ESTIMULACION COGNITIVA EN DEMENCIAS
INTRODUCCION

En la entrevista con familiares de pacientes afectos con alguna demencia es innegable que
el total de los atendidos pregunte si adicionalmente del tratamiento farmacolégico,
prescrito por el médico tratante, se puede hacer algo mas para ayudarle. Pregunta qué
ejercicios puede hacer en casa para que la enfermedad no avance o, qué efectos tendran,
cuanto duran o si tendran algun efecto adverso.

La respuesta, definitivamente es amplia, y a favor de incluirse en cualquiera de las formas
de entrenamiento. Realmente se puede hacer mucho si se inicia tempranamente el
tratamiento. La intervencion busca enlentecer el deterioro, permitiendo que el paciente se
desenvuelva adaptadamente en sus tareas diarias durante el mayor tiempo posible.
Recordemos que la demencia, es un trastorno neurodegenerativo y por lo tanto, el camino
de la enfermedad es llegar a una incapacidad total, donde el paciente no podra valerse por
si mismo y sera el cuidador o familiar su voz, sus pies y sus manos.

La demencia, debe entenderse como la afectaciéon neurodegenerativa global, aquella en
donde el intelecto, personalidad y funcionalidad decaen y que, a su vez, progresa. Aunque
el desarrollo de terapias medicamentosas o farmacologicas esta mejorando
asombrosamente, ya en nuestro medio podemos observar que la competencia entre
terapias farmacolégicas y no farmacolégicas para la Demencia tipo Alzheimer, en su
frecuencia, va en aumento y se ven desafiadas por un contexto variado donde:

1) La prevalencia de la demencia es alta y los recursos para el tratamiento
insuficientes. Para América Latina, el Grupo de Investigacién en Demencias
10/66 (2008), estima una prevalencia del 5,6% al 11,7% de la poblacién. Sélo en
algunos pafses se destina recursos para pacientes discapacitados y los recursos
profesionales especializados son contrariamente escasos a la demanda de
tratamiento.

2) Las caracteristicas propias de la demencia como perfil de ingreso a
programas de estimulacion: Tarraga (1998) expone que en los periodos iniciales
de una demencia tipo Alzheimer leve y moderada existe un periodo de declive,
donde existe posibilidad de aprendizaje que bien puede aprovecharse. Esto
refuerza la utilizacion de los programas de estimulacion en éstas fases consiguiendo
mayor adaptacion a las tareas y la integracion del concepto de la neuroplasticidad
en sus primeras fases. Por otro lado, la necesidad de una minuciosa evaluacion
neuropsicolégica que brinde a detalle las caracteristicas cognitivas y funcionales de
cada paciente para plantear individualmente los objetivos a seguir. Los modelos
que postulan la involucién, como la comparacion de la evolucion de la enfermedad
con las fases del desarrollo humano (Piaget, Reisberg) sirven de patrones para saber
qué esperar a futuro.

3) Los avances en el conocimiento sobre las bases neurobiolégicas de la
cognicion, de la plasticidad cerebral y sinaptica frente a la recuperaciéon se
amplia cada vez mas. El desarrollo neurocientifico (Ej. Neurogénesis; empleo de
células madre y otros tratamientos) tanto cémo la formacién y dedicacion de
profesionales interesados en el diagndstico y rehabilitacion neuropsicologica
reciben mayor consideracion y medios de especializacion.

4) La aceptacion y compromiso de la sociedad y familia es minuascula frente a
la gran necesidad. El conocimiento de la ciencia neurocognitiva y de las



prestaciones o beneficios no es reconocida en su totalidad. Falta informacion
adecuada, que explique el beneficio de la actividad mental, asi como las bases
biopsicologicas  sobre el cual se trabaja y quiénes son los profesionales
relacionados al area.

5) Logros y futuro sobre las intervenciones no farmacoldgicas. Es interesante
notar que, para el afio 2005 en Espana, se celebré un Congreso dedicado a las
Terapias No Farmacolégicas con el objeto de uniformizar conceptos, propiciar
mayor investigacion sobre las intervenciones) y sentar bases para el
reconocimiento de las Terapias No Farmacolégicas dentro del mundo
neurocientifico. El tiempo de desarrollo de ésta linea de intervencién es joven y su
demanda escalonada, y serfamos propulsores de un nuevo concepto la
Neuropsicologia preventiva, en el cual todas las edades estarfan bienvenidas.

Estas formas de intervencién, conocidas como Terapias Blandas o No Farmacolodgicas,
pueden ser reconocidas con otras denominaciones como Programas de estimulacién y
rehabilitacién cognitiva, Psicoestimulacion, Activacion Cerebral, Entrenamiento cognitivo
o mental, Gimnasia Mental y muy frecuentemente en nuestro medio como Taller de
Memoria.

