emocional, lo que la hace una herramienta Gtil para la estimulacion de la memoria en

pacientes con dificultades mnésicas.

Memoria Emocional en Edultos Mayores: Evaluacion del Recuerdo de Estimulos Negativos

Los autores Justel y Ruetti (2014), en su estudio Memoria emocional en adultos mayores:
Evaluacion del recuerdo de estimulos negativos, plantean la relevancia de estos estimulos a la
hora de recordar y evocar algin suceso. Refieren que existen multiples investigaciones que
indican que la informacién con contenido emocional, suelen tener mayor acceso en el recuerdo,
que los que contienen informacidn neutra. Esto quiere decir que, si logramos que los recuerdos
se asocien a alguna emocion previamente experimentada, y logramos recrear esa emocion con las
técnicas de reminiscencia, podemos facilitar en gran medida que el paciente acceda a ese

recuerdo y logre evocarlo.

En ese sentido, es de gran importancia enfocar este programa de estimulacion cognitiva
mediante técnicas de reminiscencia, al contenido emocional de las vivencias de los pacientes con
Enfermedad de Alzheimer, y para ello, se le deben brindar herramientas al cuidador, para que

logre comprender el sentido de cada ejercicio, y logre realizar las tareas de forma adecuada,
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favoreciendo que el paciente en cada sesion conserve parte de su identidad, y se mantenga

conectado a él, y al entorno.

Sobrecarga en Cuidadores de Pacientes con Enfermedad de Alzheimer

Los pacientes con Enfermedad de Alzheimer, representan una gran responsabilidad para
sus cuidadores puesto que, en el transcurso de la enfermedad, estos pacientes comienzan a ser,
cada vez més dependientes en sus actividades cotidianas y van perdiendo la autonomia. En ese
sentido, es el cuidador primario quien se dedica a brindar la mayor calidad de vida posible a su

paciente (Cerquera, Granados, Buitrago. 2012).

En el estudio de Cerquera et al (2012) Sobrecarga en cuidadores de pacientes con
demencia tipo Alzheimer, se evidenci6 que el 17.3% de las personas que se evaluaron,
presentaron sobrecarga leve, y otro 17.3% de personas presentaron sobrecarga intensa, frente a
un 65.4% que no presentaron sobrecarga. Si bien no es la mayoria quien presenta sobrecarga, Si
se denota que existe un porcentaje de cuidadores que si perciben el agotamiento y el malestar
significativo a la hora de intervenir en labores de cuidado de pacientes con Enfermedad de

Alzheimer.

Cerquera et al (2012) menciona que la dependencia es a doble via; el enfermo depende
del cuidador, pero el cuidador, de cierta forma, también desarrolla cierta dependencia a las tareas
gue su paciente necesita, y en ese sentido, debe realizar grandes cambios en su vida respecto a
espacio personal, tiempo de descanso, hobbies, espacio social, y hasta cambios en su proyecto de
vida. Es como si el cuidador tuviera que realizar una pausa en su cotidianidad, para dedicarse al

paciente y sus necedades diarias.
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En el estudio mencionado anteriormente, surgen multiples variables; relacion del
cuidador con el paciente, edad del cuidador, estado de la enfermedad en el paciente, situacion
econdmica actual del cuidador, asesoramiento médico, entre otras, y lo que lograron demostrar
los autores es que los niveles de sobrecarga del cuidador, se relacionan directamente con el
estado de la enfermedad y la situacion socioecondémica del paciente Cerquera et al (2012). Esto
quiere decir que una de las razones fundamentales de la sobrecarga se debe al nivel de deterioro
del paciente a raiz de la enfermedad puesto que esto determinaria el grado de dependencia del
paciente al cuidador, y a su vez, su situacion econémica influye en el nivel de sobrecarga puesto

que esto determina el acceso a los recursos gque se pueden tener para enfrentar la situacion.

Otra variable relevante del estudio es que se evidencio que cuando los cuidadores tienen
asesoria médica durante el proceso de cuidado, logran ser mas conscientes de la situacion actual
del paciente, y asumir su rol con responsabilidad, respecto a los cuidados que deben tener. Tal
como lo refieren Cerquera et al (2012), el hecho de que los cuidadores reciban asesoria por parte
del médico o profesional tratante, no solo exige una preocupacion por el cuidado, sino también,

ser conscientes del grado y el impacto que tiene la enfermedad en el paciente.

El rol del cuidador es de gran importancia para garantizar los cuidados adecuados con los
pacientes que tienen Enfermedad de Alzheimer, y a su vez, lograr que dichos cuidados sumen a
la calidad de vida del mismo, pero para ello, es necesario que el cuidador reciba capacitaciones
sobre las responsabilidades a asumir, de manera que pueda tener un panorama amplio de lo que
significa su labor y las consecuencias que tiene para él, y para el paciente como lo mencionan
Rivera, Davila y Gonzales (2011) citado en Cerquera et al (2012), ser cuidador genera dualidades

emocionales que pueden llegar a ser conflictivos, puesto que el cuidador debe considerar que sus
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intereses, sus dolencias y sus necesidades en general, pasan a un segundo plano para poder
dedicar su atencion y recursos, al cuidado de otra persona, y esto supone un reto grande, ya que
es claro que la vida personal, no se puede dejar de lado. En ese sentido, el cuidador debe
desarrollar la capacidad de ponerle atencién a quien esta cuidando, sin perder la atencién la salud

y el bienestar de si mismo.

Tomando en cuenta lo anterior, es de gran importancia que el cuidador sepa qué
significan las labores que desempefia para él, y para el paciente a cargo, y se prepare
adecuadamente para cumplir su rol. Es necesario entonces que no solo sepa cuidar, sino qué tipo
de persona es la que va a cuidar y en qué condiciones. Que comprenda qué significa tener
Alzheimer, y qué puede sumarles a estos pacientes. Que comprenda que sus acciones no son
curativas, pero que, si pueden aportar al bienestar de su paciente y a mantenerlo conectado a su
entorno, permitiéndole asi, al menos en fases iniciales de su enfermedad, conservar cierta

autonomia.

Pablacion

Directa

Programa dirigido a cuidadores primarios de pacientes con Enfermedad de Alzheimer.
Indirecta
Linea l

Pacientes con Enfermedad de Alzheimer en fases iniciales (leve o moderada) que se
beneficien de la estimulacion cognitiva aplicada en casa, a través de técnicas de reminiscencia

Linea 2
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Profesionales de Salud Mental, que intervengan en el proceso de estimulacidn cognitiva

de pacientes con enfermedad de Alzheimer.

Propuesta de intervencion

Para pensar en la rehabilitacion de la memoria, es importante comprender que existen
unas etapas para que la memoria se lleve a cabo, donde inicialmente se codifica o se registra una
informacion, luego se almacena por un periodo de tiempo, y posteriormente se evoca esa huella

de memoria.

