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Resumen
El deterioro cognitivo leve es un estado intermedio de la funcidn cognitiva entre el
envejecimiento normal y la demencia. Las personas que padecen este trastorno
neurocognitivo presentan deficits en las funciones cognitivas. La técnica de intervencién que
ha recibido mayor apoyo empirico para el tratamiento del deterioro cognitivo leve es la
estimulacién cognitiva. El objetivo de este estudio de caso unico es realizar una
conceptualizacion del deterioro cognitivo leve e identificar los posibles cambios en el
funcionamiento cognitivo en base al perfil pre e intertratamiento. La exploracion del
rendimiento cognitivo se lleva a cabo a través de una evaluacion neuropsicoldgica utilizando
la bateria CAMCOG-R 0 Examen Cognitivo de Cambridge, Mini-Examen Cognoscitivo o
MEC, Test del Reloj a la Orden 0 TRO y Test de los Senderos o TESEN. Los resultados
obtenidos muestran, de manera general, la existencia de un mantenimiento en el rendimiento
tras la estimulacién cognitiva en todos los dominios, a excepcion de la orientacion espacial,

praxias ideacionales, memoria de trabajo y control inhibitorio.

Palabras clave: déficits, deterioro cognitivo leve, estimulacion cognitiva,

mantenimiento
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Abstract

Mild cognitive impairment is an intermediate state of cognitive function between normal
aging and dementia. People with this neurocognitive disorder have cognitive functions
deficits. The intervention technique that has received the most empirical support for the
treatment of mild cognitive impairment is cognitive stimulation. The aim of this single case
study is to conceptualize mild cognitive impairment and to identify possible changes in
cognitive functioning based on the pre and intertreatment profile. The exploration of
cognitive performance is carried out by the application of a neuropsychological assessment
using the CAMCOG-R or Cambridge Cognitive Examination, Mini-Cognitive Examination
or MEC, Clock to Order Test or TRO and Trails Test or TESEN. The results suggest, in
general, the existence of a maintenance in performance after cognitive stimulation in all
domains, with the exception of spatial orientation, ideational praxis, working memory and

inhibitory control.

Keywords: cognitive stimulation, deficits, mild cognitive impairment, keep
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1. Introduccion

El objetivo del trabajo es exponer como se llevo a cabo la intervencion de un caso de
deterioro cognitivo leve a través de estimulacion cognitiva. Para ello, primero se realiza una
conceptualizacién del problema exponiendo cémo con la edad aumenta la probabilidad de
padecer deterioro cognitivo, el cual puede extenderse en un continuo (envejecimiento sano-
deterioro cognitivo subjetivo-deterioro cognitivo leve-demencia). Aunque éste es abordado,
se profundiza en conceptualizar el deterioro cognitivo leve a través de su definicion, criterios
de diagndstico, clasificacion, prevalencia y teoria del desuso como variable explicativa mas
alla de la propia edad. Finalmente, se presentan posibles tratamientos de corte no
farmacoldgico, y més concretamente, la estimulacion cognitiva, asi como las bases en las que

Se sustenta.

1.1 Planteamiento del problema
El envejecimiento es un fendmeno creciente en todo el mundo. La poblacion de 60
afios 0 mas se situaba en 1000 millones en 2020 estimandose un incremento a 1400 millones
en 2030 de este grupo de poblacion. Asimismo, se estima que en 2050 este grupo se habra
duplicado y que el grupo de poblacion de 80 afios 0 mas se haya triplicado entre 2020 y 2050

(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2022).

Asi, es crucial tener en cuenta a los sindromes geriatricos, es decir, al conjunto de
cuadros ocasionados por la conjuncion de diversas enfermedades cuya prevalencia en los
adultos mayores es muy alta y suelen originar discapacidad funcional o social. Uno de los
principales sindromes geriatricos es el deterioro cognitivo (Ayala, 2005; Espinosa et al.,
2013). Este se puede definir como cualquier alteracion o disminucion del rendimiento de las
capacidades mentales superiores (memoria, lenguaje, praxias, entre otros) presuponiendo un

nivel de funcionamiento cognitivo previo superior al actual, declive 0 merma. Esa
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disminucion puede abarcar desde las alteraciones asociadas a la edad hasta la demencia
avanzada (Del Ser y Pefia-Casanova, 1994; Boada y Tarraga, 2000; Franco y Criado, 2002;
Martos, 2005). Tal es asi que, en la literatura se encuentran autores tales como
Jongsiriyanyong y Limpawattana (2018) que plantean que el deterioro cognitivo se puede
distribuir en un continuo, abarcando desde el declive cognitivo normal asociado al
envejecimiento por la edad, seguido de deterioro cognitivo subjetivo, hasta el deterioro

cognitivo leve y la demencia.

1.2 Envejecimiento

El proceso natural de envejecimiento suele implicar la disminucién de las capacidades
fisicas y el deterioro gradual de la funcion cognitiva. Algunas de las funciones que se ven
disminuidas con la edad son la atencion dividida, el funcionamiento ejecutivo, la memoria,
las habilidades visuoperceptivas, visuoespaciales y visuoconstructivas y la velocidad de
procesamiento de la informacion (Grau-Veciana y Junqu, 1987; Ventura, 2004; Backman et
al., 2005; Bennett et al., 2006; Luo y Craik, 2008; Lévdén et al., 2010; Jiménez, 2015). Por
otro lado, mientras la memoria semantica y memoria de procedimiento permanecen
relativamente estables (Luo y Craik, 2008; Crook et al., 1986), la memoria de trabajo (MT),
memoria episddica y memoria prospectiva disminuyen sustancialmente en el curso del
envejecimiento (Luo y Craik, 2008; Jenkins et al., 2000; Head et al., 2008; Backman et al.,
2001). De forma general, se ve mas afectada la memoria a largo plazo que la memoria a corto

plazo exceptuando la MT (Custodio et al., 2012).

1.3 Deterioro cognitivo subjetivo
Antes del deterioro cognitivo objetivo en la evaluacion neuropsicologica, muchos
pacientes experimentan una disminucion subjetiva de la memoria u otros dominios

cognitivos. Se sugiri6 el término “deterioro cognitivo subjetivo”, el cual se corresponde con
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la descripcion del estadio 2 de la Escala de Deterioro Global-GDS de Reisberg et al. (1988)
(Perrotin et al., 2017; Ossenkoppele y Jagust, 2017) y se definié como un deterioro
persistente autopercibido en el funcionamiento cognitivo en comparacion con el estado
normal previo del sujeto, durante el cual el sujeto tenia un rendimiento normal ajustado por
edad, género y educacion en pruebas cognitivas estandarizadas (Jessen et al., 2014). El
deterioro cognitivo subjetivo se considera una etapa previa al DCL y una etapa dentro del
continuo de la Enfermedad de Alzheimer (EA). Los sujetos en esta etapa tienen mayor riesgo
de evolucionar a lo largo de ese continuo (Wolfsgruber et al., 2016), un riesgo de hasta tres
veces mayor de desarrollar EA (Van Oijen et al., 2007). De modo que puede considerarse
como un marcador preclinico fiable en EA (Avila, 2018), siendo un importante predictor del

deterioro cognitivo posterior (Reisberg et al., 2008).

1.4 Deterioro cognitivo leve
1.4.1 Definicién
El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) representa un estado intermedio de la funcién
cognitiva entre el envejecimiento normal y la demencia (Petersen, 2004a; Petersen et al.,
2014). Es una afeccion relacionada con la edad, por lo que ésta puede considerarse un factor
de riesgo para su desarrollo, asi como el sexo, el nivel educativo y la carga genética, entre

otros, factores comunes también en la demencia (Okello et al., 2009; Campbell et al., 2013).

1.4.2 Criterios de diagnostico
Los criterios para el DCL han ido evolucionando, clasificandose inicialmente en la
Etapa 3 de la GDS. Posteriormente, la Clinica Mayo establecia los primeros criterios
diagnosticos elaborados por Petersen et al. (1999) para su diagnostico: queja subjetiva de
pérdida de memoria, preferiblemente corroborada por un informante, deterioro objetivo de la

memoria ajustada a la edad y a la educacion del sujeto, ausencia de dafios en otras funciones
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cognitivas, actividades de la vida diaria (AVD) esencialmente intactas, y no cumplir con los

criterios de demencia. Estos criterios clinicos se corresponden con el DCL amnesico en la

actualidad (Petersen, 2004a).

No obstante, en conceptualizaciones posteriores se modifica la condicion de
conservacion total de independencia en las AVD (Portet et al., 2006; Palmer et al., 2008) y se
amplia la entidad a otros dominios cognitivos. Asi, el perfil cognitivo se amplia estableciendo
los siguientes criterios: a) persona no normal y sin demencia (no cumple los criterios para la
demencia de la 4.2 edicion del Manual Diagndstico y Estadistico de los trastornos mentales,
DSM-1V, ni de la 10.2 edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, CIE-10); b)
deterioro cognitivo manifestado por propio sujeto y/o un informante y se puede objetivar
deterioro en tareas cognitivas mediante exploracion neuropsicoldgica, y/o evidencia de
deterioro con el tiempo en tareas cognitivas objetivas, ¢) preservacion de las actividades de la
vida diaria/minimo deterioro en funciones instrumentales complejas (Winblad et al., 2004).
Asimismo, se establece la existencia de subtipos clinicos, asi como multiples etiologias o
causas para cada subtipo. Desde esta concepcion, ya no todo DCL representa una fase
temprana de EA, tal y como indicaban los primeros criterios propuestos, con los cuales el

diagnostico se orientaba hacia una etapa prodromica de la EA (Petersen, 2004).

Posteriormente, en el 2011, el National Institute on Aging y la Alzheimer’s
Association (NIA-AA) distinguia entre criterios clinicos y recomendaciones de investigacion
para el "DCL debido a EA™ incorporando el uso de biomarcadores asociados al sindrome
(Albert et al., 2013). Finalmente, en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, Quinta Edicion (DSM-V) se proponen los siguientes criterios: 1) evidencia de
deterioro cognitivo en uno 0 mas dominios cognitivos, obtenida a partir de informes del

paciente, un informante o un clinico, o de pruebas objetivas; (2) independencia funcional
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preservada; (3) los trastornos cognitivos no se producen exclusivamente durante episodios de
delirio; (4) los déficits cognitivos no pueden explicarse mejor por otra afeccion (p. ej.,
depresion); y (5) no hay demencia. Ademas, sustituye el término deterioro cognitivo leve por
trastorno neurocognitivo menor y el de demencia por el de trastorno neurocognitivo mayor

(Asociacion Americana de Psiquiatria, [APA], 2014).