Podemos definir que las  Terapias Blandas, como el conjunto de estrategias
sistematizadas que tienen como objetivo principal ralentizar el deterioro del afectado con
demencia cooperando con el tratamiento farmacolégico, mejorando la calidad de vida del
mismo y de su entorno familiar en la forma de cémo sobrellevar la enfermedad.

Dentro de las Terapias Blandas, encontraremos al grupo de Programas de Estimulacion
Cognitiva, que en lineas generales son la presentaciéon de “un conjunto de estimulos
generados por la neuropsicologia intervencionista con finalidad rehabilitadora” (Tarraga,
1998). A la combinacion de las intervenciones farmacoldgicas y las terapias blandas, se les
conoce como terapias combinadas o integrales.

Otros tipos de estimulaciéon serfan las terapias ocupacionales, musicoterapia, terapias
psicocorporales, arteterapia, terapia narrativa, actividades de animacién social, terapia fisica
entre otras.

ESTIMULACION VS. REHABILITACION COGNITIVA

Es necesario detenerse a definir dos conceptos que explicarian el caracter temporal y la
etiologfa del problema enfrentado y que frecuentemente son utilizados como sinénimos.

Estimulacién Cognitiva, vendria a ser el conjunto de técnicas y procedimientos
utilizados con el fin de conseguir el maximo rendimiento de las capacidades cognitivas
(reserva funcional) del paciente que repercutan positivamente en su funcionar diario
(comportamiento y funcionalidad), familiar y social. Entonces, podemos sefialar que en
patologias neurodegenerativas es posible aplicar el concepto de Estimulaciéon Cognitiva
puesto que no exigiran volver a un estado de normalidad que se tuvo en el pasado, si no
mas bien, acompanar a la evoluciéon de la enfermedad en su objetivo de minimizar el
impacto de la neurodegeneracion.

Por otro lado, Rehabilitacién Cognitiva o Neuropsicolégica, es una intervenciéon no
farmacolégica, que busca el restablecimiento del paciente al nivel del funcionamiento mas
alto posible. Desde ésta perspectiva, Arango (2006) describe a la rehabilitacion



neuropsicolégica o neurocognitiva como las técnicas y procedimientos que puedan
retornar de manera segura, productiva e independiente a sus actividades pasadas, con
énfasis en el autovalimiento, insercién social y laboral. Estas dltimas habilidades sefialan
diferencias frente a la Estimulacién Cognitiva, quién se sirve de los principios y técnicas de
ésta para su desarrollo. Rehabilitacion neuropsicolégica también puede definirse como un
proceso a través del cual los pacientes con dafio cerebral trabajan junto con profesionales
del servicio de salud para remediar o aliviar los déficits cognitivos que surgen tras una
afeccion neurolégica (Buller, 2008)

Sobre rehabilitaciéon neuropsicolégica, encuentran asimismo, informacién y experiencias
sobre trastornos neuropsiquiatricos como los traumatismos craneoencefalicos, accidentes
cerebrovasculares, trastorno por déficit de atencién, esquizofrenia entre otros sindromes
neuropsicologicos.

Los autores Francés, Barandiaran, Marcellan y Moreno (2003), resumen en un grafico
relacionando  cuatro enfoques generales para la Estimulaciéon Cognitiva: la familia, la
cognicion, el entorno y la conducta.
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Grafico 1: Ambitos de la intervencion en la demencia a través de terapias no
farmacolégicas

Por lo tanto, Estimulacién Cognitiva en las demencias se centra en:
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Tabla 1: Alcances de la Estimulacién Cognitiva en Demencias
Principios de la Rehabilitacién Neurocognitiva:

La rehabilitacion neurocognitiva apela a la capacidad de reserva cognitiva. Fornazzari
(2008) expone mediante el seguimiento biografico de artistas plasticos, musicos, literatos
que las funciones son protegidas frente a cualquier evento de dafio sea éste agudo o
cronico. Asimismo, resalta el papel del bilinguismo (aprendido a temprana edad),
educacién, actividad intelectual, estilos de vida sana, redes sociales




Lépez (2001), hace menciéon que en el proceso de Rehabilitacion Neurocognitiva operan
variables que afectan a la cogniciéon del paciente como a la capacidad de ensefiarle. Se
consideran a las propias habilidades o estilos de aprendizaje, capacidad de toma de
decisiones o de tipos de atencién como variables activas del proceso que regulan el ingreso
y la salida de la informacién permitiendo asi el acceso y evaluacién de la aplicacion de la
rehabilitaciéon. A diferencia de éstas, el estado emocional, las condiciones fisiolégicas
(variables pasivas) y la adaptacion de uso de ayudas o modificaciones ambientales (variables
de soporte) son consideradas variables no determinantes.

