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La enfermedad de Alzheimer

es responsable de mas del 50 % de todas
las demencias. Se define

como un trastorno neuroldgico
degenerativo primario, caracterizado
neuropsicologicamente por déficit

cualitativos y cuantitativos de

las funciones mnésicas, manifestaciones

afasico-apracto-agndsicas y alteracion

de las funciones frontales (capacidad de
planificacion y prevision, flexibilidad
cognitiva, razonamiento abstracto, etc.)!.

A pesar de que el diagnostico de la enfermedad de
Alzheimer depende de un cuadro clinico caracteristi-
€0, parece existir cierto consenso en que dentro de la
enfermedad de Alzheimer existe un grupo heterogé-
neo de subtipos clinicos similares que pueden diferen-
ciarse en el grado y el curso del deterioro. Es decir, pare-
ce que mientras algunos pacientes se mantienen durante
muchos afios con pequefios déficit funcionales, otros
degeneran rapidamente hasta llegar en pocos afios a
un estado vegetativo.

Hasta bien entrados los primeros afios de la década de
los noventa no aparecieron los primeros farmacos espe-
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cificos antidemencia, y fue antes de esa fecha cuando
se fraguo la mayoria de los métodos y técnicas utiliza-
dos bajo la rabrica de “estimulacion-rehabilitacion”
cognitiva en pacientes afectos de demencia. El objeti-
vo desesperante de todas estas técnicas y estrategias no
farmacolGgicas era conseguir, si no combatir la enfer-
medad, si incrementar la calidad de vida del paciente
y su curso fatal. Por tanto, debe reconocerse que los
objetivos terapéuticos de las intervenciones cognitivas
en la enfermedad de Alzheimer, de mayor a menor gra-
do de concrecion, son: 1) estimular y/o mantener las
capacidades mentales; 2) evitar la desconexion del
entorno y fortalecer las relaciones sociales; 3) dar se-
guridad e incrementar la autonomia personal del
paciente; 4) estimular la propia identidad y autoesti-
ma; 5) minimizar el estrés y evitar reacciones psico-
I6gicas andmalas; 6) mejorar el rendimiento cogniti-
vo; 7) mejorar el rendimiento funcional; 8) incrementar
la autonomia personal en las actividades de la vida
diaria; 9) mejorar el estado y sentimiento de salud; y
10) mejorar la calidad de vida del paciente y de los
familiares y/o cuidadores.

Hoy en dia no sélo contamos con diversos farmacos
antidemencia que han demostrado su eficacia, sino que
ademas algunos estudios demuestran la validez de los
métodos y programas no farmacoldgicos, que se suman
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al objetivo de luchar contra esta enfermedad. Se acep-
ta que el entrenamiento en habilidades de memoria,
ya sea individual o en grupo, proporciona una mejoria
importante no solo en el caso de individuos normales
sino también en el caso de personas con alteraciones
cerebrales adquiridas (AVC, traumatismos)® y enfer-
medades degenerativas primarias, como es el caso de
la enfermedad de Alzheimer.*

Si bien el estudio cientifico de las funciones mnési-
cas se inicié hace mas de un siglo, el tratamiento de los
problemas o trastornos de memoria tiene una historia
de poco mas de 15 afios. Ademas, si ya el desarrollo de
estrategias de rehabilitacion cognitiva dirigidas hacia
la adaptacion y el tratamiento de los trastornos que
afectan las funciones cognitivas en la poblacion enve-
jecida es extremadamente critico y requiere un anali-
sis minucioso, todavia resulta mas polémica su apli-
cacion en una poblacion que padece demencia.
Polémica, en primer lugar, porque histdricamente el
desprestigio de las terapias farmacoldgicas para el dete-
rioro cognitivo de las demencias se extendia a los tra-
tamientos no farmacoldgicos y, en segundo lugar, por
las dificultades y el rigor metodoldgico que exigen su
valoracion, dada la heterogeneidad del sindrome y el
control de variables intrinsecas y extrinsecas. Es por
estas razones que la mayoria de estos métodos y estra-
tegias cognitivas no farmacoldgicas carecen de estu-
dios metodoldgicos que demuestren su efectividad y
validez, hecho que de alguna forma se esta intentando
subsanar a pesar de las muchas dificultades metodo-
I6gicas que conlleva.