1.4.3 Clasificacion del deterioro cognitivo leve

Se establecen 4 subtipos de DCL para su clasificaciéon: 1) DCL amnésico de dominio
anico: solo existe presente alteracion de la memoria; 2) DCL amnésico con afectacion en
multiples dominios: déficits leves en diferentes dominios ademas de deterioro de la memoria;
3) DCL no amnésico de dominio Unico: presente alteracion en un dominio cognitivo sin
afectacion de la memoria (funciones ejecutivas, lenguaje o habilidades espaciales, por
ejemplo) y 4) DCL no amnésico con afectacion de multiples dominios: déficits leves en dos o
méas dominios sin componente de memoria alterado (Winblad et al., 2004; Petersen, 2004a).
De modo que, primero se determina si la afectacién es mnésica o no mnésica, y a
continuacion, se determina si la afectacion es de un unico dominio o de varios dominios. El
DCL amnésico de dominio Unico o multidominio tiene alta probabilidad de evolucionar a
demencia, particularmente EA. Sin embargo, el DCL de dominio unico o multidominio no
amneésico tiene mas probabilidad de evolucionar a otros tipos de demencia (demencia por
cuerpos de lewy, etc.) (Boeve et al., 2004; Ferman et al., 2013; Tabert et al., 2006; Fischer et

al., 2007; Rosenberg y Lyketsos, 2008).

1.4.4 Prevalencia
Existe variabilidad en las cifras de prevalencia del DCL debido a los cambios en los
criterios diagndsticos y a la variacion metodoldgica en los estudios. No obstante, la

prevalencia estimada es del 18,9% (Petersen et al., 2014). Datos mas actualizados indican que
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entre 12-18% de personas mayores de 60 afos o mas presentan DCL (Alzheimer’s
Association, 2022), incrementandose dicha prevalencia con la edad (Bennett et al., 2002) y
evolucionando alrededor del 10-15% de los sujetos a demencia cada afio (Alzheimer’s
Association, 2022), siendo la EA la mas comdn (OMS, 2020). De modo que, el DCL presenta
un riesgo potencial de conversion a demencia (L6pez, 2013). No obstante, no todos
evolucionan a la misma, incluso algunos sujetos podrian volver a un estado cognitivo normal

(Larrieu et al., 2002; Luis et al., 2003; De Retrou, 2005).

1.4.5 Deterioro cognitivo leve vs. demencia
Cabe destacar la diferencia fundamental entre el DCL y la demencia (trastorno
neurocognitivo menor vs. trastorno neurocognitivo mayor), esto es, la intensidad de los
sintomas y la repercusion en la funcionalidad de la vida de la persona (APA, 2014), de modo
que, en las demencias el deterioro tiene una repercusion funcional en la vida social y laboral

de la personay llega a interferir gravemente en el funcionamiento diario.

1.4.6 Factores influyentes
El deterioro cognitivo no se debe Gnicamente a factores bioldgicos, sino que los
factores ambientales influyen en la pérdida de las habilidades cognitivas. Siguiendo la teoria
del desuso (Denney, 1989), hay funciones que con la edad se ponen menos en marcha o se
practican menos, de modo que su falta de utilizacion o su préactica insuficiente conllevan a su
declive. Esto puede deberse a factores como la jubilacion, la ausencia de actividad o el
aislamiento social, los cuales limitan la estimulacion de las funciones, lo que sugiere que

facilitar dicha estimulacion podria ser beneficioso (Calero, 2003).

1.5 Estimulacién cognitiva
Las terapias no farmacoldgicas, tales como la actividad fisica, intervencion

conductual, entrenamiento en actividades de la vida diaria, terapia de orientacion a la
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realidad, reminiscencia, entrenamiento cognitivo, rehabilitacion cognitiva y estimulacion
cognitiva, entre otras, de forma general, han demostrado ser eficaces en casos de pacientes
con guejas subjetivas de memoria propias del envejecimiento normal, en enfermedades
neurodegenerativas y en alteraciones cognitivas a causa de dafio cerebral de origen diverso
(Lasprilla, 2006; Woods et al., 2012; Aguirre et al., 2013; Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad, 2016; Cordero y Yubero, 2016). Méas concretamente, una amplia
literatura parece apoyar empiricamente la eficacia de la estimulacion cognitiva en DCL
(Wenisch et al., 2007; Faucounau et al., 2010; Martin et al., 2011; Gomez-Soria et al., 2020,
Gobmez-Soria et al., 2021, Justo-Henriques, 2021) siendo la terapia con mayor apoyo

empirico (Carballo et al., 2013; Maffei et al., 2017).

La estimulacion cognitiva puede definirse como la ejecucion de actividades
programadas que han sido disefiadas para el mantenimiento y la mejora de los procesos
cognitivos basicos, tales como:

- Orientacion (espacio, tiempo y persona), entendida como el
conocimiento que la persona tiene del entorno espacial y temporal en el cual se
desenvuelve (Tarraga et al., 1999).

- Atencidn, cuya funcién es mantener y producir un estado activo de la
mente, para seleccionar, orientar y procesar la informacion de estimulos
importantes inhibiendo los irrelevantes (Aguilar et al., 2018).

- Funciones ejecutivas, definidas como un conjunto de habilidades
implicadas en la generacion, supervision, regulacion, ejecucion y reajuste de
conductas adecuadas para alcanzar objetivos complejos (Gilbert y Burgess, 2008).

- Memoria, definida como la capacidad de codificacion, almacenamiento
y recuperacién de la informacion adquirida mediante la experiencia (Fernandez et

al., 2014).


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0214460312000332#bib0400

e o y
- Lenguaje, resultado de una actividad neuronal compleja que permite la
comunicacion interindividual de estados psiquicos a través de la materializacion
de signos multimodales que simbolizan dichos estados (Lecours y Lhermitte,
1979).
- Las gnosias son habilidades que permiten percibir el entorno mediante
el procesamiento de diferentes sefiales sensoriales (Lezak et al., 2012).
- Las praxias implican el procesamiento e integracion de las areas
motoras orientadas a la produccién y modelamiento del movimiento voluntario
(Lezak et al., 2012).

Dichos procesos son concebidos como entidades relacionadas. Por lo que la
estimulacion cognitiva tiende a ser integral (Sardinero, 2010). Siguiendo a este mismo autor,
la finalidad de la estimulacién cognitiva es potenciar las capacidades no afectadas y
enlentecer el deterioro en las funciones cognitivas ya dafiadas.

Dichas funciones se estimularan en base al programa de intervencién realizado por
Yanguas et al. (2007) con base empirica en un modelo tedrico establecido por dichos autores.
Para construir el modelo tuvieron en cuenta los correlatos neuropsicoldgicos de cada funcién
cognitiva, correlatos anatomopatoldgicos en la enfermedad de Alzheimer, afectacion clinica y
estadio de la enfermedad. A partir de este modelo, establecen actividades de intervencion
para cada funcion cognitiva en base al estadio de la GDS en el que la persona en cuestién se
encuentre. Para elaborar las actividades de manera més detallada se utilizara el manual de

Bruna et al. (2018).
1.5.1 Neuroplasticidad y reserva cognitiva
La estimulacion cognitiva tiene su punto de partida en la capacidad plastica del

cerebro o neuroplasticidad y en la reserva cognitiva.
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A pesar de la degeneracion que se produce en el cerebro a lo largo del proceso de
envejecimiento, éste no pierde la capacidad de regenerarse y cambiar los patrones de
conexion (Mora, 2013). Las personas con DCL son capaces de mantener la neuroplasticidad
(Hill et al., 2011; Dickerson et al., 2005) aprovechando fundamentalmente el trabajo de las
areas preservadas, ya que en DCL las areas potencialmente dafiadas son escasas (Nevado,
2017). No obstante, en fases muy avanzadas de deterioro cognitivo, la neuroplasticidad sera
nula por la gran pérdida de neuronas, falta de conexiones sinapticas y bloqueo de
neurotransmisores (Boada y Téarraga, 2000; Goldman y Plum, 1997).

Por otro lado, la estimulacion cognitiva incrementa la reserva cognitiva (Zamarron et
al., 2008). Se conoce como reserva cognitiva a las experiencias vividas a lo largo de la vida,
en interaccion con los factores genéticos, que influyen en la eficiencia de las redes cerebrales
promoviendo que los procesos cognitivos sean mas resistentes, afrontando o tolerando mejor
el envejecimiento cerebral, enfermedades o lesiones, es decir, facilita la compensacion de los
efectos de las areas dafiadas (Rodriguez y Sanchez, 2004; Stern, 2007; Stern et al., 2020). De
modo que, la estimulacion cognitiva contribuye a retrasar el deterioro, asi como sus efectos

en el funcionamiento de la vida del paciente (Espert y Villalba, 2014).

2. ldentificacion del paciente y motivo de consulta
2.1 Datos sociodemograficos
Paciente de 82 afios de edad de sexo femenino, residente en Madrid, soltera y sin
hijos. Vive en una casa de acogida perteneciente a la orden religiosa Sagrado Corazon de
Jesus. Se encuentra actualmente jubilada habiendo ejercido hasta el momento de la jubilacion

como docente de teologia en dicha orden religiosa.
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2.2 Motivo de consulta

En lo que a su historia clinica refiere, P., acude a Ahora Centros desde finales del afio
2021 para dar respuesta a su preocupacion y motivo de consulta: quejas subjetivas de
memoria y desorientacion temporal. Se aprecian circunloquios para compensar anomias,
aunque éstas no forman parte de su motivo de consulta. Desde entonces acude al centro para

recibir estimulacién cognitiva.