Segun Ginarte (2004), los principios o mecanismos mas utilizados en la Rehabilitacion
Neurocognitiva son restauracion (o restitucion), compensacion (incluyendo la modificacion
ambiental), sustitucion, activacion (adaptaciéon ambiental) e integracion. Entendiendo a ésta
ultima, como aquella que integra a la intervenciéon de todas las funciones que reciban un
tratamiento minimizando el sesgo de dirigirnos solo al entrenamiento en una funcién
especifica.

Conocemos por restauracion, a las técnicas dirigidas a trabajar y recuperar la funcién
deteriorada, es decir se actua directamente en ella. Arango (20006), expresa que esta
modalidad parte de la base de que se fortalecen las habilidades afectadas por ejemplo con
tareas de repeticion o reeducacion de la funcidn afectada. Generalmente las funciones mas
restauradas o restituidas son la atencién y lenguaje.

Compensacién, mecanismo que a veces es confundida con la sustituciéon de la funcién,
nos explica que es la aplicaciéon de estimulos en funciones conservadas, que funcionarin
como intermediarias a la funcién dafiada. Aqui, las funciones potenciadas
predominantemente serian las gnosias y el lenguaje.

De la técnica de sustitucién, se indican el uso de elementos externos que ayuden a la
funcionalidad general, aunque la funcién o funciones dafiadas no reciban un tratamiento
directo. Aqui, la memoria es la funcién que mas documentacién e intervenciéon se ha
servido de la sustitucion, tanto asi como el lenguaje, con el uso de agendas, notas, listas y
articulos electrénicos que cada vez mas se especializan y modifican sus presentaciones
haciéndose de facil uso y acceso.

La Estimulacién en Demencias, entonces se servira principalmente de las técnicas de
restauracion, sustituciéon, compensacion dentro de una visiéon integral.

Objetivos de la Estimulaciéon Neurocognitiva en Demencias

En la Estimulacién Neurocognitiva, por el perfil y caracteristicas especiales de las
demencias se consideran los siguientes objetivos (Gonzales, B., Mufioz E., 2008; Garcia-
Sanchez,C., Estevez-Gonzales, A., Kulisevsky, J., 2002):

Objetivos con repercusion en el paciente:
1. Estimular y mantener las capacidades mentales (reserva funcional), las cuales
beneficiaran a las Actividades de la Vida Diaria.
Dar seguridad e incrementar la autonomia personal del paciente
Fomentar la propia identidad, sentido de independencia y autoestima.
Mejorar el animo y motivacion del paciente.
Control periédico de su evolucion (tanto de la patologia como de la adaptacion de
la familia).
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Objetivos con repercusion a nivel familiar y entorno:

6. Mejorar su calidad de vida en familia, disminuyendo la tensién o estrés generado en
el familiar y el cuidador.

7. Cooperar con el tratamiento médico monitorizando sus cambios.

Evitar la desconexion del entorno y fortalecer las relaciones sociales.

9. Psicoeducar a la familia, como parte del la intervencién tanto para la comprension
y actuacion frente al problema como originar el acceso a material informativo que
amplie sus conocimientos sobre las demencias.

I

Es importante mantener la idea de que la intervenciéon en demencias, frecuentemente tipo
Alzheimer, estaremos activando y no curando. Como menciona Acufia (1997) no se
pretende restituir la memoria en los amnésicos asi como no devolverles el funcionamiento
6ptimo a los pacientes con Alzheimer. Asimismo, dentro de las limitaciones para los
objetivos nos encontramos con un grupo en particular, los que ademas de tener una
enfermedad demencial tienen discapacidades fisicas o problemas conductuales severos.
Frente a los cuales se deberan establecer pautas diferenciadas y en donde la selecciéon de
estrategias o sobre todo métodos de contencién y soporte para la familia.

Consideraciones para la estructuraciéon de un programa de Estimulacién Cognitiva
en Demencias

Pasos previos para el desarrollo del programa de estimulacion cognitiva.

De modo general, Arango (2006) expone que seria imprescindible conoce diversas variables
como el estadio evolutivo de la enfermedad, el estado clinico médico del paciente, los
sintomas conductuales, el tratamiento farmacolégico, la personalidad previa, el nivel
sociocultural, las caracteristicas del entrono familiar y la institucionalizacion.

