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Bases para una aproximación no farmacológica
en la enfermedad de Alzheimer y otras demencias 

neurodegenerativas (EAoDN)

• Beneficio del uso
– Estímulo-respuesta

• Jerarquía de sistemas
• Reserva cognitiva
• Cuidados centrados en la persona
• Tratamiento integral



Olazarán J, Cruz I (2007) en: Peña-Casanova J, Neurología de la Conducta y Neuropsicología, 295-316



Bases para una aproximación no farmacológica
en la EAoDN

• Beneficio del uso
– Estímulo-respuesta

• Jerarquía de sistemas
• Reserva cognitiva
• Cuidados centrados en la persona
• Tratamiento integral

Stern Y (2006) Alzheimer Dis Assoc Disord 20:112-7. Kitwood T (1997) Dementia reconsidered. 
Grupo de Estudio de Demencias de la SEGG (2008, en prensa).  



Cuidados

Terapias no 
farmacológicas

Tratamiento 
farmacológico



Las terapias no farmacológicas (TNF) 
en la EAoDN

• Actuaciones no químicas, teóricamente 
sustentadas, focalizadas, replicables

• En paciente, cuidador o ambos

• Para aliviar la enfermedad y mejorar la 
calidad de vida

• Con beneficios relevantes científicamente 
demostrados  

NPTs Project





“withdrawn”





Estimulación vs. entrenamiento cognitivo

• General

• Más grupal

• Exposición temática

• Beneficios cognitivos 
generales

• Focalizada

• Más individualizada

• Estrategias cognitivas

• Beneficios cognitivos 
específicos



FICHAS ESTIMULACIÓN COGNITIVA

GDS 4 GDS 5 GDS6
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Recuperación espaciada
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Camp et al (1996), tomado de Bird (2001) NeuropsycholRehab 11: 357-75



Pistas evanescentes + recuperación espaciada 
+ acción motora + ayudas externas
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Bird y Kinsella (1992), tomado de Bird (2001) Neuropsychol Rehab 11: 357-75

Se le muestra el cuaderno

Reconocimiento 
forzado

“Cuando oiga el avisador 
tiene que hacer algo con un 

cuaderno”

Ayuda escrita: “cuaderno”

Suena el avisador



Entrenamiento cognitivo:  Resultados

• Las operaciones estimuladas mejoran, 
especialmente si: 
– Demencia de menor intensidad

– Operaciones relativamente preservadas

– Mayor esfuerzo por parte del paciente

– Combinación de estrategias

Bäckman (1992) Acta Neurol Scand 139 (Supl): 84-89.  Bäckman (1996) Acta Neurol Scand 165 
(Supl): 109-13. Bird (2001) Neuropsychol Rehab 11: 357-75. Loewenstein et al (2004) Am J 
Geriatr Psychiatry 12: 395-402. 



Entrenamiento cognitivo: meta-análisis de 19 ensayos controlados (14 aleatorizados, 5 
de calidad alta) (Sitzer et al. (2006) Acta Psychiatr Scand 114: 75-90)



Tamaño de efecto (d)                                    
(>0’2, pequeño; >0’5, mediano; >0’8, grande) 

NDTodos               
0’47

Alta                  
0’16

CALIDAD

NDPaciente              
0’26

Informador      
0’56

FUENTE

0’129Grupal          
0’33

Individual       
0’69

FORMATO

0’370Compensadoras   
0’36

Restauradoras    
0’54

ESTRATEGIAS

p

Cohen (1992) Psychol Bull 112: 155-9. Sitzer et al. (2006) Acta Psychiatr Scand 114: 75-90.
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Estimulación cognitiva grupal:meta-
análisis

• 6 ECA, N = 451, GDS 4-6

• 30-60 Min, 2-5 sesiones / sem

• Frente a cuidados habituales (4) u otros (2)

• 4-24 Sem

• Tamaño de efecto 0’47 (IC 95%, 0’24 a 
0’69)

• Efecto homogéneo (p = 0’30-0’50) 



Estimulación cognitiva.Ensayos de alta calidad

+2.9 (1.33-4.47)                 
d = 0.21 

+2.37 (0.64-4.09)                
d = 0.32

ADAS-cog

+1.3 (0.52-2.08)                        
d = 0.41

+1.14 (0.57-2.27)                
d = 0.29

MMSE

Sesiones de 30’ por el 
cuidador, 3/sem, 25 sem

Sesiones grupales de 
45’, 2/sem, 7sem

Formato

HogarHogares residenciales y 
centros de día

Contexto

EA probable (NINCDS-
ADRDA)  MMSE 14-
27

Demencia (DSM-IV)    
MMSE 10-24

Muestra

ECA italianoECA británico

Spector et al. (2003) Br J Psychiatry 183: 248-54. Onder et al (2005) Br J Psychiatry 187: 450-5.