Esto es importante tenerlo presente porque a partir de las etapas de memoria en las que se
desee intervenir, se pueden plantear las diferentes técnicas de rehabilitacion, las cuales Tate

(1997) clasifica como; restauracion, reorganizacion o compensacion conductual.

Las técnicas de restauracion incluyen aprendizaje, repeticion y préactica, y a pesar de que
tienen un alcance limitado, influyen en las actividades importantes de la vida diaria del paciente
(Tate, 1997; Carlesimo, 1999). La reorganizacion tiene como objetivo sustituir la habilidad
alterada por una menos afectada, y asi poder compensar o mejorar los problemas de memoria
(Tate, 1997). Las técnicas de compensacion conductual se categorizan en ambientales
personales, las cuales incluyen objetos cercanos a la persona; las ambientales proximas que
refieren a apoyos externas para recordar algo como libretas, calendarios, agendas, entre otros; las
ambientales distantes que se relacionan con cambios en el hogar como etiquetar, usar colores

Ilamativos, mover las cosas de lugar, entre otros (Wilson, 1995).

Poblacion
Los individuos a quienes ira dirigida esta intervencion, son los cuidadores primarios de

pacientes diagnosticados con Enfermedad de Alzheimer en fase inicial o leve. Dicho estado
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corresponde al GDS 3 (Deterioro cognitivo leve/Compatible con enfermedad de Alzheimer
incipiente) y principios del GDS 4 (Deterioro cognitivo moderado/Demencia leve), de la escala
clinica Global Deterioration Scale (GDS), citada por los autores Tarraga y Boada, (s.f).
Dentro de los criterios de exclusion, esta la poblacion sana, o perteneciente al nivel GDS 1,y la
poblacidn gque se encuentre dentro de la clasificacion de GDS 5,6y 7.
Procedimiento

El objetivo de esta intervencion es impactar dos publicos diferentes; un publico directo,
que es el cuidador que recibe herramientas para poder estimular a su paciente con Alzheimer
desde el hogar, y un publico indirecto que es el paciente en si, ya que, a partir de esta
intervencion de estimulacion cognitiva en atencién y memoria en casa mediante técnicas de
reminiscencia, el paciente lograra tener grandes beneficios respecto a su condicion.

La propuesta de intervencion plantea 5 mddulos; Condceme, ¢ Sabias qué?, Entrenando
mi mente, Juntos es mejor, ¢ Cémo vamos? , y cada modulo esta compuesto por un nimero de
sesiones con objetivos especificos que van desde recopilar la informacién del paciente y conocer
su condicidn actual, identificar las necesidades que presenta, realizar ejercicios de estimulacion
cognitiva centrados en la memoria y atencion, para favorecer su autonomia y calidad de vida,
vincular a la familia y hacer el seguimiento constante a su desempefio.

Para que las sesiones de cada mddulo sean efectivas, el cuidador deberd orientarse
primero frente a la condicion del paciente a quien cuida, y posteriormente, debera seguir las
instrucciones paso a paso para cumplir las metas que se plantean cada sesion.

Tipo de intervencion

Esta intervencion se centrara en la memoria episddica que hace parte de la memoria a

largo plazo, la cual, implica un almacenamiento de informacion por un periodo de tiempo que
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puede ser desde minutos, a décadas, puede tener almacenamiento ilimitado, y por lo general, su
codificacion esta mas asociada a componentes significativos para la persona (Baddeley, 1966;
Gillund, 1984; Shiffrin y Atkison, 1969; citados en Ostrosky, F & Lozano, A. S.f). Dentro de la
memoria de largo plazo, encontramos la memoria semantica, de conocimientos mas generales, y
la memoria episodica, de caracter autobiogréafico, en la cual se basa la intervencion (Tulving &
Squire, 1992).

Adicionalmente, se centrara en los niveles atencionales para fortalecer su capacidad de aprender
y registrar informacion, y que esta sea conservada el mayor tiempo posible. El modelo clinico de
la atencion de Sohlberg y Mateer (1987 — 1989), Habla sobre los 5 niveles atencionales; focal,
sostenida, selectiva, alternante y dividida. La atencion focal la definen como la capacidad para
enfocarse en un estimulo visual, auditivo o tactil, sin que exista un limite de tiempo en esa
focalizacion. La atencion sostenida es la capacidad de mantener la atencion hacia el estimulo por
tu tiempo prologado y tiene dos componentes importantes; la vigilancia que es cuando la tarea
requiere deteccion y concentracion, y el control mental, que hace referencia al uso de la
informacidn y al mantenimiento de esta. La atencion selectiva es la capacidad para escoger entre
varias posibilidades, aquello que es relevante, inhibiendo la informacién o estimulos adicionales.
La alternante es la capacidad para cambiar el foco atencional entre diferentes tareas que usen
recursos cognitivos diferentes. Finalmente, la atencion dividida es la capacidad de atender dos
estimulos al mismo tiempo. En esta intervencion se estimularan los niveles atencionales; focal,
sostenida y selectiva principalmente para favorecer los procesos de memoria mencionados

anteriormente.
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Tabla 4

Cronograma de intervencion

Dia

Cita Psicoeducaci Psicoeduca Estimulac Sesion  Evaluacio
cuidador/  6n cuidador cion ion familia ny
paciente; yentregade  paciente.  cognitiva r seguimien

historia material. to.

clinica.

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

35

X

X X X X X X X X X X
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Fuente: Elaboracion propia.

Este programa estara dividido, en cinco modulos; Condceme (1), ¢Sabias qué? (2),
Entrenando mi mente (10), Juntos es mejor (1), ¢ Cémo vamos? (1). Al inicio del programa los
pacientes deberan contar con una evaluacion neuropsicologica y se aplicaran algunas subpruebas

y escalas;

e Memoria: Lista de palabras CERAD, QF/QP.

e Cuestionario ecoldgico: percepcion previa y posterior a la intervencion.

La lista de palabras CERAD se escoge puesto que tiene validez para la poblacion
colombiana hispanohablante mayor a 50 afios, tiene gran nivel de reproductividad en el tiempo
de aplicacidn, tiene validez transcultural, y evalta el dominio de memoria (Aguirre, D., Gémez,

R., Moreno, S., Henao, E., Motta, M., Mufioz, C., Arana, A., Pineda, DA., y Lopera, F. 2007).