En el paciente y la familia:

* Las consideraciones sobre el perfil neuropsicolégico implican una evaluacion
neuropsicolégica que brinde a detalle, el nivel congnitivo, funcional y conductual.
Segun la literatura cientifica los principales test utilizados para la valoracion y
efectividad de cualquier tratamiento es el Mini Mental Test de Folstein o de Lobo,
el Adas cognitivo y conductual, como escalas cognitivas generales. El Clinical
Demential Rating (CDR) y la Escala Global de Deterioro de Reisberg (GDS) o el
Functional Assessment Staging (FAST), consideradas como escalas de deterioro y
las escalas de las Actividades de la vida diaria para el nivel funcional. Asimismo,
también se valoran funciones especificas (como el Cuestionario de Quejas mnésicas
de Vink o el Test conductual de memoria de Rivermead), baterfas
neuropsicolégicas establecidas como Luria, el Test de Barcelona, el Camdex o
baterfas que el clinico preparado evalie como convenientes para obtener el perfil.
Como una propuesta, es posible plantear un perfil que determine la base para
cualquier futura comparacion.

Observemos el siguiente grafico, utilizado para establecer una comparacién de dos
evaluaciones neuropsicologicas a un paciente con Demencia Tipo Alzheimer.



Ill. Perfil Neuropsicoléogico Comparativo
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Grafico 2. Perfil Neurocognitivo de un paciente con Alzheimer.

En el grafico 2, elaborado por la Unidad de Neuropsicologia del Instituto de la
Memoria, Depresion y Enfermedades de Riesgo (IMEDER), se expone un perfil
claramente disminuido en el dominio de memoria, fluidez verbal, atencién,
orientacion y praxias. Ademas el paciente obtiene un GDS de Reisberg de 4, lo que
establece un deterioro moderado. Las actividades de la vida diaria medidas por las
Escalas Lawton y Brody (Actividades Instrumentales de la Vida Diaria) y el Indice
de Barthel (para Actividades Basicas de la Vida Diaria) establecen parcial
independencia y supervisiéon continua.

La decision de realizar la aplicacion de la estimulacion cognitiva individual o grupal,
dentro de las cuales se evalia cualquier discapacidad sensorial, movilizaciéon 'y
condiciones socioafectivas. Se aconseja que el trabajo grupal es mas conveniente,
permitiendo la comunicacion, el apoyo afectivo y el sentido de pertenecer a un
grupo tal cual lo fue su medio laboral en el pasado. Asimismo, algunos autores
sugieren que los grupos deben de ser integrados de 4 a 8 participantes (Tarraga,
1997) otros elevan las cantidades grupales a grupos de 6 a 10 participantes. Aqui
debemos reconocer que es positivo el acompafiamiento de su cuidador cuando se
dan las tareas grupales, con el fin de ser la extensién del paciente y establecer
mejores pautas de comunicacién y contacto siendo éstas dirigidas por el terapeuta.
Asimismo, en los programas de estimulacién cognitiva se han hecho
investigaciones clasificando con la Escala de Deterioro Global en los estadios 3,4,
5y 6 que corresponden a niveles de deterioro cognitivo leve, moderado, moderado
grave, y grave. Predominan los estadios leves y moderados, correlacionados al
estadio 4 generalmente.

La evaluacion y el establecimiento del perfil cognitivo deben descartar problemas
en el estado de animo, que valorados mediante escalas como la Escala de
Valoracion Geriatrica de Yesavage o las escalas de Zung o Hamilton nos permitan
establecer pautas para la buena comunicacién, programaciéon de intereses y relacion
con la familia. La estimulaciéon cognitiva ha sido demostrada en el mejoramiento
del estado de animo y debiera ser seguida psicométricamente.

Asimismo, no se debe olvidar el considerar el estado clinico general del paciente, la
presencia de sintomas psiquiatricos que deban regularse, la personalidad previa e



intereses. El nivel socioeconémico y cultural, asi como las caracteristicas de la
familia seran un factor a evaluar antes de aplicar la estimulacion.

En el profesional a cargo

Se ve como requisito el poseer conocimientos necesarios sobre las demencias,
funcionamiento cerebral, evolucién y tratamiento psicofarmacolégico que permitan
plantear y articular los objetivos mas coherentes. Acufia (1997) sefiala como condiciones
necesarias para los terapeutas las caracteristicas de poseer una formaciéon psicogeriatrica,
experiencia en el trato con adultos mayores, interés por la tarea, creatividad, flexibilidad y
paciencia. También y dependiente del grupo, se observa la demanda de dos terapeutas por
grupo. Algunos textos denominan al terapeuta (generalmente neuropsicélogo) como tutor,
monitor o como lo llamarian los pacientes: los ‘profesores’.

La determinacién del grupo de estimulaciéon cognitiva segun las experiencias revisadas
componen tres particulares agrupaciones:

1. Grupo de demencias en estadio inicial, que bien pueden compartir caracteristicas
con el diagnéstico del Sindrome de Deterioro Cognitivo Leve.