La base cientifica de la estimulacion cognitiva en las
demencias reside en la capacidad plastica del cere-
bro y la reserva cerebral. Cuando se habla de neuro-
plasticidad cerebral hay que entenderla como la res-
puesta que da el cerebro para adaptarse a las demandas
y restablecer el desequilibrio secundario a una lesion
cerebral. La neuroplasticidad constituye hoy un con-
cepto basico para comprender procesos tan aparente-
mente diferentes como el aprendizaje y la recuperacion
de funciones tras una lesion.>® Aungue se ha atribui-
do una nula capacidad pléstica al cerebro del pacien-
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te con enfermedad de Alzheimer, se ha sugerido que la
presencia de neuritas anormales en las placas seniles
es en realidad el resultado de intentos regenerativos
fallidos.” Algunos autores sefialan que existe neuro-
plasticidad tanto en el cerebro del anciano como en el
del demente, aunque, en menor medida, que en el cere-
bro evolutivamente mas joven.2 Concretamente,
Becker et al.8 estudiaron y valoraron mediante PET las
regiones cerebrales que se activaban en pacientes con
enfermedad de Alzheimer en tareas de memoria epi-
sodica. Sus hallazgos fueron que existia una mayor
activacion en regiones de la corteza cerebral involu-
cradas en la memoria auditiva verbal y otras areas cor-
ticales que no se veian activadas en sujetos que pre-
sentaban un envejecimiento normal, evidenciando que
las zonas lesionadas tienen cierta capacidad de rege-
neracion y de establecer nuevas conexiones. Estos
hallazgos son compatibles con el hecho de que en el
inicio de la demencia tipo Alzheimer exista un grado
significativo de plasticidad cerebral y reubicacion cog-
nitiva y que, por tanto, los tratamientos de estimula-
cién cognitiva favorecerian la neuroplasticidad median-
te la presentacion de estimulos, ejercitando de un modo
integral capacidades intelectuales, emocionales, rela-
cionales y fisicas.

Dado que una de los primeras alteraciones que se obser-
van en los pacientes con enfermedad de Alzheimer
es el déficit mnésico, la mayoria de los estudios que
se han realizado sobre la rehabilitacion-estimulacion
de pacientes con enfermedad de Alzheimer se han cen-
trado en los trastornos de memoria. Las técnicas mas
utilizadas y estudiadas en el campo de la rehabilitacion
de las funciones mnésicas han sido las técnicas de repe-
ticion y préctica de ensayo, las técnicas de elaboracion
de estrategias para recordar (mnemotecnia) y las téc-
nicas de recuperacion espaciada de la informacion.
Ademas, se ha estudiado la validez de la utilizacion de
ayudas externas o protesis mnésicas.

Técnicas de repeticion y practica

Las técnicas de repeticion y practica suponen el apren-
dizaje de cierta informacion sobre la base de repetir una
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y otra vez la informacion que se desea aprender. Esta
técnica hace especial hincapié en la codificacion de la
informacion y parte de la premisa de que ejercitando
algunos tipos de memoria y mecanismos mnésicos se
obtiene una mejoria generalizada de la memoria. Estas
técnicas han recibido mucha atencidon por parte de los
investigadores, pero los resultados obtenidos no han
sido concluyentes. Mientras que algunos estudios no
hallan resultados satisfactorios,®1° otros constatan que
a pesar de que no se observa una mejoria generaliza-
da de la memoria, la repeticion y la practica son efec-
tivas para mejorar la memoria de las tareas implicadas
en las sesiones de rehabilitacion. Dichos estudios pro-
ponen que estas técnicas se centren en la adquisicion
de conocimientos en dominios especificos que sean
relevantes para los déficit del paciente y no en tareas
de repeticion de informacion abstracta y sin sentido
como son las listas de palabras, los ndmeros y las his-
torias en general.

Aprendizaje de estrategias
0 mnemotecnia

El aprendizaje de estrategias 0 mnemotecnia supone el
el uso de diferentes estrategias para mejorar la codifi-