Raina et al. (2008). Ann Intern Med 2008;148:379-397



Raina et al. (2008). Ann Intern Med 148: 379-397



TNF en la EAoDN.Clasificación
• Sobre el paciente

– Estimulación cognitiva, entrenamiento cognitivo, 
entrenamiento de las AVD, intervenciones 
conductuales, reminiscencia, musicoterapia, 
ejercicio físico, actividades, relajación, masaje y 
tacto, combinadas

• Sobre el cuidador
– Apoyo, educación, asesoramiento, cuidados de 

respiro, manejo de casos, combinadas 

• Otras TNF
– Sobre el cuidador profesional, combinadas en 

paciente y cuidador, unidades especiales
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Entrenamiento de AVD.Ayuda gradual

• Control de los estímulos
– Facilitar la atención

– Facilitar el progreso de la actividad, dividir

• Solicitación verbal

• Solicitación física

• Modelado gestual

• Modelado físico



Schnelle et al. (1983). J Appl Behav Analys 16: 235-241



Schnelle et al. (1983). J Appl Behav Analys 16: 235-241

Las auxiliares comprobaban cada hora si
el paciente estaba seco o húmedo.     
Instrucciones grupo experimental:                        
Pregunte al paciente si está seco o 
húmedo.                                                      
- Si está seco interaccione de modo que él
o ella disfrute con esa atención.P.e., 
felicítele de una forma adulta y tóquele
suavemente, diciendo: “Bien, está seco. 
¿No se siente así mucho mejor?  Esto
hace que mi trabajo sea más fácil y que
tenga más tiempo para hablar con usted”. 
Esta interacción debe durar al menos 2-3 
minutos.  Después pregunte si quiere ir al 
cuarto de baño y después quédese y hable
sobre la familia, el tiempo, la comida, etc.                                               
- Si está húmedo interaccione de un modo
que muestre decepción.  La 
desaprobación debe hacerse de una
manera adulta, breve y no abusiva.  P.e.: 
“No entiendo por qué se lo hace encima
en vez de pedir ayuda.  Vengo por aquí
cada hora”.  Limpie al paciente pero no 
mantenga más conversación ni le ofrezca
otras atenciones o servicios esta vez.
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McEvoy y Patterson (1986) Gerontologist 26: 475-8.



A O C R

Del Ser, 1989; Burgio, 1997

Modelo conductual



A O C R

Modelo conductual (II)

Del Ser, 1989; Burgio, 1997



A O—H C R

Modelo conductual (y III)

Del Ser, 1989; Burgio, 1997



Manejo conductual de las vocalizaciones        

Variabilidad inter-individual en la respuesta

Burgio (1997) Seminars Clin Neuropsychiatry 1997; 2: 123-131
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Reminiscencia

• Se reactiva el pasado personal

• Refuerzo afectivo y de la propia identidad

• Se utilizan materiales del pasado

• Mejoría en afectividad, comunicación, 
cognición

• Respetar la intimidad y la confidencialidad 

Woods R et al (2005) The Cochrane Database of Systematic Reviews 2: 001120. Haight et al (2006) 
Alzheimer’s Dementia 2: 56-8.



Musicoterapia

• Incide en lo afectivo, cognitivo y motor

• Favorece la comunicación/socialización

• Técnicas receptivas y activas

• Buena respuesta durante la intervención, 
beneficios a más largo plazo poco claros

Vink et al (2003) The Cochrane Database of Systematic Reviews 4: 003477. Svansdottir y Snaedal
(2006) Int Psychogeriatr 18: 1-9.



Ejercicio físico

• Ejercicio aerobio, 30’, 3 días en semana

• Posibles beneficios en en la función física, 
la cognición, las AVD y la conducta

• Reforzar extensores de extremidad inferior, 
hombro y antebrazo 

Toulotte et al (2003) Age Ageing 32: 67-73. Stevens et al (2006) Contemp Nurse 21: 32-40.



Intervenciones combinadas

• Incluyen elementos cognitivos, funcionales,  
conductuales y ejercicio físico

• Visión bio-psico-social

• Pretenden incidir en varios/todos los 
ámbitos alterados



Intervención combinada 

Estudio Maria Wolff (EMW) 

• 40 (C) y 44 (E) pacientes

• EA probable (NINCDS-ADRDA)

• 17 centros de Madrid

• GDS 3-5

Olazarán & Muñiz et al (2004) Neurology 63: 2348-53



EMW. Todos los pacientes

• Inhibidor de la colinesterasa

• Valoraciones/asesoramiento (0, 1, 3, 6, 12 
meses)

• Apoyo al cuidador

• Servicios sociosanitarios habituales

Olazarán & Muñiz et al (2004) Neurology 63: 2348-53



Intervención cognitivo-motora

Afectividad/conducta10 (5%)Despedida

Físico50 (24%)Psicomotricidad / talleres

Socialización30 (14%)Pausa café

Funcional30 (14%)Entrenamiento de AVD

Cognitiva30 (14%)Ejercicios cognitivos

Cognitivo50 (24%)Orientación a la realidad

Afectividad/conducta10 (5%)Acogida

ObjetivoMinutos (%)