2. Grupo de demencias en estadio leve

3. Grupo de demencias en estadio moderado.

En estos dos ultimos grupos, cuenta mucho la especificacion del nivel cognitivo y la
capacidad de ajuste al grupo dependiendo de los sintomas conductuales que presente.

Para el grupo de demencias en estadio severo, por las propias caracteristicas de ésta fase la
intervencion se dirige con mas influencia en el cuidador, ambiente y familia, aunque se
refuerza mediante técnicas de estimulacion sensorial la mayor activacion posible.

Dentro del grupo de demencias, cabe destacar que los tipos mas frecuentes son la
Demencia Tipo Enfermedad de Alzheimer, Demencia Vascular (también la Demencia
Mixta). Definitivamente la Enfermedad de Alzheimer ha recibido mayor atencién, y es la
mas investigada. Al respecto, si se puede afirmar que en el estadio inicial se goza de cierto
beneficio de la neuroplasticidad cerebral la cual justifica la intervenciéon. Aun asi, podemos
describir que en esta etapa se lucha contra las dificultades cémo no recordar nombres
propios, mantener o informacién reciente, seguir una pelicula o resolver algin problema
numérico complejo.

Durante el desarrollo del programa de estimulacién cognitiva
Temporalizacion

Para Otero y Fortan (2001), se describe que las sesiones en una Demencia Tipo Alzheimer,
estarfa dada con mejor beneficio en la fase inicial, con un trato precoz, considerando la
frecuencia de de un minimo de 2 veces por semana. Otros la imparten solo una vez a la
semana y algunos, pero haciendo una combinacién de terapias (artisticas y corporales)
programan mas de 2 reuniones por semana, como menciona Torres (2007) aplicando 5
veces a la semana y ocho horas diarias dentro de lo que denomina Programa
Psicoestimulacion Integral. La cantidad de horarios en las investigaciones se encuentra
variable, pero encuentra su promedio en la aplicacién de una hora y media por sesiéon a
dos. El horario escogido se muestra con tendencia en las mafianas empezando desde las 10
a.m. Se sugiere mantener un horario fijo para las sesiones. Seguramente pensado por la



accion de los farmacos, detalles del aseo y vestuario que cada paciente tiene y que puede
influir en el curso del programa.

Los programas de estimulacion, son prescritos responsablemente durante el tiempo en el
que las capacidades cognitivas y funcionales correspondientes a los estadios leve, moderado
y moderado grave. Son de caracter renovable, es decir pueden mantenerse durante el
tiempo hasta que el clinico lo evalte conveniente.

Recursos

Principalmente, para las actividades denominadas de lapiz y papel, es necesaria la
disposicion de materiales de escritorio, muy importantes lapices de carbon negro, lapices de
color. Libros textos o ejercicios planteados en impresiones. Un gran avance lo ha realizado
la Fundacién ACE, quién en idioma castellano provee de gran informacién tanto como
ejercicios para aplicar e informaciéon variada y clasificada sobre la Enfermedad de
Alzheimer. También la utilizacién de material lddico, pizarra, material didactico como
mapas, letras, pegatinas, fotografias, cds de audio, video, se hacen imperiosos. El
ambiente, de preferencia iluminado naturalmente, ventilado, sefializado y la agrupaciéon en
mesas si es que lo fuera conveniente. Se deben controlar variables perturbadoras como
ruidos u otros cambios de ambiente. También es importante considerar, si la tarea de
estimulacién cognitiva se realizard dentro de una institucion (casas de reposo) o dentro de
un ambiente terapéutico en particular. Como lo sefales Torres (2007), es posible aplicar y
encontrar efectos y procesos similares a otras investigaciones y lo sefiala como muy
positivo. Pero el estigma de que en los centros de reposo se abandona al paciente es atn
una limitacién y el compromiso del trabajo multidisciplinario atn se esta gestando.

Planificacién de una sesion de estimulacion cognitiva
La planificacién de la sesiéon de estimulacién cognitiva incluye diversos momentos y

técnicas. Algunos autores proveen informacioén acerca de un diagrama de una sesion. Por
ejemplo Domenech (2004) en su revisién encuentra la siguiente estructura:

Tema HIFLO Tiempo
Qué Coémo: contenido, medios materiales
Comienzo Orientacion en el tiempo/calculos (ejercicio en grupo). 57
Introduccion al tema Se muestran v se pasan cubitos de hielo (estimulacidn tactil). 5°
(Ejercicio en grupo)
Informacion Se proporcionan datos sobre el hielo: geograficos. fisicos. mediante 5°
mapas. libros, etc.
Memoria/ vocabulario Se cuelgan de una pizarra 10 dibujos de objetos (patines, piqueta para 10°
hielo. etc.). Los pacientes conversan sobre los objetos y los ordenan
segun diferentes categorias (herramientas, ropas. etc.).
(Ejercicio en grupo)
Relajacion Ejercicios fisicos suaves. 5
Concentracion No verbal. completar un dibujo de un cristal de hielo. papel. lapiz. 5°
Lenguaje Dar una explicacion de un esquema movil (Ejercicio de grupo). 5°
Fluencia semantica Escribir: asociaciones con la palabra hielo. palabras relacionadas en 10°
orden alfabético o por categorias.
Memoria Recordar objetos previamente manipulados. 5
Relajacion final Los pacientes buscan en el indice de un libro de canciones un titulo 5°
dado relacionado con el tema de la semana. Cantan todos juntos.