El autor Larrumbe, R. (1997), describe las tres modalidades que evalla la prueba;
recuerdo inmediato, el recuerdo diferido y el reconocimiento. En el recuerdo inmediato, se le
muestra al paciente una lista de 10 palabras independientes por escrito y el debe leerlas en voz
alta. En caso de no poder leer, el evaluador las lee. Posteriormente, se le pide al paciente que
indique qué palabras recuerda sin importar el orden. Luego, se repite el ejercicio 2 veces
consecutivas, pero en el segundo ensayo, la lista cambia de orden segun lo establecido por la
prueba, y en el tercer ensayo también cambia de orden. Se debe tener en cuenta cuantas palabras
recuerda, si tiene intrusiones, y se puntta el nimero total de palabras recordadas en los tres

ensayos. Alli se puede evidenciar si el paciente logra codificar la informacién.
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En el recuerdo diferido, una vez transcurran 5 — 10 minutos, se le indica al paciente que
mencione las palabras que recuerde de la lista, sin importar el orden. Alli se puede evidenciar si
el paciente logra almacenar o presenta dificultades. De igual forma, se registra el nimero de

palabras que indique y los errores si los presenta (Larrumbe, R. 1997).

Finalmente, Larrumbe, R. (1997), habla sobre el test de reconocimiento, que es el
momento final de la prueba. En este caso, el evaluador le muestra una lista de 20 palabras
independientes al paciente. En esta lista se encuentran las 10 palabras de la lista anterior, y 10
palabras distractoras. El paciente debe identificar cuéles estaban en los ensayos anteriores
refiriéndose a ellas con un “si” y cuales no pertenecen, refiriéndose a ellas con un “no”. Se
puntla el nmero de palabras que reconoce, y cuales no, para poder identificar si el paciente

logra evocar o si presenta dificultades.

Adicionalmente se tomara en cuenta para la valoracién inicial y la reevaluacion respecto
a la memoria del paciente, la Escala de trastornos de memoria avalada por el grupo de
Neurociencias de Antioquia en 1999, ya que es un instrumento que permite evaluar de manera
cuantificable la percepcidn que tiene el paciente sobre el funcionamiento de su memoria en la

cotidianidad (Romero, S. 2010).

Romero (2010), refiere que la escala se debe aplicar al paciente y al cuidador, ya que se
busca tener la percepcion de ambos. QF seria la encuesta para el cuidador, y QP para el paciente.
Son 15 items, cada uno con opciones de respuesta; nunca (0), rara vez (1), a veces (2), casi
siempre (3), de manera que tanto el paciente como el cuidador, establezcan la frecuencia de lo
que se pregunta en cada item. El punto de corte el 17, y la puntuacion maxima es 45 (Grupo de

Neurociencias de Antioquia, 1999, citado en Romero, S. 2010).
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Al finalizar la intervencion se volveran a realizar las subpruebas y escalas mencionadas

para determinar el impacto de la intervencién en términos de resultados; es decir, que adicional

al efecto que tenga a nivel cognitivo, es evidenciar desde la percepcion del cuidador y el

paciente, si tuvo alguna mejoria en su desempefio cotidiano.

Tablab

Médulo 1; Conbéceme

Sesion 1 Descripcion Objetivo Duracion
Dial
Cuidadores/ En este modulo se realizara la entrevista Diligenciar la 60
familia inicial con el paciente y historia clinica minutos.
Paciente familiares/cuidadores del paciente con 60

donde se identifica qué sucede, el fin de conocer  minutos.

cronologia de sintomas, desempefio
premorbido y actual, entre otros.
Evaluacidn inicial de neuropsicologia
para determinar quejas de memoria, 0
quejas atencionales que influyan en sus

actividades de la vida diaria.

su condicion

actual a nivel

neuropsicoldgico.




Tabla 6

Médulo 2; ¢Sabias qué?

Sesién 2y 3 Descripcion Objetivo Duracion
Dia8y 15
Cuidadores/ En este modulo se explicard la Brindar estrategias 60
familia Enfermedad de Alzheimer; psicoeducativas para minutos.
Paciente diagndstico y prondstico, qué sucede el paciente y 60

con el paciente, caracteristicas o cuidadores, minutos.

aspectos importantes a tener
presente, signos de alerta, impacto en
la calidad de vida
paciente/familia/cuidadores, dudas y

preguntas relacionadas, entre otros.

Adicionalmente se capacitara al
cuidador/familiar sobre el material
que utilizaré para realizar la
estimulacion en casa, y se entregara
el material para su uso en el hogar

segun los lineamientos establecidos.

favorecer la
comprension de
cambios respecto a
su desempefio
cognitivo a nivel de
memoria y atencion,
entrenar al cuidador
sobre el uso de la

cartilla para

estimulacién en casa.
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Tabla 7

Maddulo 3; Entrenando mi mente

Sesiones 4-13  Descripcion Objetivo Duracion

Dias 16-25

Paciente Las sesiones de estimulacion Favorecer la 45-60
cognitiva se dirigen al paciente estimulacion minutos
especificamente, y de acuerdo con el  cognitiva en por sesion.
ejercicio, puede requerir apoyo del orientacion,

cuidador primario. Cada sesion esta  atenciony
conformada por; actividad de memoria del
orientacion (1), actividades de paciente mediante
atencion (2), actividades de memoria  actividades

(2). aplicadas en casa

por el cuidador

primario.
Tabla 8
Mddulo 4; Juntos es mejor
Sesion 14 Descripcion Objetivo Duracion
Dia 26
Cuidadores/  Sesion grupal paciente/familia  Vincular a la 60

familia para favorecer adherencia, familia/cuidadores al minutos.

o1
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Paciente participacion y apoyo o soporte proceso del paciente para
emocional durante el proceso.  favorecer la adherencia 'y

motivacion de este en su

proceso.
Tabla 9
Médulo 5; ¢ Como vamos?
Sesion 15 Descripcion Objetivo Duracion
Dia 35
Cuidadores/  Espacio de seguimiento y reevaluacion ~ Reevaluar y 60
familia neuropsicoldgica a través de las determinar el minutos.
Paciente subpruebas y encuestas establecidas impacto de la
para determinar el impacto de la intervencion en la

intervencion en la vida y desempefio del vida y desempefio

paciente. del paciente.

Fuente: Elaboracién propia.
Descripcion de las sesiones de estimulacion cognitiva

Todas las sesiones cuentan con una misma estructura, en la cual se inicia con el ejercicio
de orientacion, luego con los de atencion, y posteriormente con los de memoria, y cada sesion va
aumentando su nivel de dificultad progresivamente. En cada sesion se especifica el objetivo

especifico de las actividades propuestas y los materiales que el cuidador va a necesitar para una
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buena ejecucion. Es importante recordar que el paciente no debe ser forzado a realizar los

ejercicios, con el fin de que este se motive y sea adherente al proceso.

Sesion 4, dia 16

Tabla 10

Orientacion

Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Restauracion. Favorecerla ¢ Quién soy? Cartilla.
motivacion Lapiz.

del paciente a
aprendery
reconocerse a
si mismo
mediante la
memoria

episodica.