Olazarán & Muñiz et al (2004) Neurology 63: 2348-53
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p = 0.03
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d = 0’15
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EMW. Resultados cognitivos según escolaridad

- Experimental
- Control



Modelo de la reserva cognitiva

• Determinadas circunstancias vitales (p.e., la 
educación) aportarían/se asociarían a una mayor 
capacidad de hacer frente a las lesiones cerebrales 
– En un mismo estadio clínico, las lesiones de la EAoDN

estarían por tanto más avanzadas en las personas con 
más nivel de escolarización, dejando a estas personas 
en una situación inferior para la compensación o el 
aprendizaje

Olazarán & Muñiz et al (2004) Neurology 63: 2348-53. Stern Y (2006) Alzheimer Dis
Assoc Disord 20:112-7
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Olazarán & Muñiz et al (2004) Neurology 63: 2348-53

EMW. Resultados en conducta y calidad de vida

d = 0’34

d = 0’61

d = 0’47



0

1

2

3

4

5

6

Deli
ri o

Alu
cin

ac
ion

es
Agit

ac
ión

Dep
re

sió
n

Ans
ied

ad
Euf

or
ia

Apa
tía

Des
inh

ibi
ció

n

Hipe
ra

cti
vid

ad
Irr

ita
b

ilid
ad

º p < 0’10     
*  p < 0’05 

P
un

tu
ac

ió
n

EMW. Resultados en los distintos TCPD

* 
º

º

º * 

Olazarán & Muñiz et al (2004) Neurology 63: 2348-53



0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

0.9

Basal  1 año

Experimental
Control

p = 0.02
N

úm
er

o 
de

 fá
rm

ac
os

(N = 80) (N = 75)

EMW. Fármacos para trastornos conductuales

Olazarán & Muñiz et al (2004) Neurology 63: 2348-53



• 135 pacientes con demencia ligera y 
moderada (MMSE 10-24), > 65 años

• 10 sesiones de terapia ocupacional (TO) en 
el domicilio (5 semanas)

• Se excluyeron pacientes con importante 
alteración conductual y aquéllos en los que 
no se pudieran definir objetivos de TO

Intervención “multi-componente” para 
paciente y cuidador 

Graff et al. (2006) Br Med J; Nov 17 



Graff et al. (2006) BMJ 2006; Nov 17; 

Resultados en habilidades motoras

d = 2’7



TO en el domicilio:resultados en AVD

Graff et al. (2006) BMJ 2006; Nov 17; 

d = 2.3



Graff et al. (2006) BMJ 2006; Nov 17 

Resultados en la percepción de competencia del cuidador



Graff et al. (2006) BMJ 2006; Nov 17 

Resultados en la percepción de competencia del cuidador

d = 1’2







Conclusiones conceptuales (I)

• Las TNF enriquecen de forma racional los cuidados 
de las personas con EAoDN

• Deben aprovecharse las capacidades residuales, 
buscar el mayor esfuerzo posible y evitar el error

• La estimulación cognitiva, el entrenamiento de las 
AVD, el manejo conductual, la reminiscencia, la 
musicoterapia, el ejercicio físico y las terapias 
combinadas son las categorías más prometedoras



Conclusiones conceptuales (y II)

• Las funciones 
motoras, la 
afectividad, la 
conducta y las AVD 
son especialmente 
susceptibles de 
mejorar



Conclusiones conceptuales (y II)

Muñiz et al. (2004) Med Clin Monogr (Barc) 5: 82-5

• Las funciones 
motoras, la 
afectividad, la 
conducta y las AVD 
son especialmente 
susceptibles de 
mejorar



Conclusiones técnicas

• Los estudios son en general de baja calidad: es posible 
que exista un sesgo de publicación que sobreestime el 
tamaño del efecto

• Deben replicarse estudios para establecer 
recomendaciones más sólidas y precisas

• Un reto es combinar individualización y replicabilidad

• Otro, investigar las variables que predicen la respuesta

• Deben medirse la calidad de vida y los costes



Conclusiones “f-et-em”

• Siempre es posible mejorar la situación de 
nuestro ser querido, de nuestro paciente
– Transmitir dignidad, afecto, conservar su 

memoria



Conclusiones “f-et-em”

• Siempre es posible mejorar la situación de 
nuestro ser querido, de nuestro paciente
– Transmitir dignidad, afecto, conservar su 

memoria

El bienestar de las personas con 
demencia es resultado directo de la 
calidad de las relaciones que mantienen 
con quienes les rodean (Kitwood, 1997)
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Conclusiones “f-et-em”

• Siempre es posible mejorar la situación de 
nuestro ser querido, de nuestro paciente
– Transmitir dignidad, afecto, respetar y 

conservar su memoria

• Trabajo cooperativo
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