2.3 Antecedentes clinicos
Se encuentra en seguimiento en el servicio de neurologia por deterioro cognitivo

iniciado a los 79-80 afios (afio 2019-2020). En pruebas previas aportadas a fecha de febrero
del 2022 presenta hipoperfusion cerebral parietal bilateral (més en izquierda) (Tomografia
Computarizada de Emision de Foton Unico, SPECT), y retraccion difusa del parénquima
cerebral acorde con el grupo de edad, lesiones isquémicas de microangiopatia en grado leve y
lesiones isquémicas por angiopatia de pequefio vaso en grado leve (Resonancia Magnética
Craneal). Su tratamiento farmacoldgico habitual es Adiro (100mg), Co-diovén (80/12,5),

Bisoprolol (2,5 medio/24h), Rivastigmina (9,5mg).

Por otro lado, refiere deterioro sensorial, concretamente padece presbicia y
presbiacusia, usando audifonos desde hace tres afios aproximadamente. No refiere

antecedentes familiares de enfermedades ni trastornos psicologicos.

2.4 Historia personal
La paciente manifiesta que a los 8 afios ingreso en el colegio donde recibid educacion
formal de las monjas del Sagrado Corazon de Jesus. Describe su rendimiento como
satisfactorio, carente de problemas de aprendizaje o de conducta. Asimismo, afirma que se

caracterizo por ser una joven alegre y respetuosa con las normas. Refiere que a los 20 afios
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recibid la propuesta de iniciar la vida religiosa que mantiene hasta la fecha, perteneciendo

aun en la actualidad a la orden religiosa recientemente mencionada.

2.5 Historia familiar
Relata ser la pendltima del grupo filial, estando compuesto por siete hermanos/as en
total. Crecid junto a ellos y sus padres y niega en el hogar conflictos psicosociales
significativos. Es mas, describe un ambiente familiar satisfactorio, caracterizado por muestras
de afecto, respeto y cordialidad. A lo largo de los afios ha ido vivenciando y afrontando
diversas pérdidas (progenitores y cuatro hermanos), acontecimientos que le generaron

malestar emocional, dolor y tristeza, pero sin limitar su funcionalidad.

2.6 Ambito conductual y funcionalidad
Se considera una persona con habitos sanos, pues nunca ha consumido alcohol ni

tabaco. También refiere ausencia de consumo de sustancias en su hogar de origen.

Es independiente para las actividades bésicas de la vida diaria (vestirse, aseo,
peinarse, etc.) e instrumentales (coger el autobds sola, ir a comprar ropa, etc.). Tanto a las
sesiones de evaluacion como a las de tratamiento acude sola. Se mantiene activa saliendo a

caminar, lo que refiere que le resulta agradable y le hace sentirse animada.

3. Estrategias de evaluacion
Se utilizan diferentes instrumentos para evaluar las funciones cognitivas, son los

siguientes:

- Entrevista semi-estructurada. Recoge informacion sobre datos de
filiacion y anamnesis, historia médica (funcion cerebrovascular, deterioro sensorial,
animo depresivo, preocupacion/ansiedad, capacidad funcional incluyendo actividades

de la vida diaria, memoria comprobando anosognosia y nivel de insight, y
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funcionamiento mental general), antecedentes familiares, referencias conductuales

(habitos, sueio...) y observaciones del entrevistador.

- Test del dibujo del reloj a la orden (TRO) de Cacho et al. (1998). Es
una prueba de cribado para evaluar el deterioro cognitivo asociado a la demencia.
Estos autores proponen una serie de criterios para la version en espafiol consistentes
en una escala de O (reloj totalmente incorrecto o inexistente) a 10 puntos (reloj
totalmente correcto). La puntuacion maxima establecida es de 2 puntos por el dibujo
de la esfera, 4 puntos por los nimeros y 4 puntos por las manecillas. Esta prueba tiene
la capacidad de discriminar entre sujetos sin deterioro cognitivo y pacientes con
demencia o estadio incipiente de enfermedad de Alzheimer (sensibilidad de 92,8 %y
especificidad de 93,5 %) con un punto de corte de 6 sobre una escala de 10 puntos. Se
considera positivo el test si el resultado de sumar las puntuaciones obtenidas en
esfera, nUmeros y manecillas “a la orden” es inferior o igual a 6 puntos. Por el
contrario, se considera negativo si al sumar dichas puntuaciones el valor es superior a
6 puntos. Aborda multiples dominios cognitivos, siendo algunos de ellos
comprension, concentracion, abstraccion, visuoconstruccion y planificacién. Estos
mismos autores propusieron la modalidad “a la copia”.

- Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) (Lobo et al., 1979). Es una version
adaptada a la poblacion espafiola del Minimental State Examination (MMSE)
(Folstein et al., 1975). Se utiliza como referencia para la clasificacion del deterioro
cognitivo y demencia segun la Escala de Deterioro Global (Reisberg et al., 1988). Sus
areas son cinco: orientacion, fijacion, concentracion y calculo, memoria y lenguaje, y
construccién. Es exigido para el diagnéstico. La puntuacion oscila entre 0-35. El
punto de corte para pacientes geriatricos (mas de 65 afios) y bajo nivel educativo es de

24 puntos, cuando el nivel educativo es medio-alto es 27 (Calero y Navarro-Gonzalez,
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2006). Los criterios de validez y fiabilidad son adecuados con una sensibilidad de
89,8% Yy una especificidad de 83,9% (Lobo et al., 1999).

- CAMCOG-R de la Prueba de Exploracion Cambridge Revisada
(CAMDEX-R) para la valoracién de los trastornos mentales en la vejez. Se trata de
una versién adaptada en poblacion espafiola por Lopez-Pousa (2006). Esta prueba fue
disefiada para el diagndstico clinico de trastornos mentales frecuentes en la edad
avanzada y especialmente de los tipos mas frecuentes de demencias (demencia tipo
Alzheimer y demencia vascular, entre otras), siendo capaz de detectar la demencia en
estadios iniciales y determinar el curso del deterioro cognitivo. CAMCOG-R esta
compuesto por siete escalas (orientacion, memoria, lenguaje, atencion y célculo,
praxis, pensamiento abstracto: funciones ejecutivas, y percepcion) con diferentes
secciones cada una de ellas para explorar los principales aspectos de cada funcién. Se
obtienen puntuaciones para cada area y también se suman para obtener la puntuacion
total, siendo ésta de 105 puntos, y estableciéndose como punto de corte 69/70.
Ademas, se obtiene una puntuacion aparte de la funcion ejecutiva. Contiene una
prueba de screening: MEC, aunque determinados items del MEC no se utilizan para la
puntuacion total del CAMCOG-R (Roth et al., 2003). Sus datos de fiabilidad y validez
son satisfactorios (Huppert et al., 1996).

- Test de los Senderos (TESEN) de Portellano y Martinez (2014). Es una
prueba de screening cuyo objetivo es evaluar el funcionamiento ejecutivo,
centrandose en la capacidad de planificacion mediante la realizacion de una actividad
visomotora. Se compone de cuatro pruebas (cuatro senderos), de creciente dificultad,
que miden, ademas de la capacidad para planificar, otros componentes de las
funciones ejecutivas, tales como memoria de trabajo, memoria prospectiva,

flexibilidad mental, velocidad de procesamiento perceptivo, fluidez de la respuesta
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motora, inhibicion, atencion sostenida y atencion alternante. Ofrece puntuaciones de
velocidad, precision y ejecucion, asi como una puntuacion total. Su fiabilidad test-
retest de la puntuacion de velocidad fue de 0,79 y de ejecucion 0,78. En lo referente a
la fiabilidad como consistencia de las puntuaciones totales fueron de 0,93, 0,89 y 0,88
para velocidad, precision y ejecucion, respectivamente.

- Escala de Deterioro Global de Reisberg et al. (1982) (Global

Deterioration Scale — GDS). Es una escala evolutiva que evalla los siete estadios

clinicos del deterioro cognitivo y demencia, los cuales van desde ausencia de

deterioro cognitivo a deterioro cognitivo muy grave, es decir, estadio 1 (normal),

estadio 2 (queja subjetiva de memoria), estadio 3 (deterioro cognitivo leve), estadio 4

(demencia leve), estadio 5 (demencia moderada), estadio 6 (demencia moderadamente

severa) y estadio 7 (demencia severa). Se hace uso de la entrevista para la

correspondencia del estadio (Gonzélez et al., 2003). Se encuentra una fiabilidad test-
retest e interevaluador por encima de 0,90 (Pefia-Casanova et al., 2004). Asimismo,
en un estudio en Lima se encuentra buena consistencia interna (0,82), una sensibilidad

para la clasificacion de severidad de demencia de 79% y una especificidad del 100%

para cualquier categoria de demencia segun los criterios diagnosticos estandares y

segun Clinical Dementia Rating (Custodio et al., 2017).

Por otro lado, cobra importancia describir el procedimiento a seguir. Tras la semana
gratuita y de prueba en el centro (forma de proceder habitual), tiempo para que los usuarios
puedan valorar inscribirse o0 abandonar los servicios ofertados, se le realiza la primera
evaluacion neuropsicoldgica para poder elaborar posteriormente las fichas de estimulacion
cognitiva en base a sus necesidades. La evaluacion para valorar su funcionamiento cognitivo
va acompafada de una explicacion sobre en qué consiste cada uno de los test que ha de

realizar y del uso del refuerzo positivo.
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Se realizaron 2 sesiones para la evaluacion pretratamiento con fecha a Febrero de
2022 y dos sesiones para la evaluacion intertratamiento con fecha a Enero de 2023,
dedicando un total de 4 sesiones a la parte de evaluacion. La paciente se mostraba

colaboradora durante la realizacion de las pruebas.

4. Formulacién clinica del caso

Existen varias variables disposicionales presentes y que pueden haber afectado en el
desarrollo y evolucion del problema de la paciente, éstas son: la jubilacion (déficit de
actividades) y la escasez de intentos por buscar otras ocupaciones cognitivas estimulantes, asi
como la comodidad diaria en la orden religiosa en la que no hace la comida ni ninguna otra
actividad més all& de su cama por la organizacion establecida del centro (la comida se la dan
preparada, no tiene que encargarse de hacer la compra de los alimentos, limpiar ni actividades
diarias similares). Este Gltimo aspecto es importante, porque implica que tenga pocas
actividades que realizar, lo que conlleva a no facilitar el desarrollo de otras estrategias de
compensacion que estimulen a la paciente en su dia a dia, lo cual favorece que el deterioro

probablemente se vea agravado.