Tabla 2. Estructura de una Sesioén de Estimulacién cognitiva.

Como es notable, en esta estructura se propone actividades de orientacién, lenguaje

> > b
gnosias, atencion, memoria dentro de un orden tematico que se mantiene desde el inicio
hasta el final de la sesion intercalada con ejercicios de relajacion.



El programa de estimulacién cognitiva debe tener una estructura y objetivos conocidos por
todos los participantes (terapeutas/monitores, cuidador, familia y médico/clinico tratante).
Los momentos deben estar orientados a activar, motivar, mantener la energfa mental. Es
asi, que proponemos realizar actividad socializadora inicialmente, enfatizando el saludo y el
valor que cada participante tiene. Los ejercicios de atencién en sus dos canales, auditivo y
visual seguidos por actividades de lapiz y papel que estimulen las otras funciones
superiores. Con esta alternando verbal y grafica se intenta jugar con dos procesos, los
activos (que demanden mayor esfuerzo mental) y los pasivos (que generen distension y
relajacién mental y corporal). De la misma forma, la alternancia entre actividad fisica,
ladica y social se ve favorable. Dentro de la Unidad de Neuropsicologia del IMEDER,
proponemos un esquema elemental para la organizaciéon de una sesiéon desde una vision
integral. Como sucinto  comentario, se viene trabajando terapia fisica, cineterapia,
musicoterapia, socializacion dentro y fuera del ambiente y manualidades a la medida. Asi
también, el espacio para la asignacion de ejercicios para la casa (conocidos como tareas) y la
retroalimentacién verbal con el cuidador o familiar tiene su momento. Las tareas si bien
estan planteadas de forma independiente, muchas de ellas podran integrarse segun sea la
cualidad del grupo y autoajustarse a la dinamica que se viene trabajando. La dindmica
puede contener un tema que hile las actividades desde el inicio hasta el final. Generalmente
los temas son del acontecer semanal y las fechas civico-religiosas. Es necesario tener
presente las festividades importantes, locales y  nacionales. Con ello estaremos
ofreciéndoles minutos de conexién con el mundo corriente.

Basicamente una estructura contiene:

PROGRAMA DE LA SESION DETALLES DE LA SESION
Iniciacion

Presentacion, nombres, revision de tareas v entrega de comunicados.

TOR Terapia de Orientacion 2 la realidad
Atencion Tarea especifica: busqueda de detalles diferentes
selectiva Tareas lapiz v papel

Praxia

Tarea especifica: completamiento de dibujos

constructiva Tareas lapiz v papel

AVD: reconocimiento de Actividades de la vida instrumental: reconocimiento, uso v lugares de ubicacion
fluidez verbal de aritculos de
BREAK

TF

Tarea especifica tematica: busqueda de palabras por categoria

Actividad de la Vida Social, comentario sobre un ritmo musicale que acompasia el break.

Terapia Fisica
Calentamiento y estiramiento  |\fomento de Activacién psicomotora dirigida

Equilibrio y coordinacion der -

Tareas Entrega de materiales para la casa, retroalimentacion con el cuidador v la familia.

Tabla 3. Diagramacion de una sesion de Estimulacién Cognitiva

Estimulacién cognitiva aplicada a cada funcién superior: aplicacion de las técnicas
especificas y los principios de rehabilitaciéon cognitiva.

Dentro del grupo de funciones superiores o intelectuales investigadas y desarrolladas,
encontramos: a la atencién, gnosias, praxias, lenguaje, memoria, orientacién y
funcionamiento ejecutivo.

Una de las técnicas que debe considerarse como uso general es la técnica de validacion.
Mediante la cual favorece la relacién y comunicaciéon con el terapeuta. Domenech (2004)
menciona que mediante ésta técnica el terapeuta o cuidador se adapte y acepte la conducta
del paciente. El aceptar implicarfa entonces que uno ‘valide’ el tiempo en el que viven sin
mostrar exigencia de traerlos al aqui y ahora. Se utilizan recursos como la escucha activa y



el parafraseo. De la misma forma, es muy valioso cuando se puede ‘validar’ el minimo
esfuerzo en cualquier funcién, haciéndole ver y reconocer al paciente y al cuidador que su
esfuerzo ha sido apreciado, bien podriamos conocer a ésta técnica como la de validacion y
reconocimiento.