cacion y la recuperacion de la informacion (aspectos
mas problematicos que el almacenamiento en los
pacientes con enfermedad de Alzheimer). Las técni-
cas de mnemotecnia mas utilizadas en la enfermedad
de Alzheimer son: 1) asociacion de imagenes menta-
les y asociaciones verbales con la informacion que se
quiere recordar como, por ejemplo, la asociacion de
nombres y caras. Se ha observado que las elaboracio-
nes verbales de las imagenes incrementan el poder que
poseen las técnicas de asociacion visual en su capaci-
dad posterior de reconocer las imagenes registradas; 12
2) completar frases o sentencias, en las que palabras
aisladas y no relacionadas adquieren fuerza al formar
una unidad funcional. Por ejemplo, si queremos recor-
dar las palabras “ordenador portatil, bolso, viaje y pelo”
podemos integrarlas en la siguiente frase: “Marina se
llevd el ordenador portéatil en el bolso de viaje a la pelu-
queria mientras se cortaba el pelo”; 3) etiquetaje ver-
bal de la informacion, que parte de la premisa de que
resulta mas facil recordar mejor si categorizamos y cla-
sificamos la informacion que se desea recordar;
y 4) desmembramiento de la informacion que se fun-
damenta en que es més facil recordar pequefias uni-
dades de informacidn que unidades mayores. Por
ejemplo, es mas facil recordar “325 693 438" que
325693438

La principal limitacion de estas estrategias, que son
muy Utiles y faciles de aplicar en personas “sanas”, es
que implican un gran esfuerzo para los pacientes con
enfermedad de Alzheimer y se vuelven infructuosas al
progresar la enfermedad y verse minadas, cada vez
mas, las funciones ejecutivas frontales necesarias para
elaborar y utilizar las estrategias de mnemotecnia opor-
tunas.13-16

Recuperacion espaciada
de la informacion

Esta técnica se fundamenta en el principio de que repe-
tir continuamente el material aprendido y con inter-
valos cada vez mas largos entre las recuperaciones pue-
de mejorar la retencion a largo plazo. Si en un intervalo
determinado se produce una respuesta erronea, el
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paciente recibe feedback, y el intervalo de retencion se
reduce a un nivel de recuerdo previo de éxito. El
siguiente intervalo de evaluacion se incrementa de
manera mas moderada. Como resultado, los partici-
pantes experimentan altas frecuencias de éxito dentro
del procedimiento de entrenamiento y el aprendizaje
ocurre sin mucho esfuerzo.!” Los éxitos obtenidos con
esta técnica se han explicado porque el aprendizaje de
la informacidn requeriria principalmente la participa-
cion de los mecanismos de la memoria implicita, y ésta
podria estar relativamente preservada en la enferme-
dad de Alzheimer.'® Por otra parte, la principal limi-
tacion de esta técnica, como ocurre en general con las
técnicas de repeticion y practica, reside en que no se
consigue una mejoria generalizada del proceso de recu-
peracion de la informacion.

Ayudas externas

Este método parte de la concepcidn de que los déficit
de memoria no se pueden abordar directamente en los
pacientes afectos de enfermedad de Alzheimer y que,
por tanto, requieren ayudas externas compensatorias.
Las ayudas externas resultan Gtiles porque afectan a
aspectos conductuales que pueden mejorar el rendi-
miento adaptativo de los pacientes y poseen la limita-
cion de que la capacidad de metamemoria o de acor-
darse de recordar esta alterada en estos pacientes.
Dentro del capitulo de ayudas externas que se han uti-
lizado en pacientes con enfermedad de Alzheimer se
incluyen: 1) el libro de la memoria: una especie de dia-
rio en donde los pacientes anotan informacion rele-
vante sobre su pasado, presente y futuro. Pueden ano-
tarse nombres de familiares, nimeros de teléfonos,
horario de la medicacion , acontecimientos pasados y
futuros (donde fueron ayer, donde iran mafiana). Estos
libros resultan muy beneficiosos para el paciente, ya
que, al repasarlos, no se siente tan desorientado y halla
una vida con sentido, con un pasado y futuro y, en defi-
nitiva, con una historia vital. 2) La utilizacion de deter-
minados objetos puede permitir facilitar también el
recuerdo, como los calendarios que nos permitiran ano-
tar citas, cumpleafios, etc., una simple libreta o un reloj-
despertador o avisador. Estos ultimos son muy Utiles
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como praétesis mnésicas de la memoria prospectiva.
3) Otra estrategia utilizada dentro del capitulo de la
elaboracion de ayudas externas que facilitan el recuer-
do es la de realizar algun tipo de actividad, como ha-
cerse un nudo en el pafiuelo, cambiarse un anillo de
dedo, poner notas en lugares donde pueda verlos, etc.
4) Finalmente, también resulta dtil recurrir a personas
que viven en el entorno del paciente para que le recuer-
den qué actividades debe realizar.