Cabe hacer referencia a los resultados de las pruebas de evaluacién administradas
antes del tratamiento, dado que ello permite tener la linea base y tener la informacién
necesaria para establecer nuestro analisis funcional y, posteriormente, poder elaborar el plan

de tratamiento.

Asi, se pueden observar diferentes dificultades, dandose estas dificultades en la
funcidn cognitiva de memoria, en las funciones ejecutivas y en el lenguaje (lenguaje

expresivo), como bien se detalla a continuacion:

Por un lado, la paciente obtiene una puntuacion en la escala de memoria del

CAMCOG-R de 4 puntos sobre 27 puntos totales y falla en recuerdo diferido de la prueba
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MEC (0 puntos sobre 3 puntos posibles). Por otro lado, la paciente obtiene una puntuacién en
el subtest ejecutivo del CAMCOG-R de 3 puntos sobre 28 totales y falla en pensamiento
abstracto de la prueba MEC (0 puntos sobre 2 posibles), también presenta grandes
dificultades en el TESEN, llegando a calificar la prueba como no valorable. Ademas, obtiene
una puntuacién de 8 puntos sobre 21 totales en lenguaje expresivo (CAMCOG-R). Estos
resultados indican, como se ha mencionado recientemente, dificultades en la funcion

cognitiva de memoria, en las funciones ejecutivas y en el lenguaje expresivo.

No obstante, la funcion de orientacion (8 puntos sobre 10 en CAMCOG-R y 3/5en la
prueba MEC), lenguaje comprensivo (8 sobre 9 puntos CAMCOG-R), atencién y célculo (9
sobre 9 puntos CAMCOG-R), praxias visuoespaciales, visuoconstructivas, ideomotoras (8 de
12 puntos totales CAMCOG-R, ademas su buen rendimiento en TRO bajo la puntuacion 7/10
puntos y su puntuacién 1/1 en el MEC apoya su buen desempefio en habilidades
visuoconstructivas) e ideacionales (3 de 3 puntos totales en el MEC), asi como las
habilidades visuoperceptivas (6 puntos de 9 totales CAMCOG-R) se encuentran

relativamente preservadas.

Las presentes dificultades interfieren minimamente en algunas de las actividades de la
vida diaria, debido a que su incapacidad para recordar nombres de personas conocidas que se
encuentran lejos de ella o direcciones nuevas de sitios pendientes a los que ir, su incapacidad
para organizar o planificar tareas adecuadamente, su mayor impulsividad o su dificultad para
expresarse sin circunloquios en el dialogo que compensen sus anomias, le llevan a no poder
visitar a dichas personas o sitios si no ha tomado la estrategia de anotarlos o si no recuerda
donde ha dejado la nota donde los tenia anotados, a no poder realizar varios recados o
realizarlos de manera incompleta (por ejemplo, acudir al centro, comprar un regalo, comprar

una chaqueta que necesita, comer con su sobrina) si no lo ha estructurado dedicando tiempo a
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ello previamente 0 a no poder comunicarse con el entorno adecuadamente debido a sus

anomias.

Darse cuenta de estas dificultades le desencadena sentirse avergonzada, por lo que su
manera de intentar solventarlo es no hacer la actividad en la que sus déficits se ponen de
manifiesto, buscar excusas para justificarse y negar o disimular dichos déficits ante otras
personas, ademas le merma la autoestima y su sensacion de autoeficacia por percibir que el
deterioro comienza a limitarle, aunque sea de manera minima, en actividades en las que antes
no tenia dificultad. Debido a ello, las fichas elaboradas que implican trabajar las funciones

99 <¢

deficitarias, en ocasiones, se niega a realizarlas justificando “esta ficha es una tonteria”, “esta
ficha la dejamos para otro dia”, “esta ficha no me gusta”, “esta ficha mejor me la llevo para

casa” Yy necesitando aumentar su motivacion para la realizacion de dichas fichas en esos

momentos para lograr finalmente trabajarlas.

No obstante, la paciente tiene algunas fortalezas, tales como la iniciativa por la
busqueda de estrategias de compensacién que en algunas ocasiones refiere que si pone en
marcha, como pueden ser anotar nombres de comparieras de convento que se encuentran lejos
en una libreta, anotar algin cambio de dia/hora de alguna actividad que modifique su rutina
habitual automatizada, por ejemplo cuando acude al centro en otro dia y horario por haber
sido festivo uno de los dias en los que habitualmente le corresponde acudir, o intentar poner
los objetos en el mismo lugar. Otra de sus fortalezas es su esfuerzo por mejorar su

funcionamiento cognitivo acudiendo al centro todas las semanas los tres dias que se inscribio.

El inicio del deterioro cognitivo no se debe a una Unica causa, si bien en este caso, su
edad y el sexo junto a las variables disposicionales mencionadas anteriormente pudieron ser

las variables desencadenantes del inicio del problema.
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Las cadenas funcionales son las siguientes:

Edad +
variables
disposicionales

Problemas de memoria, funciones
ejecutivas y lenguaje expresivo

Problemas de memoria,
funciones ejecutivas y
lenguaje expresivo

Emocion desagradable: verglienza

Disminucion de autoestima 'y
autoeficacia

Ep Ro
Emocion No hacer/hacer
(verguenza), baja menos actividades
autoestima y cotidianas

autoeficacia

C
Alivio malestar (R-)

Empeoramiento deficits o pérdida de

facultades (C-)

C

Ep Ro
Estimulacion
EC-RC cognitiva

Alivio malestar (verguenza) (R-)

Mejora autoestima y autoeficacia
(R+)

Mantenimiento/mejora déficits
(R+)

*R- refuerzo negativo, R+ refuerzo positivo, C- castigo negativo.
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De tal modo que, segun la primera cadena funcional, la hipotesis de origen establecida
es que, el avance de la edad de la paciente junto a otras variables, tales como la jubilacion y
la falta de actividades estimulantes que conllevan al desuso de determinadas funciones
cognitivas, promovieron el deterioro cognitivo presente, es decir, los déficits en la funcion
cognitiva de memoria, en las funciones ejecutivas y en el area de lenguaje, concretamente de

lenguaje expresivo.

La segunda cadena funcional indica que dichos déficits, o lo que es lo mismo, sus
problemas en memoria, funciones ejecutivas y lenguaje expresivo, le desencadena una
alteracion a nivel emocional, concretamente le desencadena emocion de verglienza,

acompafiada de una disminucién de autoestima y sensacion de baja autoeficacia.

La tercera cadena funcional indica que, ante la vergiienza y la desconfianza en sus
capacidades, tiende a evitar hacer actividades en las que puedan ponerse de manifiesto sus
dificultades. Como consecuencia de este desuso, se alivia su malestar (R-), ademas de

empeorar el deterioro (C-).

Por ultimo, siguiendo la cuarta cadena funcional, se puede establecer que, una
intervencion con estimulacién cognitiva ante las dificultades cognitivas ya mencionadas
(memoria, funciones ejecutivas y lenguaje expresivo) y las alteraciones emocionales
desencadenadas ante dichas dificultades, puede derivar en una disminucion o alivio del
malestar, concretamente de la vergiienza (R-), un aumento de su autoestima y sensacién de
autoeficacia (R+), asi como un mantenimiento o mejora de las funciones cognitivas

deficitarias (R+).

Asi, la historia biogréafica y los resultados de las pruebas, y a partir de ello habiendo

elaborado la presente formulacién de la problematica de la paciente, se ha permitido
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esclarecer que la sintomatologia de la paciente es compatible con un deterioro cognitivo leve

amnesico multicomponente: memoria, funciones ejecutivas y lenguaje, en estadio GDS 3.

En el juicio clinico del neur6logo se sitta a la paciente en un estadio 3 en la Escala de
Deterioro Global (GDS) con un deterioro cognitivo leve de perfil amnésico, posiblemente
neurodegenerativo primaria (EA posible). En el juicio clinico neuropsicolégico se sitla a la
paciente en el nivel 2 de la Escala de Deterioro Global, la cual se corresponde con un
deterioro cognitivo asociado a la edad y hace referencia a la fase inicial del deterioro. Es

decir, hay controversia en el diagnostico entre profesionales.

No obstante, los resultados de la evaluacion neuropsicolégica pretratamiento y los
datos a nivel cualitativo en el inicio del trabajo de estimulacion cognitiva con ella, sefialan a
una sospecha de un deterioro cognitivo leve de tipo amnésico con afectacion en multiples
dominios, siendo estos dominios las funciones ejecutivas y lenguaje expresivo, ademas de la
memoria, tal y como se ha comentado con anterioridad. En base a este juicio propio se
establece el tratamiento de estimulacion cognitiva teniendo en cuenta aquellas funciones

preservadas y aquellas en las que se ha iniciado el deterioro.

Realizar la clasificacion en un estadio 2 de la GDS encaja segun la Escala de
Deterioro Global de Reisberg et al. (1982), dado que la paciente se encuentra dentro del
rango que ha de tener el resultado del MEC para la clasificacion de dicho estadio (rango 25-
30 puntos, presentando la paciente 28 puntos). Ademas, cumple algunos de los criterios de
dicho estadio, pues la paciente se queja de un déficit de memoria en un inicio (recuerdo de
nombres que antes conocia bien, por ejemplo). Sin embargo, esta fase implica que no haya
evidencia objetiva de déficit de memoria en la entrevista clinica y no haya déficits objetivos
en situaciones sociales o laborales, lo cual no se cumple, dado que los resultados de la

preevaluacion muestran deficits objetivos. En esta misma linea, cuando se inicia el trabajo
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con ella, no solo presenta dificultades para recordar nombres de personas, sino también
palabras, ubicaciones de objetos o direcciones, retiene poco material tras la lectura, presenta

negacion/disimulacion de los sintomas como mecanismo de defensa, etc., lo que se

corresponde con un GDS 3.