Otras técnicas que paralelamente son consideradas son las técnicas de modificacion de
conducta, economia de fichas, reforzamiento, extincién, programa de habilidades sociales,
autoinstrucciones, relajaciéon e imagineria entre otros.

Para el conocimiento y disefio de ejercicios por funcién, se propone revisar el
conocimiento biopsicologico de cada una de ellas asi como también fomentar el ingenio,
creatividad y arte. Nutrientes valiosos que haran de las presentaciones no sélo un material
necesario dentro de una sesién de estimulacion sino también del placer del participante.

A continuacién, se expondra brevemente cada funcién cognitiva mencionada en los
parrafos anteriores integrando los principios de la rehabilitacion neurocognitiva:

ATENCION

En las técnicas utilizadas se encuentra la restitucion, la cual se trabaja tiempos de reaccion,
ejercicios de cancelacion (utilizando letras, numeros, simbolos, estimulos selectos),
busqueda visual (diferencias, analogfas, detalles ilogicos), aritmética, tareas de alternancia y
divisién de la atenciéon. Los ejercicios que estimulen tanto por el canal visual y auditivo
principalmente se dirigen a la atencién sostenida. Para estimular ésta ultima, se vinculan
tareas artisticas como dibujo, coloreado, pintura y manualidades (psicomotricidad fina)
frente a tareas de exploracién visual, que enriquecen el campo visual (de trabajo).

Arango (2006) sefiala que las tareas de atencién implican funciones relacionadas al
mantenimiento del tiempo de atencién, la capacidad de alternar (cambio de tareas de
distinto orden), a la tarea de atender simultineamente a dos estimulos o el de focalizarnos
en un solo estimulo limitando cualquier distractor. En el envejecimiento y las demencias,
se encuentran disminuciones en éstos dominios de la atencién. En demencias se centran
las tareas en el sostén de la atenciéon (control mental), realizando conteos u operaciones
mentales simples, nombrar series automaticas (meses, dias de la semana, abecedario, dedos
de la mano, etc) en orden directo o inverso asi como el deletreo de palabras con la misma
dindmica.

Se debe considerar la estimulacién de la atencién, la puerta de ingreso para el resto de
funciones. Arango (2006) menciona que se ha estudiado la influencia entre el
entrenamiento de atenciéon para mejorar la memoria. Estimular la atencién serfa un soporte
para la estimulacién general.

Ejemplos:

*  Objetivo: Trabajar atencién selectiva.

* Nivel: Dificultad leve a moderada.

* Tipo de tarea: lapiz y papel.

* Pauta: “Encierre los numeros que se repitan tanto horizontalmente como
verticalmente. Usa colores”
Ejemplo:
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* Variaciones:
“Encierre los numeros 5 y 8. Utilice colores para diferenciarlos” (Dificultad Leve)

“Encierre los nimeros que sumados den nimero par ...” (Dificultad Leve —
Moderada)

“Encierre los nimeros que sumados, den un resultado entre el 15 y el 20...”
(Dificultad Moderada)

Estos ejercicios, al parecer sencillos, en un paciente con deterioro cognitivo requerira un
doble esfuerzo. Las variaciones expuestas declaran incremento en el nivel de dificultad. La
correspondencia para asignar cada ejercicio al paciente serda contraria a su nivel, es decir
menor dificultad para mayor estadio de la enfermedad. Si es necesario brindar recuerdo de
instruccién o mantener la instruccién visible para que sepan lo que estan trabajando y
sientan su autonomfia frente a la tarea.

La utilizacién de colores propuestos, beneficia al paciente a organizar y clasificar la
informacién trabajada, asi también lo hacen el uso de resaltadores o marcadores.

Otros ejercicios pueden ser:

Nombre;, Fecha: ' - NEUROCOG

Escucha atentamente las silabas que te lee tuinstructory rodéala.  \omere: fecho:
Con este gercicio beneficiaras tu exploracion visual y tu atencion.
Esfuérzate por hacero en & menor tiempo posible.