Los resultados obtenidos con estas técnicas, que pre-
tenden mejorar la memoria episddica en pacientes
afectos de enfermedad de Alzheimer, parecen ser coin-
cidentes en no hallar mejorias generalizadas signifi-
cativas en el funcionamiento de la memoria mas alla
del subtipo de memoria al que se habia dirigido la reha-
bilitacion. Kesslak et al. (1997)%° encuentran una
mejoria en actividades especificas propias de las sesio-
nes de “rehabilitacion”, aunque también observan un
modesto efecto de generalizacion de la mejoria en medi-
das de estado de &nimo y una mejor puntuacion en un
cuestionario que valoraba las actividades de la vida dia-
ria. Estos autores sugieren que estrategias especificas
de rehabilitacion de la memoria probablemente tam-
bién estimulen la actividad neuronal y puedan ser bene-
ficiosas para mejorar mecanismos psicoldgicos endo-
genos que puedan retrasar la degeneracion neuronal y,
asi, compensar la disfuncidn que acontece en respues-
ta a la patogenia de la enfermedad.

Menci6n aparte merecen los programas de estimula-
cion de la memoria procedimental (habilidades y habi-
tos). Estos programas parten de la concepcidn de que,
al hallarse relativamente preservada la memoria pro-
cedimental en los pacientes con enfermedad de
Alzheimer, y dadas las limitaciones observadas en las
técnicas que trabajan fundamentalmente la memoria
episddica, resultaria mas beneficioso y eficaz llevar a
cabo programas de entrenamiento de estimulacion
de la memoria procedimental. Zanetti et al.2% hallaron
que el entrenamiento en actividades de la vida dia-
ria, como lavarse la cara, cepillarse los dientes, pre-
parar café, colocar objetos en su lugar adecuado (p. €j.,
cuchara, tenedor y cuchillo), abrir y cerrar una venta-
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na, enviar una carta, etc., mejoraba significativamen-
te su ejecucion y enlentecia la progresion del deterio-
ro de estas habilidades.

Aparte de las técnicas especificas de rehabilitacion-
estimulacion de la memoria, existen otros métodos de
intervencion cognitiva reconocidos en la enferme-
dad de Alzheimer cuyo principal objetivo seria el de
“rehabilitar” las funciones cognitivas, modificarlas y/o
perseguir una mejor adaptacion de la conducta al
medio. Entre estas estrategias no farmarcoldgicas cabe
destacar:

1. Orientacion a la realidad. Es un método amplia-
mente utilizado en unidades y centros geriatricos
desde que Taulbee y Folsom lo describieran en
1966.2! El contenido de los programas de orienta-
cion a la realidad pueden variar, pero todos ellos
se basan en la idea de que determinado tipo de infor-
macion de orientacion bésica es esencial en los
pacientes confusos y necesaria para el desarrollo
de otras funciones cognitivas. Enfatizan, por tanto,
principalmente en la informacion referente al espa-
cioy lugar donde se halla el paciente, el tiempo en
el que vive y los datos personales y circunstanciales
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relevantes para el paciente. Este método, llevado a
cabo de forma individual o grupal, puede mejorar
significativamente el grado de desorientacion y
comunicacion. Se recomienda siempre como méto-
do inicial o paralelo a otros métodos de estimula-
cién cognitiva siempre que el paciente esté deso-
rientado.?2-2°

. Terapia de reminiscencia. La reminiscencia constitu-

ye otro método reconocido y utilizado en muchos
centros geriatricos. Es un método agradable, bien
aceptado y de facil aplicacion, ya que a partir de
viejas fotografias, libros, revistas, vestimentas, arti-
culos domésticos, etc., se rememoran aconteci-
mientos historicos y vitales del paciente. Se priori-
zan las vivencias que suscita al paciente frente a la
precision del recuerdo. Su objetivo es estimular la
identidad y autoestima del paciente. Por ser un méto-
do generalmente aplicado de forma grupal, favore-
ce las relaciones sociales y comunicativas.?%23

. Programas de estimulacion cognitiva. Los programas

de estimulacion cognitiva tienen como objetivo la
rehabilitacion-estimulacion de diferentes areas cog-
nitivas, no centrandose slo en las areas deteriora-
das sino trabajando también las que estan preserva-
das o relativamente preservadas.