El paciente debe responder preguntas
simples relacionadas con su identidad,;
Nombre, edad, fecha de nacimiento,
donde nacio, dénde vive, a qué se
dedica, estado civil, si tiene o0 no hijos,
y en caso de ser afirmativo, cuantos

hijos tiene.

Fuente: Elaboracion propia.



Tabla 11

Atencion
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Restauracion. Estimularla  Buscando sonrisas Cartilla.
atencion Léapiz.
focalizada. El paciente debe poner atencién a un

grupo de simbolos que se le presentan, y

cuando encuentre una sonrisa, debe

tacharla con una X.

Buscando el arcoiris Cartilla.
Se le muestra la imagen del arcoiris de  Lapiz.
referencia, y se le pide al paciente que Colores.
encuentre 2 objetos de cada color del

arcoiris dentro del hogar. Una vez los

encuentre, debe anotarlos.

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 12

Memoria

Estrategia Objetivo Actividad Materiales
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Sustitucion.

Restauracion.

Fortalecer la capacidad
de organizar
informacidn que se
desea recordar, a traves
del proceso de
codificacion de la
memoria, mediante
estrategias de filtroy

repeticion.

Favorecer la
motivacion y la
memoria episddica del
paciente para aprender,
y almacenar mediante
las modalidades

sensoriales visuales.

Escribir qué debe realizar en
la semana en un planeador.
Cada dia, realizard la lectura
en voz alta de las tareas que
debe realizar en el dia.
Cuando haga una actividad,
debe darse un mensaje de

felicitaciones en voz alta;

“Hoy recordé lavarme los
dientes, Hoy recordé ir a

misa”.

El paciente debe formar
parejas de nombre, foto o
caracteristica de personas

familiares y cercanas a él.

*El vinculo emocional puede
motivar al paciente a intentar

recordar.

Cartilla.

Léapiz.

Fotos familiares.

Fichas
bibliograficas
con los nombres

y caracteristicas.

Fuente: Elaboracion propia.

Sesién 5, dia 17
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Tabla 13

Orientacion
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Restauracion. Favorecer la  Buscando respuestas Fichas

motivacion

del paciente a

El paciente debe emparejar preguntas y

respuestas simples relacionadas con su

bibliogréaficas

para las

aprender . . reguntas
P y identidad; Nombre, edad, fecha de Preg y
reconocerse a - ) o : respuestas.
nacimiento, donde nacio, donde vive, a
si mismo . . .
qué se dedica, estado civil, si tiene 0 no
mediante la .. . i Lapiz.
hijos, y en caso de ser afirmativo,
memoria . L
cuéntos hijos tiene.
episddica.
Fuente: Elaboracion propia.
Tabla 14
Atencién
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Restauracion. Estimularla  Simbolo diferente Cartilla.
atencion El paciente debe poner atencién a un Lapiz.
focalizaday  grupo de simbolos que se le presentan, y
selectiva. encontrar cudl es el simbolo que no

corresponde al grupo.



Buscando diferencias — Nivel 1 Cartilla.
Léapiz.

El paciente debe buscar las diferencias  Colores.

entre un dibujo y otro. En el primer

nivel, solo buscara 5 diferencias, y las

debera marcar, cada una con un color.

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 15

Memoria
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Sustitucion. Favorecer la capacidad Lista de temas familiares Hojas (1 0 2)

de codificar, almacenar Filtrar desde el inicio que Lapiz.
y evocar del paciente temas quiere recordar segun
mediante el filtro de afinidades.
informacion relevante
para si mismo en su dia *El escoge qué desea
a dia. recordar, y asi presta mayor
atencion y motivacion.
Compensacion. Estimular la memoria  Identificar datos que desea Cartilla.
episddica del paciente  recordar y asociar un dato de  Lapiz.
para generar conexion  valor emocional.

mental en la




informacién de su Ej. Tengo que tomarme 2

historia personal, con  pastillas. Se que son 2

nuevos aprendizajes de  porque tengo 2 hijos.

la vida diaria, mediante

tareas de asociaciona  Ej. Tengo cita médica en

través de claves mayo 05. Se que es mayo

ambientales

personales.

porque cumple afios mi

hermano.
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Fuente: Elaboracién propia.

Sesion 6, dia 18

Tabla 16
Orientacion
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Restauracion. Favorecer la  Adivina quién soy Fotos de
motivacion personas (9) y

del paciente a
aprender y
reconocerse a
si mismo

mediante la

Se ponen fotos de personas, dentro de
ellas, el paciente. Se le brindan claves
que lo describan, no solo fisicas, sino
también, de su identidad; Nombre, edad,
fecha de nacimiento, donde nacio,

donde vive, a qué se dedica, entre otros.

foto del paciente

del rostro (1).
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memoria El debera buscar su foto a partir de las
episddica. claves.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 17

Atencion

Estrategia Objetivo Actividad Materiales

Restauracion. Estimularla  Ruta de escape Cartilla.
atencion Léapiz.
focalizada. El paciente debera ayudar al raton del

laberinto, a llegar al queso y luego, a
salir del laberinto.

Sustitucion.  Estimular la  Focus now — Concéntrese Cartilla.
atencion Léapiz.
selectiva Basado en su rutina diaria, debe buscar:  Colores.
mediante - Tarea/ imagen.

estrategias de
asociacion

visual.

Ej. Lavarse los dientes (Busca imagen

y las aparea).

Fuente: Elaboracién propia.
Tabla 18

Memoria
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Estrategia

Objetivo

Actividad

Materiales

Compensacion

Compensacion

Fortalecer la identidad
del paciente, la memoria
episodica y el proceso de
evocacion de la
informacion mediante la
conexion de datos
autobiograficos que le
permitan acceder a

recuerdos del pasado.

Fortalecer la identidad
del paciente, autonomia,
la memoria episddica y el
proceso de evocacion de
la informacion mediante
claves ambientales
personales como objetos
que lo refieran a su

historia de vida.

Fichas de vida

Se le presenta al paciente
unas fichas con hechos de
vida; él debe seleccionar
los que correspondan a su
vida, y filtrar los

incorrectos.

El fotégrafo

El paciente debera tomar
foto a los objetos de su
hogar que le recuerden

diferentes etapas de su

vida. Ej. Le tom¢ foto a el

comedor que compro con
su primer sueldo de

trabajo.

Fichas
bibliogréaficas.

Léapiz.

Caja (de cartdn,
pléstica, la que
le guste).
Material para
decorarla;
pinturas,
marcadores,
entre otros.
Fotos de objetos
que le recuerden
su historia

personal.




Fuente: Elaboracién propia.