Con todo esto, puede concluirse que, tal y como ya se ha mencionado, a pesar del
criterio diagnostico del neurdlogo y del criterio diagnostico del neuropsicologo, bajo el
criterio propio, atendiendo a las pruebas de evaluacion, se considera que la clasificacion de la
paciente es compatible con un deterioro cognitivo leve mnésico multicomponente: memoria,
funciones ejecutivas y lenguaje expresivo en estadio 3 de la GDS. En base a ello, se

establecen los siguientes objetivos:
Objetivos generales:
- Garantizar el bienestar de la paciente y mejorar su calidad de vida.

- Mantener o mejorar todas las funciones cognitivas a través de la

estimulacién enlenteciendo un deterioro cognitivo y funcional mayor.
Obijetivos especificos:

- Mantener o mejorar el funcionamiento cognitivo en el area de

orientacion.
. Estimular orientacién em tiempo, espacio y persona.
- Mantener o mejorar el funcionamiento cognitivo de la atencion.
o Estimular atencion sostenida, selectiva y alternante.
- Mantener o mejorar el funcionamiento ejecutivo.
o Estimular memoria de trabajo; planificacion, organizacion y

secuenciacion; flexibilidad e inhibicion, razonamiento.
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- Mantener o mejorar el funcionamiento cognitivo de la memoria.

o Estimular los procesos de codificacion y recuperacion de informacion
para facilitar y mejorar el rendimiento de la memoria, tanto de la memoria a corto
plazo y aprendizaje incidental como de la memoria a largo plazo y aprendizaje
intencional.

- Mantener o mejorar el funcionamiento cognitivo del lenguaje.

e Estimular la capacidad de comprension verbal y escrita, principalmente la
lectura.

e Estimular la capacidad de expresion verbal y escrita, ejercitando la escritura,
favoreciendo la fluidez verbal, la denominacién y potenciando la capacidad de repeticion.

- Mantener o mejorar el funcionamiento cognitivo de las praxias y gnosias.

e Estimular praxias trabajando la motricidad fina para favorecer la capacidad de
producir actos motores voluntarios y las capacidades visuoconstructivas y
visuoespaciales.

e Estimular gnosias: ejercitar la capacidad de discriminacion y de
reconocimiento.

5. Tratamiento

La presente estimulacion cognitiva se realiza a través del abordaje general de todas las
funciones cognitivas haciendo hincapié tanto en las capacidades que estan empezando a
declinar como en el reforzamiento de las que aun se conservan, tal y como plantean Yanguas
et al. (2007) para los sujetos en GDS 3, y haciendo uso del manual de Bruna et al. (2018),
quienes establecen de manera detallada qué actividades son adecuadas para trabajar las
diferentes funciones cognitivas. Teniendo todo esto en cuenta, las fichas se elaboran en base a

las necesidades de la paciente tras obtener los resultados de las pruebas de evaluacion
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neuropsicoldgica. Algunas de ellas son elaboradas por el centro y otras son de elaboracién

propia.

Asi, en base a los objetivos de tratamiento, las técnicas empleadas para trabajar cada

uno de ellos son:

Tabla 1

Cronograma de sesiones

29

DOMINIO Objetivo especifico Sesiobn1 Sesion2  Sesi6én 3

Estimular orientacion en
tiempo, espacio y
Orientacion persona X X X

Estimular atencion
Atencion sostenida, selectivay X X X
alternante

Estimular procesos de
memoria: codificacion y
Memoria recuperacion X X X

Estimular memoria a

corto plazoy X X
aprendizaje incidental

Estimular memoria a

largo plazoy X X
aprendizaje intencional

Estimular comprension

escrita (lectura) y oral X X X
Lenguaje (instrucciones verbales)

Estimular la __expresién

escrita y oral

Estimular

laescrituray lenguaje X X X

espontaneo

Estimular fluidez verbal

(semantica 'y X X X

fonologica)

Estimular denominacién X
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Estimular capacidad de

repeticion X
Funciones Estimular memoria de X
) ; . X X
ejecutivas trabajo
Estimular planificacion,
organizacion y X X X
secuenciacion
Estimular flexibilidad e X
inhibicion

Estimular razonamiento

verbal y visual

Estimular motricidad
Praxias fina

Estimular
discriminacion y X
Gnosias reconocimiento

Se trata de una intervencién individualizada dentro de un grupo. Las sesiones de
estimulacion cognitiva realizadas han sido en total 21. Estas han tenido lugar en los meses de
noviembre y diciembre (9 semanas de las que no se contabilizan dias festivos) con una
frecuencia de 3 dias por semana y una duracién aproximada de una hora y media cada una.
Aparte, se mandaban fichas para casa como tarea, escogiendo algunas sencillas para que no

tuviera dificultad al realizarlas.

Para la realizacion de las fichas, se le facilita material para poder escribir y colorear

(lapiz, lapices de colores y goma de borrar).

Para la funcidn de orientacion, se siguen las bases de la Terapia de Orientacion a la
Realidad (TOR) de Folsom (1968), promoviendo la orientacion en persona, tiempo y lugar

escribiendo en cada ficha su nombre, fecha, estacion del afio y qué comparfieros de sala faltan.
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Para la funcidn de la atencion se trabajan los procesos atencionales. La atencion
focalizada o selectiva se trabaja a traves de actividades de cancelacién, presentando laminas
con diferentes estimulos (letras, nimeros o simbolos) de los cuales solo tiene que tachar uno
determinado (todas las letras “P”, por ejemplo), de esta manera se mantiene el foco atencional
en un estimulo concreto sin prestar atencion a los irrelevantes. Tambiéen se trabaja la atencion
alternante con tareas de cancelacion solicitando cambiar el estimulo a tachar y tachar otro
diferente a partir de un determinado tiempo marcado (ej. 25 segundos) o poniendo dos
laminas diferentes en la misma ficha indicando el cambio en la instruccion. Dado que este
tipo de atencién permite redirigir el foco atencional cuando hay cambios en la tarea, requiere
flexibilidad, por lo que se involucran también las FFEE. Asimismo, se trabaja la atencion
sostenida y velocidad de procesamiento dando un intervalo de tiempo determinado para la
ejecucion de la tarea. También se trabaja con ejercicios de cancelacién a través de la lectura
de un texto, solicitando tachar una determinada letra y contar en cada linea el nimero de
letras tachadas. Otros ejercicios son los de busqueda de simbolos o sopas de letras. Ademas,
en ocasiones se dan ayudas verbales para refocalizar la atencion (ver Anexo A para ejemplo

de ficha de atencion).

Para la memoria, se estimula la codificacidn y recuperacion de la informacién a través
de estrategias como la repeticion (repeticion mental o subrayado de lo importante) u
organizacion (estableciendo categorias o agrupando la informacion). Usando dicha estrategia
de organizacion se puede trabajar la memoria semantica, tanto remota como reciente, es

decir, a medio/largo plazo y a corto plazo (ver Anexo B).

La memoria a corto plazo y el aprendizaje incidental, se estimulan, por ejemplo,
mostrandole la imagen de diferentes objetos durante 2 minutos y solicitdndole después que

describa dichos objetos.
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La estimulacion de la memoria a largo plazo y aprendizaje intencional se realiza con
ejercicios que muestran una serie de palabras con las cuales ha de construir diferentes frases o
una breve historia mentalmente, posteriormente ha de escribirla, o presentando una lamina
con diferentes objetos y un tiempo después se le da una lamina vacia donde ha de dibujar los

objetos en el mismo lugar en el que estaban colocados.

Para el lenguaje, se fomenta la comprension verbal con instrucciones pausadas
acompafiadas de gestos y la comprension escrita a través de la lectura. Se le solicita una vez

leida la instruccion de cada ficha que explique qué es lo que tiene que hacer.

La expresion oral se trabaja a través del lenguaje espontaneo, se realiza dedicando en

el final de cada sesién 5 minutos a que relate qué tiene pendiente hacer durante ese dia.

Favorecer fluidez verbal seméntica solicitando varias palabras pertenecientes a una
categoria especifica (objetos de bafio, muebles de cocina...) o fluidez verbal fonologica
solicitando que escriba palabras que comiencen por una letra concreta (A, M, N...)
estableciendo tiempos para trabajar también la velocidad de procesamiento. Posteriormente,

se le pide leer esa lista lo méas rapido posible.

Para estimular la denominacién (anomias) se elaboran fichas donde se plasman
diferentes imagenes (objetos, animales, productos...) y la paciente ha de escribir el nombre
de cada imagen. Debido a la dificultad para denominar, se facilitan claves semanticas, y en
ocasiones, ayudas fonoldgicas. Puede solicitarse escribir la definicidn de la representacién de

cada imagen para trabajar a, su vez, la escritura.

Potenciar capacidad de repeticion, escribiendo frases que ya vienen dadas, trabajando

al mismo tiempo, la escritura (ver Anexo C).
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En las funciones ejecutivas (FFEE), por un lado, para estimular la memoria de trabajo
se realizan tareas de seriacion numérica ascendente, descendente y/o alternante u ordenacion
de letras o silabas para formar palabras, permitiendo mantener y manipular la informacion.
Por otro lado, para estimular la planificacion y organizacion, se usan ejercicios de
trayectorias (se solicita que una diferentes nimeros de una manera especifica, por ejemplo,
solo los pares, solo los naranjas o unirlos en orden descendente sin unir ciertos numeros,
etc.), ejercicios de laberintos, solicitdndole que salga de él sin cometer errores u ordenacion
de acciones en base a un orden temporal. Para estimular la inhibicion/flexibilidad se utilizan
ejercicios con fuentes de informacién incompatibles, por ejemplo, en una secuencia de
flechas, solicitar que debajo de cada una dibuje una flecha de sentido opuesto. El
razonamiento verbal se estimula a través de tareas que impliquen bisqueda de semejanzas y
diferencias entre palabras, proverbios, etc., y para el visual se utiliza la misma dinamica, pero

con iméagenes (ver Anexo D para ejemplo de ficha de funciones ejecutivas).

Para abordar las praxias se realizan ejercicios de copiar dibujos (algunas partes en

posicién usual y otras mas rotadas) o que dibuje algo concreto (ver Anexo E).

Por ultimo, para el trabajo de las gnosias se plantean ejercicios de comparar formas
geomeétricas con las formas del modelo para ver cual es igual, afladiendo en ocasiones limite
de tiempo para trabajar la velocidad de procesamiento, asi como figuras superpuestas

pidiendo que identifique qué objetos forman la imagen (ver Anexo F).