Asi pues, los programas de estimulacion cognitiva
trabajaran distintas funciones cognitivas, como las
funciones atencionales, funciones mnésicas, len-
guaje, funciones visuoespaciales, gnosis visuales,
funciones instrumentales (lectoescritura y célculo)
y razonamiento abstracto. En nuestro medio conta-
mos con material disefiado especificamente para
llevar a cabo estos programas en centros geriatricos,
instituciones y en el propio hogar del paciente.?-28
Algunos estudios sefialan que la estimulacion
cognitiva global es valida en los pacientes que pre-
sentan un proceso degenerativo primario, obser-
vandose una mejoria del estado mental evaluado con
el Mini-Mental State Examination de Folstein y
una mejoria de la memoria evaluada mediante lis-
tas de palabras y pruebas de memoria de asociacion.?

. Modificacidn ambiental. Los programas de modifica-

cion ambiental se centran en el entorno en el que
se desenvuelve el paciente. El objetivo es realizar los



cambios necesarios en ese entorno para que el
paciente se encuentre mas seguro, orientado, pueda
ser mas independiente y durante mas tiempo y menos
frustrado ante las demandas del entorno. La modi-
ficacion ambiental es una técnica practica y econo-
mica con la que se consigue una mejoria conductual
y del funcionamiento cognitivo.>® Como principios
generales se deben considerar los siguientes: a) rea-
lizar los minimos cambios posibles. Los pacientes
con enfermedad de Alzheimer en una fase media-
moderada tienen graves dificultades para orientar-
se espacialmente, dificultad que se agrava en el caso
de que el medio externo se modifique. Un medio
externo estable facilita la orientacion, la estabilidad
y la seguridad del paciente. b) Adaptar el medio
externo tomando medidas de seguridad y preven-
cion en éreas del hogar donde existe mayor peli-
grosidad como es el cuarto de bafio (colocando aga-
rraderos en la bafiera, sustituyendo la bafiera por una
ducha, etc. ), en la cocina, zonas en las que exis-
tan desniveles y zonas poco iluminadas. ¢) Simpli-
ficar el medio reduciendo asi la carga cognitiva que
exige localizar, seleccionar y emplear determinados
objetos e instrumentos.

. Técnicas de comunicacion y terapia de validacion. Estas
técnicas pretenden favorecer la comunicacion posi-
tiva con el paciente evitando entrar en conflictos,
incrementar su autoestima ante el empeoramiento
de las alteraciones cognitivas reforzando la identi-
dad personal del paciente, su dignidad personal e
intimidad. Los principales aspectos generales que
favorecen la comunicacion consisten en hablar cla-
ro y pausadamente, ofrecer mensajes cortos y claros
(es mejor dos frases sencillas con una sola accion
que una compleja), utilizar un tono de voz adecua-
do, solicitar las cosas de una en unay dar el tiem-
po que requiera para responder.

. Musicoterapia. La musicoterapia constituye una téc-
nica afable y muy utilizada en nuestros centros geria-
tricos. Hace uso de técnicas neuropsicoldgicas espe-
cializadas que incluyen la estimulacion sensorial, la
rehabilitacion de la memoria, la terapia de ento-
nacion melddica, la estimulacion auditiva ritmica,
la estimulacion sensorial de patrones y los ejercicios
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motores funcionales, mediante el uso terapéutico de
tocar instrumentos, cantar y bailar para facilitar la
recuperacion-estimulacion de las funciones cogni-
tivas alteradas o para mantener las funciones que se
estan deteriorando.3!

7. Intervenciones psicosociales dirigidas a los cuidadores.
Este tipo de intervencion va dirigida a los cuida-
dores de los pacientes y no a los pacientes mismos.
El objetivo de estas intervenciones es la de conte-
ner las ansiedades, los miedos y el estrés de los cui-
dadores en una labor agotadora y poco gratificante.
Estas intervenciones estarian encaminadas a ofre-
cer informacion de la enfermedad a los familiares
ylo cuidadores, brindar apoyo, facilitar medidas de
descanso que permitan mejorar el estado emocional
del cuidador y su calidad de vida. Estas medidas efec-
tuadas sobre los cuidadores favorecen las relaciones
con el paciente y consiguen en muchas ocasiones
retrasar la institucionalizacion de éste.®?

Pero, aunque de la lectura de este articulo se extraiga
la impresion de que disponemos de numerosos recur-
sos de rehabilitacion-estimulacion, en realidad el cami-
no no ha hecho méas que empezar. Un camino espe-
ranzadador que poco a poco se consolida como una
ayuda eficaz contra la demencia.
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