Sesion 7, dia 19
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Tabla 19
Orientacion
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Restauracion. Favorecerla  ¢Donde estoy? Cartilla.
motivacion Lapiz.
del paciente a El paciente debe indicar a través de
aprender y fotografias o iméagenes, en qué lugar se
reconocer su  encuentra; Pais, ciudad, casa o
entorno apartamento, y referir lugares
mediante caracteristicos de ciudad; colegio,
ejercicios de  hospital, restaurante, supermercado,
orientacion.  entre otros.
Fuente: Elaboracién propia.
Tabla 20
Atencion
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
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Restauracion. Estimular la

atencion

focalizada.

Estimular la

atencion

selectiva.

Veo, veo — Nivel 1

Con apoyo del cuidador, escogeran un
espacio del hogar, y permaneceran alli
mientras desarrollan la actividad. El
cuidador debera decirle al paciente que
ve un objeto, y le brindara pistas para
que el paciente identifique lo que ve.
Luego intercambian roles. Se le dice
que esté muy atento a los objetos que
ven juntos porque mas adelante los
preguntaran.

El paseo

Se le indica al paciente que se va de
viaje, y debe empacar una maleta, pero
no se le indica hacia donde. Cuando el
diga el objeto que quiere llevar, se le
indica si el objeto va o no va, segun el
lugar que el cuidador conoce. La idea es
que con lo que se le permita llevar, el
identifique hacia donde va.

Ej. PLAYA.

Espacios del

hogar.

Ej. La cocina.

Cartilla.

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 21
Memoria
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Sustitucion.  Fortalecer el Rompecabezas de vida — nivel 1. Cartilla.
roceso de . Fotografias.
P Se le entrega al paciente 5 fotos de g
codificacion . .
y diferentes sucesos de su vida. El debe
almacenamiento . -
organizarlas en orden cronologico, e
a través de la - ]
indicar a qué evento corresponde la
capacidad de .
P fotografia.
organizar
informacién
que se desea
recordar,
mediante
estrategias
visuales.
Sustitucion.  Fortalecer el Rompecabezas de vida — nivel 2. Cartilla.
roceso de . Fotos
P Se le entrega al paciente 5 fotos de
codificacion y familiares.

almacenamiento

a través de la

capacidad de

diferentes sucesos de la familia. El
debe organizarlas en orden

cronoldgico, e indicar a qué evento




organizar
informacion
que se desea
recordar,
mediante
estrategias

visuales.

corresponde la fotografia y quiénes

aparecen en esos eventos.
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Fuente: Elaboracién propia.

Sesion 8, dia 20

Tabla 22

Orientacion

Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Restauracion. Favorecerla  Soy mas de... Cartilla.
autonomia Se le dan unas frases que inician; soy Léapiz.
del paciente  mas de... soy menos de... Y al frente
y la aparecen imagenes de actividades y

capacidad de
identificar
aspectos
importantes

para su vida.

gustos cotidianos; hacer ejercicio, leer,

comer dulce o comida salada, estar en

familia, viajar, entre otros. El debe
sefialar lo que corresponda segun sus

gustos e intereses.

Fuente: Elaboracion propia.



Tabla 23

Atencion
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Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Restauracion. Estimularla  Palabra secreta — Nivel 1 Cartilla.
atencion Léapiz.
focalizaday  En la hoja aparecen unos simbolos, y
selectiva. bajo los simbolos, unas letras.
Adicionalmente hay unos simbolos
debajo, pero estan los espacios para
ubicar las letras correspondientes. El
paciente debe asociar las letras con los
simbolos y descubrir cual es la palabra
secreta.
Buscando diferencias — Nivel 2. Cartilla.
Léapiz.
El paciente debe buscar las diferencias  Colores.

entre un dibujo y otro. En el segundo
nivel, solo buscara 10 diferencias, y las

deberd marcar, cada una con un color.

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 24
Memoria
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Restauracion. Favorecer la  Este olor me recuerda a... Cartilla.

motivacion . Lapiz.
El cuidador escoge 4 olores que sepa

del paciente . 4 olores
que evocan recuerdos en el paciente, y

ara . . . escogidos por el

P él debera oler con los ojos cerrados, y g P

identificar y o . cuidador.
decir qué olor es y qué le recuerda.

evocar

_ Ej. Perfume. Ese olor me recuerda al
mediante las
_ perfume que usaba mi pareja.
modalidades
sensoriales.  Este sabor me recuerda a... Cartilla.
Lapiz.

El cuidador escoge 4 sabores que sepa 4 sabores

que evocan recuerdos en el paciente, y
él deberé probar con los ojos cerrados, y

decir qué sabor es y qué le recuerda.

Ej. Galleta con mantequilla. Me
recuerda desayuno que me hacian de

nifio antes de ir al colegio.

escogidos por el

cuidador.

Fuente: Elaboracién propia.

Sesién 9, dia 21
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Tabla 25
Orientacion
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Restauracion. Estimularla  Orientacion Cartilla.
memoria . . Lapiz.
El paciente deber& responder preguntas P
episddica i L i
de orientacion en tiempo, persona 'y
mediante la e ] .
lugar; qué dia es hoy, que hora cree qué
motivacion , e
es, donde esta (pais, ciudad, lugar), en
del paciente . .
qué afo esta.
para
permanecer
conectado
con su
entorno.
Fuente: Elaboracion propia.
Tabla 26
Atencion
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
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Restauracion.

Estimular la
atencion
focalizada y

selectiva.

Calculo mental Cartilla.
Aparecen los nimeros 100, 97, 94, 91...

Van restando de a 3. Esos se le dan de

ejemplo, y ya el paciente debe continuar

restando hasta lograr 3 restas

consecutivas sin errores.

Simbolos y colores Cartilla.
Aparecen unos simbolos y bajo los Colores.
simbolos, unos colores. Abajo, aparece

un grupo de 30 simbolos, y el paciente

debera encerrar en un circulo, cada

simbolo con el color que corresponde.

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 27
Memoria
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Sustitucion. Fortalecer la  Sopa de letras Cartilla.
capacidad de  Aparece una sopa de letras con Léapiz.

evocar

informacion

con gran

parentescos familiares. El paciente
debe encontrar la palabra, pero

adicional, debe mencionar a quién
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valor
emocional,
mediante
estrategias

visuales.

corresponde ese parentesco, con su

familia.

Ej. Hijo — Debe nombrar a su hijo.

Compensacion. Vision board Cartilla.
Se le entrega una revista al paciente Revista.
con varias fotos de diferentes Tijeras.
escenarios; viajes, familias, comida, Colbén.
deporte, ambiente laboral, entre otros.
La idea es que el paciente recorte las
imagenes que considere que son
acordes a su historia de vida, y las
pegue en el espacio de la cartilla, y
narre una descripcion de las imagenes
seleccionadas.
Fuente: Elaboracion propia.
Sesion 10, dia 22
Tabla 28
Orientacion
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
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Restauracion.