La hipotesis planteada es que la intervencion de estimulacion cognitiva mantendra o
mejorara el rendimiento de las diferentes funciones cognitivas de la paciente, observandose
asi un mantenimiento o mejora en las puntuaciones de las pruebas neuropsicologicas
utilizadas. Esto sefialara que la influencia de la estimulacion cognitiva, en este caso en

deterioro cognitivo leve, habra sido favorable.
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Para corroborar 0 no corroborar dicha hipotesis, tras la intervencion, se realiza una

evaluacion intertratamiento para comparar los resultados pre e intertratamiento, valorando asi

si ha habido cambios en las funciones cognitivas trabajadas.

6. Valoracién del tratamiento

A continuacion, se exponen los resultados obtenidos en las diferentes pruebas de

rastreo cognitivo utilizadas tanto en la evaluacion pretratamiento como en la intertratamiento.

Tabla 2
Puntuaciones directas del Test del Reloj a la Orden correspondientes tanto a la evaluacion

pretratamiento como a la intertratamiento

TRO Pre-tto Inter-tto
Esfera del reloj 2/2 2/2
Presencia o secuencia de los niUmeros 4/4 4/4
Presencia y localizacion de las manecillas  1/4 1/4
Puntuacion total 7 7

Nota. Punto de corte: 6. Puntuacién maxima 10. *tto=tratamiento.

La paciente obtiene una puntuacion de 7 sobre 10 en ambas evaluaciones. Los
nUmeros estan presentes y en el orden correcto, aunque las manecillas no estan en la posicion
correcta. Esto indica que no presenta dificultades para comprender las instrucciones verbales,

es capaz de abstraer, recordar como es un reloj y dibujarlo.

Tabla 3
Puntuacion directa del Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) correspondiente tanto a la

evaluacion pretratamiento como a la intertratamiento

MEC Pre-tto Inter-tto

Puntuacion total 28 23
Nota. Punto de corte 27. Puntuacion maxima 35. *tto=tratamiento.
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La paciente obtiene un resultado de 28/35 puntos en la evaluacion pretratamiento,
fallando en orientacion temporal (3/5), recuerdo diferido (0/3) y en FFEE como el pensamiento
abstracto, observandose numerosas dificultades (0/2). En la evaluacion intertratamiento
obtiene 23/35 puntos, indicando una disminucion general en el rendimiento. Se observa un
mantenimiento de las dificultades en orientacion temporal (3/5), en recuerdo diferido (0/3) y
pensamiento abstracto (0/2), fallando ademas en orientacion espacial (3/5) y en praxias tanto

constructiva (0/1) como ideacional (1/3).

Tabla 4
Puntuacion directa del CAMCOG-R de cada uno de los componentes de sus subescalas, asi
como de la puntuacion total de cada una de ellas, correspondiente tanto a la evaluacion

pretratamiento como a la intertratamiento

CAMCOG-R Pretratamiento Intertratamiento
Orientacion
Tiempo 3/5 3/5
Espacio 5/5 3/5
Puntuacion subescala 8/10 6/10
Lenguaje
Comprensién
Respuesta motora 3/4 2/4
Respuesta verbal 33 3/3
Lectura 212 2/2
Expresion
Nombrar objetos 2/6 2/6
Fluidez (animales) 1/6 2/6
Definiciones 2/6 2/6
Repeticion 1/1 1/1
Escribir a dictado 212 212
Puntuacién subescala 16/30 16/30
Memoria
Remota 3/6 0/6
Reciente 1/4 2/4
Aprendizaje incidental 0/12 4/12
Aprendizaje intencional 0/5 1/5
Puntuacién subescala 4/27 7127
Atencion y célculo
Serie de siete 5/5 2/5

Contar hacia atras 2/2 2/2
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Calculo 2/2 2/2
Puntuacién subescala 9/9 6/9
Praxis

Copiar 2/3 2/3
Dibujar 1/3 2/3
Acciones solicitadas 5/6 4/6
Puntuacion subescala 8/12 8/12

Pensamiento abstracto

Semejanzas 0/8 0/8
Percepcion

Reconoc_:lmlento visual 22 212
personajes

Vistas inusuales 3/6 2/6
Reconocer personas 1/1 1/1
Puntuacion subescala 6/9 5/9
Subtest ejecutivo 3/28 5/28
Fluidez animales 1/6 2/6
Semejanzas 0/8 0/8
Fluidez ideacional 1/8 1/8
Razonamiento visual 1/6 2/6

Nota. Punto de corte 69/70.

La paciente obtiene en la preevaluacion e interevaluacion una puntuacién de 51y 48

sobre 105, respectivamente.

Atencion: En ambas evaluaciones la paciente muestra un nivel de alerta con adecuada

respuesta y reaccion a los estimulos.

En orientacidn, en la preevaluacion muestra buena orientacion auto y alopsiquica, en
espacio, no asi en tiempo, (5/5 y 3/5 puntos, respectivamente). En la interevaluacion
mantiene las dificultades en orientacion temporal (3/5 puntos), y a su vez, presenta

dificultades en orientacion espacial (3/5).

En atencion y célculo, en la preevaluacion, la paciente mantiene la atencion
adecuadamente y conserva sus habilidades de céalculo (9/9). Sin embargo, los resultados de la
interevaluacién (6/9), indican un rendimiento mas bajo con respecto a la linea base,

presentando mas alteraciones a medida que aumenta la complejidad de las operaciones que
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requieren la memoria de trabajo para mantener la informacion mientras se opera con ella,
ademas de una impulsividad observada que dificulta su ejecucion. Esto se ve reflejado en que
realiza erroneamente toda la serie de restar 7, pero no falla en la secuencia de restar 3,

tampoco en el calculo de monedas.

Con respecto a atencion alternante, rastreo atencional y atencion selectiva, se

contemplan mas adelante (TESEN).

Figura 1

Orientacidn, atencién y célculo.

Orientacion, atencién y calculo

=
o

9/9
8/10

6/10

6/9
5/5

3/5

35 3/5

O L N W b U1 OO N 0 O

Pre tratamiento Inter tratamiento

B Orientacion Temporal B Orientacidon Espacial

Total orientacion Atencién y célculo

Nota. La figura muestra los resultados de orientacion (temporal, espacial y suma de ambas),

atencion y calculo de las evaluaciones pre e intertratamiento.

Lenguaje: En ambas evaluaciones obtiene 16/30 puntos. De manera general, no
presenta dificultades en lo referente al area de comprension. No obstante, en la preevaluacion
comete un error en comprension verbal con respuesta motora y dos errores en la

interevaluacion, con una puntuacion de 8/9 y 7/9, respectivamente, infiriendose que dichos
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errores se deben a un componente ejecutivo de control inhibitorio motor. Por otro lado, en el
area de expresion, en ambas evaluaciones la repeticion y la escritura se encuentran
preservadas, sin embargo, se encuentran dificultades en nombrar objetos, fluidez y

definiciones, con una puntuacion de 8/21 en la preevaluacion y 9/21 en la interevaluacion.
Generalmente, se ha mantenido estable en el area de lenguaje tras el tratamiento.

Cabe destacar que, si bien el pensamiento parece estar caracterizado por tener
contenido y produccion, en ocasiones divaga en el curso y usa circunloquios como estrategia

para compensar su anomia.

Figura 2

Lenguaje tanto comprensivo como expresivo.

Lenguaje
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Pre tratamiento Inter tratamiento

B Comprension M Expresion Total

Nota. La figura muestra los resultados para el area de lenguaje de las evaluaciones pre e

intertratamiento tanto en su forma comprensiva con su total como expresiva con su total.
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Memoria: En la preevaluacion la paciente obtiene una puntuacion de 4 sobre 27. Sin

embargo, en la interevaluacion obtiene 7/27 puntos.

En la preevaluacion obtiene en la prueba de memoria semantica verbal remota una
puntuacion de 3/6 frente a 0/6 puntos obtenidos en la interevaluacion, por lo que empeora su
rendimiento situandose tres puntos por debajo con respecto a la linea base. En memoria
semantica reciente obtiene 1/4 puntos en la preevaluacion y 2/4 en la interevaluacion,
situdndose 1 punto por encima respecto a la linea base. Esto indica que continda mostrando

numerosas dificultades en la evocacidn de sucesos recientes y a medio/largo plazo.

Por otro lado, en aprendizaje incidental, la paciente muestra dificultades tanto a nivel
pre como intertratamiento en recuerdo libre (0/6 y 0/6), y a su vez rinde por debajo de lo
esperado en recuerdo facilitado mediante reconocimiento, tanto a nivel pre como
intertratamiento, (0/6 y 4/6, respectivamente). Esto indica un mantenimiento de los déficits,
dado que la paciente realmente no se beneficia del recuerdo facilitado para evocar el item en
cuestion, sino que asegura en varias ocasiones hacerlo “por azar”, de lo que se puede deducir
dificultades en cuanto a la consolidacion de la informacion en la memoria. Por consiguiente,
las dificultades en la evocacion son muy notables.

Por altimo, en aprendizaje intencional, la paciente también muestra dificultades en el
recuerdo activo de informacion verbal tanto a nivel pre como intertratamiento (0/5 y 1/5,
respectivamente), no beneficiandose de estrategias memoristicas.

Por ello, se observa un mantenimiento de los déficits tras el tratamiento en los
procesos de memoria, (consolidacion y evocacion), por lo que se ven afectados la memoria

semantica, aprendizaje implicito y aprendizaje intencional.
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Figura 3
Memoria.
Memoria
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B Memoria remota
Memoria reciente
Aprendizaje incidental recuerdo libre
Aprendizaje incidental reconocimiento
Aprendizaje intencional

M Total

Nota. La figura muestra los resultados de las evaluaciones pre e intertratamiento para el area
de memoria tanto en su forma semantica (memoria remota y reciente) como en aprendizaje
implicito (aprendizaje incidental con recuerdo libre y con reconocimiento) y aprendizaje

intencional. También indica el total pre e intertratamiento.