Estimular la
memoria
semantica a
partir de la
motivacion
del paciente a
aprender y
reconocerse

Su entorno.

Sucesos actuales Cartilla.
Se le presentan varios personajes Lapiz.
iconicos de cultura general. El elige de
cudl personaje desea hablar, y debera
responder las preguntas que aparecen en

la cartilla; quién era el personaje, qué

hizo o qué aportd, ain vive o no.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 29
Atencion
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Restauracion. Estimularla  Buscando nombres Cartilla.
atencion Colores.
focalizaday  El paciente debe poner atencion al texto
selectiva. que aparece en la cartilla, leerlo y

marcar con un color todos los nombres
propios que encuentre en la lectura.
Buscando verbos Cartilla.

Colores.




El paciente debe poner atencion al texto

que aparece en la cartilla, leerlo y

marcar con un color todos los verbos

que encuentre en la lectura.
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Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 30
Memoria
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Sustitucion. Estimular la El paciente debe formar parejas Fotos
memoria episddicay de nombre, foto o caracteristica familiares.
los procesos de de personas familiares y Fichas

Compensacion.

evocacion del
paciente para que
logre acceder a
recuerdos

familiares.

Generar una
integracion de la
informacién de su
historia personal,

Ccon nuevos

cercanas a él.

EJ. Monica — Foto de una

médica. Mdnica es médica.

Identificar datos que desea
recordar y asociar un dato de

valor emocional.

bibliograficas.

Colores.

Cartilla.

Lapiz.




aprendizajes de la Ej. Tengo cita médica en mayo
vida diaria mediante  05. Se que es mayo porque
tareas de cumple afios mi hermano.
codificacion y

almacenamiento

visual o auditivo, a

través de claves

ambientales

personales.
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Fuente: Elaboracién propia.

Sesion 11, dia 23

Tabla 31
Orientacion
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Restauracion. Favorecerla  ¢Qué hora es? Cartilla.
motivacion Lapiz.

El paciente debe intentar identificar que

del pacientea | que es, y debe dibujar el reloj

aprender .
P y con su respuesta. El reloj debe tener

reconocer su , .
ndimeros, contorno y agujas que

entorno. -
indiquen la hora.

Fuente: Elaboracion propia.



Tabla 32

Atencion
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Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Restauracion. Estimularla  Buscando diferencias — Nivel 3. Cartilla.
atencion Colores.
focalizada. El paciente debe buscar las diferencias
entre un dibujo y otro. En el tercer
nivel, buscara 15 diferencias, y las
debera marcar, cada una con un color
diferente.
Buscando diferencias — Nivel 4. Cartilla.
Colores.
El paciente debe buscar las diferencias
entre un dibujo y otro. En el cuarto
nivel, buscara 20 diferencias, y las
debera marcar, cada una con un color
diferente.
Fuente: Elaboracién propia.
Tabla 33
Memoria
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
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Sustitucion. Fortalecer la
capacidad de
organizar y
codificar la
informacion
que se desea
recordar
mediante
estrategias de

asociacion.

Compensacién. Estimular la
capacidad de
almacenamiento
y evocacion
mediante la
motivacion del
paciente para
aprender y
memorizar con
modalidades

sensoriales.

Conectando mi historia

Hay dos columnas; la columna A
tiene fechas relacionadas a su
historia de vida, y la B tiene los
sucesos que ocurrieron en las fechas
escogidas por el cuidador. El
paciente debe conectar la fechay el

SUCeso.

Sonidos con historia...

El cuidador selecciona 4 canciones
que considere que le evocaran
recuerdos al paciente; la cancion de
su boda, la cancion de la
graduacion, el himno del colegio, la
cancién de su grupo musical
favorito, una cancion iconica a su
lugar de origen, entre otros. El
paciente debe escuchar con los ojos

cerrados, e indicar qué recuerda.

Cartilla.

Léapiz.

Cartilla.
Parlante.

4 canciones.

Fuente: Elaboracién propia.

Sesion 12, dia 24
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Tabla 34
Orientacion
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Restauracion. Estimularla  ¢Quién soy? — Nivel 2. Cartilla.
memoria . Léapiz.
El paciente debe responder preguntas P
episodica a : . L
P simples relacionadas con su identidad,;
artir de la I
P Nombre, edad, fecha de nacimiento,
motivacion

del paciente a
aprendery
reconocer
aspectos de

su vida.

doénde nacid, dénde vive, a qué se
dedica, estado civil, si tiene o0 no hijos,
y en caso de ser afirmativo, cuéntos
hijos tiene, 5 hechos importantes de su

vida, 5 personas importantes para él.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 35
Atencién
Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Restauracion. Estimularla  Mensaje secreto — Nivel 2 Cartilla.
atencion Lapiz.
focalizada. En la hoja aparecen unos simbolos, y

bajo los simbolos, unas letras.
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Adicionalmente hay unos simbolos

debajo, pero estan los espacios para

ubicar las letras correspondientes. El

paciente debe asociar las letras con los

simbolos y descubrir cual es el mensaje

secreto.

Veo, veo — Nivel 2 5 objetos del
Con apoyo del cuidador, escogeran un hogar
espacio del hogar, y permaneceran alli  seleccionados
mientras desarrollan la actividad. El por el cuidador.
cuidador debera decirle al paciente que

ponga atencion a todo lo que ve en ese

espacio. Luego, el paciente se debe

cubrir los o0jos, y el cuidador pondra un

objeto diferente en el espacio sin decir

nada. El paciente deberéa identificar el

objeto diferente. Repetir 5 veces, cada

vez con un objeto diferente.

Fuente: Elaboracién propia.
Tabla 36

Memoria



Estrategia Objetivo Actividad Materiales

Compensacion. Fortalecer las Linea de mi vida — Nivel 1 Cartilla.

estrategias de : Fotos
g El paciente debe hacer una

asociacion de . . . familiares.
linea de tiempo de su historia

recuerdos ] Léapiz.
personal a traves de 6 P

relacionados a su . ,
imagenes con una cronologia

historia personal -
especifica, donde una se vaya

mediante técnicas de )
hilando con la otra.

historia y claves

_ Cuento de mi vida Cartilla.
ambientales
El paciente debe hacer una Fotos
personales.
narracion de su historia familiares.

personal a través de imagenes  Lapiz.

con una cronologia especifica.

Fuente: Elaboracién propia.

Sesion 13, dia 25

Tabla 37

Orientacion

Estrategia Objetivo Actividad Materiales
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Restauracion. Favorecer la  Mi mapa Cartilla.
motivacion El paciente debe realizar un mapa de su Lapiz.
del paciente a vivienda en el espacio de la cartilla Colores.
aprender y donde incluya puerta, habitaciones,
reconocer s espacios del hogar, entre otros.
entorno.

Fuente: Elaboracion propia.
Tabla 38
Atencion

Estrategia Objetivo Actividad Materiales

Restauracion. Estimularla  Buscando objetos escondidos Cartilla.
atencion El paciente debe poner atencion una Colores.
focalizada. imagen que tiene 6 objetos escondidos.

El debe buscarlos segun indica la
cartilla y debe sefialar cada uno con un
color diferente.

Sustitucion.  Estimular la  Planifico mi dia Cartilla.
atencion El paciente debe llenar el Check listde  Lapiz.
selectiva. tareas en la plantilla de la cartilla, y

debe darse la auto instruccion de

enfocarse solo en las tareas del dia, y
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filtrar pendientes de otros momentos

para poder ejecutar las tareas con éxito.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 39

Memoria

Estrategia

Objetivo

Actividad Materiales

Compensacion.

Compensacion.

Estimular el proceso de
evocacion y la
memoria episddica, a
partir de estrategias de
asociacion de
recuerdos relacionados
a su historia personal
mediante técnicas de

historia y claves

ambientales personales.

Favorecer el acceso y
la evocacion a
informacion personal o
de su entorno mediante

mnemotécnicas.

Linea de mi vida — Nivel 2  Cartilla.

El paciente debe hacer una Fotos familiares.
linea de tiempo de su Lapiz.
historia personal a través de
15 iméagenes con una
cronologia especifica, donde

una se vaya hilando con la

otra.

Ensalada de recuerdos y Cartilla.
categorias. Lapiz.
El paciente debe identificar ~ Colores.

qué quiere recordar y
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asignar categorias y claves

visuales o verbales.

Ej. Lo que esta en rojo, es
de la familia. Azul, del

trabajo. Verde, pendientes.

Fuente: Elaboracién propia.

Sesion 14, dia 26

Tabla 40

Sesion familiar: Juntos es mejor.

Estrategia Objetivo Actividad Materiales
Compensacion. Favorecer la Reportero del dia Cartilla.
integracion, y el Lapiz.

almacenamiento
de informacion
por parte del
paciente con su
entorno familiar

o social

El paciente debe escoger 2 personas
cercanas a él, y debe hacer un
registro de acontecimientos del dia
de esas personas. Luego debera
narrarlos para contar lo sucedido
filtrando qué paso, como pasd y a

quién le paso.
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cercano,

mediante claves

ambientales

préximas.

Ej. Hoy mi hermana me hizo un
almuerzo delicioso. Comimos arroz

con pollo y hablamos de su trabajo.

Construyendo nuestra historia
Para esta actividad deben participar
minimo 3 personas. Deben hablar
sobre un suceso familiar que todos
los participantes conozcan, y deben
recrearlo juntos. Primero empieza
el participante 1, luego el 2, y luego
el paciente, y asi sucesivamente
hasta que lo narren completo.
Repetir 3 veces con diferente

suceso cada vez.

Espacio grupal
de conversacion.
No requiere
material, solo el
espacio donde
puedan estar
todos los
participantes

cémodos.

Fuente: Elaboracion propia.

Ciclo Terminado

Una vez el paciente termine el ciclo completo, y posterior a la reevaluacion por

neuropsicologia, se pueden establecer nuevos objetivos, o continuar con los planteados al inicio

del programa. EIl cuidador podra iniciar nuevamente con los ciclos a partir del médulo 3;

entrenando mi mente, y segun se establezca en la sesion de reevaluacion y seguimiento, se le

podra conservar o0 aumentar el grado de dificultad de las actividades.

Paso a Paso Para Implementar las Sesiones de Estimulacion Cognitiva en Casa
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1. El cuidador recibira orientacion general sobre Alzheimer a través de una cartilla corta
en la cual se explica qué es el Alzheimer, cuéles son los signos para tener en cuenta, y cuales son
las fases y como identificarlas. Adicionalmente se explica en esa cartilla qué son las técnicas de
reminiscencia y para que sirven, y como benefician a los pacientes con Alzheimer en una fase
inicial. Esta es una sesion previa a los encuentros, es decir, en la sesion de psicoeducacién
cuidador, donde ademas de que se brinda toda la informacidn necesaria al cuidador para que
comprenda el contexto de la enfermedad de Alzheimer, se resuelven dudas que pueda presentar,
antes de comenzar con las sesiones de estimulacion.

2. El cuidador inicia con la sesion 4 en el dia 16, con las actividades de estimulacion
cognitiva de atencion. Debera continuar todos los dias de forma continua con cada actividad
planteada en el orden establecido por el orientador.

3. Una vez el paciente termine cada sesion, el cuidador revisara si los objetivos
planteados para ese encuentro se cumplieron de manera que pueda realizar seguimiento oportuno
a las intervenciones que se realizan.

4. Si el paciente no logra los objetivos planteados de la sesidn, no podra avanzar de nivel.
En ese sentido, podra tener un dia de descanso, y debera retomar nuevamente la sesion que no
fue superada anteriormente.

5. Antes de comenzar cada sesion, el cuidador deberé tener todos los elementos que
necesita disponibles en el momento, de manera que la actividad se dé continuamente, sin
interrupciones o distracciones que puedan alterar o dificultar el proceso del paciente.

6. Una vez finalice todas las sesiones de estimulacion, debe notificar al neuropsicélogo

tratante para programar la sesion familiar.
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7. Finalmente, se socializan los resultados y se evaltan los objetivos propuestos para
determinar qué se alcanzo y qué quedo pendiente o generé mayor esfuerzo o incomodidad para
el paciente, y se programa la sesion de reevaluacion, seguimiento y recomendaciones a seguir.
Involucramiento de la familia

La participacion de la familia es fundamental, puesto que estos pacientes requieren apoyo
constante de sus personas cercanas para favorecer la adherencia al proceso. Sin embargo, es de
gran importancia dejar claro con la familia/cuidadores que esta intervencién no tiene como
finalidad curar el Alzheimer, sino favorecer la calidad de vida, tanto del paciente, como de
quienes lo asisten en el dia a dia.

Evaluacion del proceso de intervencion

Se propone realizar una evaluacion neuropsicolédgica con unas subpruebas especificas
para atencion y memoria, y unas escalas seleccionadas previamente al inicio y al final de la
intervencion para verificar el estado inicial del paciente y las necesidades especificas enfocados
en quejas de memoria principalmente, y posteriormente validar el impacto de la intervencion

realizada en el hogar.