Habilidades visuoperceptivas (gnosias): tanto en la pre como en la interevaluacion, no

presenta dificultades en el reconocimiento de persona ni en el reconocimiento de personajes
conocidos. Sin embargo, presenta leves dificultades en cuanto a la percepcion visual para el
reconocimiento de objetos presentados desde una perspectiva visual inusual, obteniendo 3/6

en preevaluacion y 2/6 en interevaluacion, manteniéndose esas leves dificultades.
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Figura 4
Percepcion.
Percepcion
9
8
7
6/9
6
5/9
5
4
3/6
3
212 212 2/6
2
1/1 1/1
1
0
Pre tratamiento Inter tratamiento
B Reconocimiento visual personajes Vistas inusuales Reconocer personas Total

Nota. La figura muestra los resultados de las evaluaciones pre e intertratamiento para el area
de percepcidn medida con las variables reconocimiento visual de personajes, vistas inusuales
y reconocer personas. También indica el total pre e intertratamiento.

Habilidades motoras (praxias), punta 8/12 en ambas evaluaciones. Obtiene 5/6

puntos en la preevaluacion y 4/6 puntos en la interevaluacién en praxias ideomotoras
(acciones solicitadas). En lo referente a las praxias visuoconstructivas y visuoespaciales
(copiar y dibujar los dibujos solicitados) no se observan dificultades, aunque de manera
cualitativa se observan vagas estrategias de planificacion y algunas perseveraciones (2/3 en
ambas evaluaciones tanto en copia como en dibujo).

En praxias ideacionales, aunque solo son evaluables en el MEC, se detalla en este
apartado para una mejor comprension de este area. De modo que, en praxias ideacionales
(seguir una orden y realizar una serie de pasos para cumplirla) obtiene 3/3 puntos en la

preevaluacion (preservacion) y 1/3 en la interevaluacion. Esta disminucion en el rendimiento
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estd motivada por un componente ejecutivo de control inhibitorio, el cual no era tan patente
en la preevaluacion.

Por tanto, en términos generales, las funciones visuoconstructivas, habilidades
visoespaciales y grafomotricidad se mantienen relativamente preservadas tras el tratamiento,
lo que es apoyado por los resultados del TRO. También se encuentran relativamente

preservadas las praxias ideomotoras, no siendo asi en el caso de las praxias ideacionales.

Figura 5
Praxias.
Praxias
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Nota. La figura incluye los resultados de praxias ideomotoras y visuoconstructivas con su
respectivo total, asi como de praxias ideacionales, tanto de preevaluacion como de

interevaluacion.

Funciones ejecutivas: en la preevaluacion obtiene una puntuacién de 3/28 puntos,

presentando un rendimiento muy bajo en fluidez verbal semantica (1/6), alteraciones en
razonamiento visual (1/6), flexibilidad cognitiva (perseveraciones en la subprueba de fluidez

ideacional, obteniendo 1/8) y pensamiento abstracto (0/8). Esto indica déficits moderados en
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funciones ejecutivas que se mantienen tras la aplicacion del tratamiento, dado que en la
evaluacion intertratamiento obtiene 5 sobre 28 puntos, donde de nuevo, su rendimiento es
muy bajo en fluidez semantica (2/6), razonamiento visual (2/6), flexibilidad cognitiva (1/8) y

pensamiento abstracto (0/8).

Figura 6

Funciones ejecutivas.

Funciones ejecutivas
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Nota. La figura muestra los resultados de las evaluaciones pre e intertratamiento para el area
de funciones ejecutivas medidas a través de las subescalas de fluidez semantica,
razonamiento visual, fluidez ideacional y pensamiento abstracto. Incluye el total pre e

intertratamiento.

Cabe destacar que en el inicio presentaba enlentecimiento que limitaba la ejecucion
del resto de las funciones cognitivas. Sin embargo, al trabajar con pruebas de presion de
tiempo, el rendimiento mejora, siendo actualmente el principal factor interferente la
impulsividad tanto verbal como motora. A continuacion, se aborda ésta y otros componentes

de las FFEE (ver TESEN).
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Tabla 5
Puntuacion directa TESEN con cada sendero (sendero 1, 2, 3y 4) y sus diferentes

dimensiones (ejecucion, velocidad y precision) correspondiente tanto a la evaluacion

pretratamiento como a la evaluacion intertratamiento. Se obtiene una puntuacion total.

TESEN Pre-tto Inter-tto

Sendero 1 (Pc/Decatipo*)

Ejecucion NV 65/6
Velocidad NV 60/6
Precision NV 7517
Sendero 2 (Pc/Decatipo*)

Ejecucion NV 30/4
Velocidad NV 30/4
Precision NV 25/4
Sendero 3 (Pc/Decatipo*)

Ejecucion NV NV

Velocidad NV NV

Precision NV NV

Sendero 4 (Pc/Decatipo*)

Ejecucion NV NV

Velocidad NV NV

Precision NV NV

Puntuaciones totales

Ejecucion NV NV

Velocidad NV NV

Precision NV NV

Nota. NV: No Valorable. *Decatipo 2-3= bajo, 4= medio-bajo; 5 y 6= medio; 7= medio-alto;
8-9= alto; 10= muy alto. Tto: tratamiento.

Funciones ejecutivas y atencion: En la preevaluacion, no pudo evaluarse

objetivamente ningun sendero, realizdndose la evaluacién de éstos de forma cualitativa. Los
dos primeros senderos indican dificultades para anticipar y establecer metas, disefiar planes y
programas, la autorregulacion y monitorizacion de las tareas, la seleccion precisa de los
comportamientos, la flexibilidad en el trabajo cognitivo y en memoria de trabajo. En los

senderos 3y 4 se objetivan numerosas dificultades para cambiar el foco atencional entre
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estimulos de diferentes formas y en estimulos de diferente color, asi como para la busqueda
visual (atencidn selectiva) y para el cambio de instruccidn (atencion alternante).

En la interevaluacién, pudieron evaluarse objetivamente los dos primeros senderos.
Se infiere que tuvo tantas dificultades para realizar estas pruebas por dificultades a nivel
ejecutivo, fallando por dificultades en memoria de trabajo (la paciente olvida facilmente el
numero por el que vay las instrucciones dadas), dificultades en el control inhibitorio (emplea
poco tiempo para la realizacion, pero comete muchos errores) y por dificultades en las
estrategias de busqueda visual, lo que puede indicar dificultades en atencion selectiva y
planificacion. También presenta dificultades en atencion alternante observada en los cambios

de sendero.

7. Discusion y conclusiones

El presente estudio ha tenido como objetivo exponer una conceptualizacién del
deterioro cognitivo leve y el tratamiento llevado a cabo en un caso unico de una paciente con
dicho trastorno neurocognitivo, permitiendo abordar su funcionamiento cognitivo de manera
detallada en base a cada funcidn cognitiva utilizando diferentes pruebas de evaluacién

neuropsicoldgica.

En general, los resultados cuantitativos obtenidos tras el tratamiento de estimulacion
cognitiva revelan una disminucién del rendimiento cognitivo general, situdndose en la
actualidad en 23 puntos en el MEC (23 puntos, rango 20-27), siendo compatible con un GDS

3.

Sin embargo, un analisis pormenorizado indica que el rendimiento neuropsicoldgico
se ha mantenido en las areas de lenguaje, memoria, funciones ejecutivas (déficits
moderados), atencidn sostenida (buen rendimiento), selectiva y alternante (dificultades),

orientacion temporal (leves dificultades), habilidades visuoperceptivas (leves dificultades) y
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habilidades praxicas (buen rendimiento con algunas dificultades). No obstante, se observa un
rendimiento mas pobre en praxias ideacionales, pasando de una preservacion total a presentar
dificultades. Del mismo modo que se observa un peor rendimiento en orientacion espacial y
se observan dificultades en calculo, mediadas por sus déficits en memoria de trabajo y por su
impulsividad (falta de control inhibitorio tanto verbal como motor). Asimismo, la
impulsividad parece mediar en sus leves dificultades en comprension, en las dificultades en
atencion selectiva y alternante, en las gnosias y praxias. Sus déficits en planificacion en

algunos casos también interfieren.

Tanto es asi que la paciente muestra mas dificultades a nivel ejecutivo en
comparacion al resto de capacidades cognitivas observado tanto a nivel cuantitativo en los
resultados de las pruebas neuropsicoldgicas como a nivel cualitativo observado durante las
sesiones de intervencidn, interfiriéndole ademas en el desempefio de otras funciones
cognitivas, siendo la memoria de trabajo y el control inhibitorio los componentes ejecutivos

que han empeorado en mayor medida.

De manera que, los resultados obtenidos indican que los objetivos se han cumplido en
su mayoria, a excepcion de los siguientes: mantener o mejorar la orientacion, concretamente
la orientacion espacial, mantener o mejorar las habilidades motoras, concretamente las
praxias ideacionales, mantener o mejorar las funciones ejecutivas, concretamente la memoria
de trabajo y el control inhibitorio. Con lo cual, los resultados obtenidos corroboran nuestra
hipotesis, ya que, de manera general, si bien el rendimiento en las diferentes funciones
cognitivas no ha mejorado, si se ha logrado mantener. Este hallazgo es coherente con los de
estudios anteriores (Olazaran et al., 2010; Garcia-Herranz, 2015; Faucounau et al., 2010;
Gomez-Soria et al., 2021, Justo-Henriques, 2021), los cuales sustentan mantenimiento de las

funciones cognitivas tras el tratamiento de estimulacion cognitiva.
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No obstante, al tratarse de un caso unico, los resultados no pueden generalizarse, es
decir, no pueden transferirse para que el plan de tratamiento concreto establecido para las
necesidades especificas de la paciente pueda ser utilizado para otras personas con deterioro
cognitivo con necesidades similares, siendo este aspecto una limitacion del estudio a tener en
cuenta. Sin embargo, los resultados obtenidos si seran de utilidad para modificar el plan de
tratamiento ya establecido en funcién de las funciones que contintan relativamente
preservadas y las que han mostrado un menor rendimiento con respecto a la linea base. La
finalidad Gltima es que se mantenga la estimulacion cognitiva durante un largo periodo de
tiempo, es decir, el mayor tiempo posible, o lo que es lo mismo, mientras la persona
mantenga la capacidad para poder llevarla a cabo. Esto tiene sentido légico, dado que como
bien establecen algunos autores (Orrel et al., 2005; Orrel et al., 2014), cuando cesa la

aplicacion de la estimulacién cognitiva, los beneficios de ésta desaparecen.

La diferencia entre los resultados de ambas evaluaciones han de tomarse con cautela,
debido, por un lado, a que el tiempo transcurrido entre una evaluacién y otra ha sido de 1 afio.
Esto sefiala que el centro donde se realiza la estimulacion cognitiva del presente caso no ha
seguido las recomendaciones propuestas para la realizacion de una correcta evaluacion
neuropsicoldgica, dado que lo idoneo es realizar tres evaluaciones en 1 afio con la finalidad
de poder establecer tres lineas temporales de evaluacion (la primera evaluacion utilizada
como linea base comparando con la puntuacion de corte, una evaluacion a los 6 meses y otra
al afio administrando las mismas pruebas que para la linea base, comparando los resultados
de las dos ultimas evaluaciones con los resultados de la primera evaluacion) y poder ver
detalladamente la evolucion del deterioro (Nevado, 2017). Este aspecto puede justificar esa
disminucion general en el funcionamiento cognitivo (MEC 28 puntos sobre 35 totales en la
preevaluacion/MEC 23 puntos sobre 35 totales en la interevaluacion). Si la evaluacién se

hubiese realizado segun lo recomendado, probablemente la diferencia en el rendimiento
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global seria menor, porque habria transcurrido menos tiempo entre las evaluaciones. No
obstante, a pesar del tiempo transcurrido, se han cumplido la mayoria de los objetivos
especificos establecidos, y esto es lo relevante a nivel cientifico. De esta manera, el presente
estudio de caso Unico aporta datos a la actual literatura cientifica, mostrando que tal y como
apoya la evidencia, la estimulacion cognitiva en casos de deterioro cognitivo es un
tratamiento adecuado desde el punto de vista no farmacolégico, dado que, si bien no existe
una cura definitiva para los trastornos neurocognitivos, si puede enlentecerse el progreso
tanto del deterioro cognitivo como funcional de las personas que lo padecen.

En esta misma linea, otra variable que lleva a tomar los resultados obtenidos con
cautela es el profesional que evalla, dado que se recomienda que sea el mismo
neuropsicologo quien realice las evaluaciones en las diferentes lineas temporales establecidas
para percibir mejor los cambios cognitivos, incluso cuando estos puedan ser sutiles. Ademas,
genera mas confianza en la persona que es evaluada facilitando el proceso, tal y como apoya
Nevado (2017). En el presente caso, las evaluaciones no han sido realizadas por el mismo
neuropsicélogo. Esto ha podido influir también en la decision de no valorar objetivamente y
no puntuar los senderos 1y 2 del Test de los Senderos en la preevaluacion, los cuales si se
valoraron objetivamente posteriormente en la interevaluacion.

Por otro lado, este caso nos ayuda a poner de manifiesto las dificultades en la
evaluacion presentes en el deterioro cognitivo, dado que a pesar de que hay pruebas objetivas
estandarizadas, en ocasiones, los clinicos no estan de acuerdo en el diagndstico. Es decir,
puede existir disparidad en los criterios clinicos entre los diferentes profesionales que llevan a
cabo la evaluacion y, por tanto, en el juicio diagndstico. De aqui radica la importancia de que
las evaluaciones se realicen de manera integral con diferentes profesionales, porque uno de
los problemas existentes en vejez, en psicogerontologia concretamente, es la falta de

coordinacion entre los diferentes profesionales implicados. Esto sefiala la necesidad de
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trabajar en este punto, aumentando la comunicacion con medicos, neurélogos, psiquiatras,
etc., y fomentar el trabajo interdisciplinar de todos los profesionales involucrados en la
atencion a las personas con trastornos neurocognitivos, y en general, en vejez, tal y como
recomiendan autores como Gonzalez et al. (2008). De modo que, si la coordinacion,
colaboracion y comunicacion entre profesionales en el presente caso hubiera sido mayor y se
hubiera abordado desde un enfoque interdisciplinar, probablemente el neurélogo vy el
neuropsicologo no habrian establecido diagndsticos diferentes, sino que habria habido

consenso en el mismo.

Por ultimo, hacer referencia a que, un abordaje integral en el que la EC no solo aborde
la parte cognitiva, como en el presente caso, sino que incluya otros ambitos, como el social,
familiar, conductual o afectivo, tal y como establecen algunos autores (Ginarte, 2002; Espert
y Villalba, 2014) podria ser mas eficaz y beneficioso. Esto llevaria a implementar cambios en
las actividades de la vida diaria de la persona: aumentando actividades en las relaciones
interpersonales o aumentando actividades a nivel fisico que la persona pueda realizar, por
ejemplo. Estos cambios desencadenarian mas activacion en la persona en cuestion para no
reforzar el deterioro por el desuso vy la falta de puesta en practica. Ademas, habria que poner
el foco de atencidn en el plano afectivo, dado que cuando la persona percibe fallos en su
rendimiento neuropsicoldgico, puede sufrir alteraciones emocionales y sentir vergiienza,

sensacion de poca autoeficacia o baja autoestima, tal y como nos ha mostrado este caso.

Con lo cual, y apoyando lo recientemente mencionado, para que la estimulacion
cognitiva sea lo mas beneficiosa posible, ha de adaptarse a las necesidades de cada paciente
teniendo en cuenta diferentes esferas y no solo la cognitiva. Se ha de ofrecer una atencion

integral a los adultos mayores fundamentada en una estimulacion permanente que les facilite
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la adaptacion al entorno, proporcionando desde este enfoque un envejecimiento exitoso, tal y

como respalda Mufioz (2018).

Para finalizar, debido al creciente envejecimiento de la poblacién y la alta
probabilidad con la que se desarrolla tanto deterioro cognitivo como demencia con el
aumento de la edad, es importante continuar aportando evidencia cientifica desde el trabajo
clinico en este area, reforzarla y ampliarla, tal y como apoyan algunos autores como Lobbia
et al. (2019). De modo que, es necesario continuar desarrollando nuevos modelos tedricos y
desarrollando nuevos programas de intervencion no farmacoldgica, concretamente programas
de estimulacién cognitiva, ya que ha sido la intervencion en la que el presente trabajo se ha
centrado. Asi, los adultos mayores, ya sea en casos de declive en las funciones cognitivas por
el avance de la edad, en deterioro cognitivo o en demencia por cualquier etiologia, tendran
una adecuada atencion y se sentiran respaldados y no olvidados y, sobre todo, con mejor

calidad de vida.
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9. Anexos

Anexo A
Ejemplo de ficha de atencidn sostenida, focalizada/selectiva y alternante. Se involucran otras

funciones como las funciones ejecutivas (flexibilidad).

FECHA DE REALIZACION:

Tache con un aspa (X) las letras “h” que encuentre,

q g M Y h G & p F h
h 1% R D 5 a f | T T
¥ u 1 ] L I 5 h (v} C

Rodee con circulos solamente los ndmeros ™87 gue encuentre.

ATENCION

CUADERNOE DE MEMORIA AHORACENTROS® X1

Nota. Elaboracion propia.
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Anexo B

Ejemplo de estimulacion cognitiva de memoria seméantica a largo plazo por categorias.

FECHA DE REALIZACION: gescff

Escriba 2 palabras para cada categoria.

FRUTAS

VERDURAS

COMIDAS

BEBIDAS
FRIAS

OBJETOS DE
COCINA

MUEBLES DE
COCINA

FLORES

RIOS DE
ESPANA

CIUDADES DE
ESPANA

MONUMENTO 3
DE ESPANA

MEMORIA

CUADERMOS DE MEMOELA AHORACENTROS® X

Nota. Elaboracion propia.
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Anexo C
Ejemplo de ficha para trabajar la denominacién a través de imagenes (lenguaje). También

implica poner en marcha las funciones ejecutivas (memoria de trabajo).

FECHA DE REALIZACION

Ordene por orden alfabético las siguientes imagenes.

fh
7
RAY
Q

B tEN

g 15.
9. 16.
10. 7.
11. 18
12. 14.
13. 20.
14.

LENGUAJE

[ 9]
[

AT
AL

RNOE DE MEMORELA AHORACENTROS® X

Nota. Elaboracion propia.
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Anexo D

Ejemplo de ficha de estimulacion de funciones ejecutivas, concretamente de memoria de

trabajo, implica también la funcion de razonamiento.

FECHA. DE REALIZACION

Adivine v continue las siguientes secuencias.

i[85 |12
20
5 [10
100
T [12 |17
102
5 (18 |27
180
5 [10 [14
22
0 [14 [12 [16 |14
12
5 [13 |20
139
5 (10 |6
19
2 [+ &8 [ [ [ | | [1024]
(98 [92 [8 [ [ [ | | [44 |

CALCULO

CUADERNOS DE MEMORLA AHORACENTROS® X

Nota. Elaboracion propia.
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Anexo E

Ejemplo de ficha para trabajar praxias visuoconstructivas.

FECHA DE REALIZACION:

Complete el cuadro siguiendo las instrucciones que se indican a
continuacidn.

Dibagje un arbol encima dal zol.

Dibayje una mano a la izquierda del arbal.

Dhbuje una casa a la izquierda del sel.

Dhbage un raloy encima de los libros.

Dhbauye una firta 2 la 1zquerda de los hibros.

Copie 12 silueta de los libros an lz cazilla derecha de dichos libros.
Dhbauge una flor a la rzquuerda de 1z vala.

Copie 1a vela en la cazilla de 1a derecha de dicha vela

Db amuello que 2a la ocurra en las casillas an blaneo.

PRAXIAS

CUADERMOS DE MEMORLA AHORACENTROSE® XII

Nota. Elaboracion propia
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Anexo F

Ejemplo de ficha para estimular las gnosias.

FECHA DE REALIZACION:

Rodee con un circulo las imagenes que se repitan en cada fila.

@ o

>
-

. R

=X €Y
. £ v ®

= p == Db
- @ = P =
$ B =

L&

A

EEE'M':{}.lﬂ‘.D

=
-

GHOSIAS

CUADERNOS DE MEMOEIA AHORACENTROS® X

Nota. Elaboracion propia.
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