En esta evaluacion no solo sera importante ver si hay o no una mejoria a nivel cognitivo a
partir de los resultados que arroje la valoracion neuropsicoldgica inicial, y la secundaria, sino
también evaluar en términos de resultados a nivel de percepcion del paciente y de la familia
frente a su desempefio en la vida diaria. En ese sentido, es de gran importancia anexar preguntas
enfocadas en la satisfaccion del cuidador y del paciente con la intervencion, para conocer

realmente cOmo se sintieron, y si fue beneficioso, aplicable, o no, en la cotidianidad del hogar.



84

Para esto, se propone una encuesta tipo Likert, donde el cuidador podra responder con las

siguientes opciones de respuesta; deficiente, insuficiente, aceptable, sobresaliente, excelente.

Tabla 41

Encuesta de satisfaccion cuidadores

Preguntas

Deficiente

Insuficiente Aceptable Sobresaliente Excelente

¢Qué tan facil fue aplicar
el programa en casa?
(Qué tan viable fue
conseguir el material
requerido  para las
actividades de
estimulacién  cognitiva
solicitadas en la guia de
abordaje?

¢Qué tan oportuno fue el
horario de intervencion
propuesto en el hogar?
(Colmo considera al
entorno donde se
desarrollaron las

actividades en términos



de  distracciones 0
interferencias?

¢Como considera que el
programa aporta en el
desempefio del paciente
en su vida cotidiana?
(COlmo se sinti6 en
términos de capacitacion
y comprension de la
condicion del paciente,
para aplicar el programa

en casa?
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Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 42

Encuesta de satisfaccion paciente

Preguntas

Deficiente

Insuficiente Aceptable Sobresaliente Excelente

¢Qué tan facil fue realizar
las  actividades  del
programa en casa?

¢Considera que hubo

mejoria respecto a su



autopercepcion inicial de
su atencion?

¢Considera que hubo
mejoria respecto a su
autopercepcion inicial de
su memoria?

¢Considera que hubo
mejoria respecto a su
autopercepcion inicial de
su desempefio en la vida
cotidiana?

¢Qué tan oportuno fue el
horario de intervencion
propuesto en el hogar?
(Colmo considera al
entorno donde se
desarrollaron las
actividades en términos
de  distracciones 0
interferencias?

¢Cémo se sintid

realizando las actividades
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planteadas en la guia de

trabajo realizada en casa?

Fuente: Elaboracién propia.

La intencion no es tener un item cuantificable necesariamente, sino que, a partir de las
respuestas obtenidas en esta encuesta de satisfaccion, poder tener informacion valiosa para
identificar si realmente esta sirviendo la propuesta planteada, y realizar los ajustes pertinentes
que se evidencien al momento de la aplicacién, para ajustar la guia segtn las necesidades del

paciente, de su contexto familiar, del cuidador y del entorno en si en el que habita.
Material para el cuidador

Para que el programa sea llevado a cabo con éxito, a partir de la informacién recolectada
en la primera cita de historia clinica, se identifican datos importantes para tener en cuenta en las
sesiones de rehabilitacion, que tengan valor emocional para el paciente, y una vez finalizada la
sesion de psicoeducacion y capacitacion, se le entrega el material correspondiente al plan de accion

(ue se va a ejecutar.

Tabla 43

Material para el cuidador

Material Anexo

Cartilla con el material psicoeducativo respecto a la Enfermedad de Alzheimer Anexo 1.
y las sesiones de trabajo en casa con su respectiva descripcién, objetivo y

materiales requeridos.
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Cronograma sesion por sesion para que se pueda llevar el seguimiento de todo Anexo 2.
el proceso y se pueda seguir tal cual se indica alli.

Tablas explicativas de cada mddulo con sus respectivos objetivos. Anexo 3.
Encuesta de evaluacion de satisfaccion del programa tanto para cuidador, Anexo 4.
como para paciente. Esta se entrega en la sesion de reevaluacion y
seguimiento.

Informe del proceso, resultados, y recomendaciones para la continuidad del Anexo 5.

proceso en casa. Este se entrega al finalizar el ciclo completo.

Proceso incompleto

Si se presenta desercion en cualquier etapa 0 médulo del proceso de intervencion, es
importante que, en caso de querer retomar, se realice una sesion de reencuadre, tanto con el
paciente como con el cuidador, para determinar los factores que pudieron influir en la
interrupcidn del programa inicialmente, para evitar que se repita. Es importante no forzar al
paciente a tener estos espacios, se debe partir desde la disposicion del paciente de participar para

que realmente pueda ser beneficioso, y no un factor estresor o una carga.

Beneficios de la Estimulacion Cognitiva en Casa

Ifiiguez (2004) citado en Vega (2012), se refiere a la estimulacion cognitiva como el
conjunto de actividades y estrategias dirigidas a potenciar la neuroplasticidad, estimulando
fundamentalmente las funciones, capacidades, destrezas y habilidades cognitivas aun
preservadas. En ese sentido, la estimulacion cognitiva en pacientes con EA se torna fundamental

para conservar al paciente lo mas autébnomo posible, y conectado con su entorno.
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Los autores Villalba y Espert (2014), refieren que la estimulacion cognitiva busca
potenciar las capacidades y habilidades cognitivas aln preservadas en el paciente, y a su vez,
favorecer el enlentecimiento en el proceso de deterioro de este. En ese sentido, a mayor
estimulacidn cognitiva, mas conservado esta el paciente, y si bien, los sintomas no se curan, el
paciente se beneficia puesto que su deterioro respecto a su condicion neurodegenerativa no

avanza tan rapido afectando su calidad de vida.
Consideraciones Finales

Como consideracion final, se podria hipotetizar que cuando el paciente va a citas por
neuropsicologia, cada 8 o 15 dias segun lo establezca su seguro médico o cobertura de salud, o
segun lo permita su condicion econdmica en el caso de que tenga sesiones particulares, estas
sesiones suelen ser espaciadas, y los resultados en este caso a nivel cognitivo, y a nivel

motivacional, no suelen ser tan evidentes o efectivos.

Es por este motivo, que es importante preguntarse a partir de esta intervencién, cuél es la
diferencia de una intervencion netamente desde el ambito profesional, a través del personal de
salud encargado del paciente, y el hecho de tener el programa adaptado para el hogar, puesto
que, se podria hipotetizar que cuando el paciente recibe apoyo en su hogar, una hora diaria, no
solo se engancha en su proceso y se mantiene conectado a si mismo y a su entorno, sino que
vincula a su familia o cuidadores al proceso, y eso genera motivacion, adherencia y resultados
Optimos relacionados con su desempefio en la cotidianidad. Esto quedard como una continuidad
de esta propuesta, para poder abordar esta condicion neurodegenerativa de una manera optima, y

favorecer siempre la calidad de vida, tanto del paciente, como de sus cuidadores.
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