Instruccién
F c " d uego ordéralas alfabeticamente. Este
mil V(;)y p ro cro mOb sur e :j:::iq:sioqu:b;is:i?rzz Lf'epa,:;nalde c:':b:|:[1'r~:(:i<3r‘.t =
0S *
oo tan tin tap dn
odi son siete
PlU- gua baos AREQUIPA
pet gal aflo SAN MARTIN
sed . {ate
o i bus b€0 Pist Pajatén

til g 9ue KuéLaP s

. ame pli ple tec oa i ﬂmy{&y

gli gbom afu  dop MAYO ™ e i
e POT INCA
b f . mes A -
preU i Vit yae  tap maravillas lsima
ALTO AMAZONAS
mis °" dra o MO CAJAMARCA

PER
rop hey 4 lae  mal Frailones

Modelos de ejercicios de Atencién selectiva y sostenida utilizados en el Programa de
Estimulacion Cognitiva
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“Neurocog” — IMEDER.
LENGUAJE

Tanto el lenguaje expresivo como comprensivo, son base de nuestra comunicaciéon. En un
paciente con demencia, observaremos distintos perfiles afasicos. Predominantemente, y en
la Enfermedad de Alzheimer, uno de los problemas desarrollados son las anomias y los
déficits de comprension. Esta afectaciéon sera mas evidente si el diagndstico es una
demencia Frontal o Fronto Temporal. Nuevamente, nos ampararemos bajo la luz de la
evaluacion neuropsicoldgica que establecera los déficits linguisticos con detalle.

De modo general, para estimular al lenguaje nos serviremos de diversas estrategias. De la
repeticioén, aquella forma en el terapeuta guiando al paciente verbalmente elicitara las
palabras deseadas por copia. Este es un tratamiento de estimulaciéon directa de la funciéon
aunque tiene, como muchas otras, la limitacion de que el paciente la olvidara en minutos.
Pero la funcién habra sido estimulada y las conexiones sinapticas aledanas que buscamos
permitan su compensacion se habran activado. A su vez, podemos combinar la repeticion
con técnicas de las claves fonéticas o semanticas, siendo éstas verbales o visuales. Es
posible pedirle al paciente que nos diga la palabra si nosotros le proporcionamos pistas,
dibujos o fotografias de modo que facilitemos su tarea.

Las claves fonéticas son posibles usarlas para tareas de busqueda de palabras (fluidez
verbal), de modo que se participa como disparador para que el paciente pueda generar las
palabras por si mismo. También es posible combinarla con claves semanticas o
categoriales, cémo tipo adivinanza o charada por ejemplo al preguntarle al paciente: scémo
se llama el objeto que nos da la hora?, si no lo respondiera se le facilita con la clave fonética
diciéndole que la palabra empieza con ‘Re---*, la cual debera completarla.

El objetivo central es favorecer la comunicaciéon mediante la fluidez verbal (vocabulario).
Las tareas de fluidez encuentran sus parametros de evaluacion si el paciente alcanza una
producciéon de al menos 10 a 15 palabras en tiempos breves. La velocidad es un tema que
matiza las tareas, no sélo con la finalidad de imprimirle cierto caracter de competitividad
sino también estimular la rapidez al vocabulario, sinénimo de mejores conexiones
sinapticas. En el desarrollo de la técnica con los pacientes, se les establece la analogia
comparando el ejercicio de fluidez verbal con el ejercicio fisico. Si uno quema calorfas
después del minuto 30 de estar realizando el ejercicio fisico, es probable que después de
producir la mayor cantidad de palabras rapidamente estemos quemando “calorfas
mentales”.

En una demencia, con deterioro cognitivo severo o en fases moderada a severas, la
produccion del lenguaje se va anulando hasta llegar a un mutismo donde milagrosamente
una palabra entendible sera reproducida. De alli, que la exposicién de que la importancia de
los ejercicios de fluidez verbal cobren alto valor.

Igualmente, potenciar la lectura y la escritura haciendo un trabajo de reeducacién, tan
similar como la temporada preescolar en copia, dictado estimulando el uso de la escritura y
lectura para comunicarnos. Asimismo, brindar sesiones de conversaciéon con temas libres,
descripcion de laminas o de objetos reales, del lugar, de su vestuario propicia estimulacion
del lenguaje espontaneo y descriptivo.

También importa fomentar la lectura oral, comprension de textos simples y relatos. Para
tareas de comprension se presentaran estimulos conocidos, no abstraccion e ilégicos. Se
puede preguntar sobre situaciones (¢Qué harfas si...), pedir que realice acciones en
complejidad creciente.

12



Ejemplo:

Objetivo: Trabajar fluidez verbal fonolégico/ acceso léxico.
Dificultad: Leve
Tipo de tarea: verbal/escrita

Pauta: “Escriba las palabras que comiencen con la letra M. Por ejemplo: Mono, que
no sean plurales ni diminutivos”

Mantel Mensaje M

Variaciones:

“Escriba las palabras que comiencen con la letra M y que terminen con A. Por
ejemplo: Mezcla” (Dificultad leve a moderada)

“Escriba las palabras que tengan intermedio la letra M. Por ejemplo: Campo”

(Dificultad moderada)

Otros ejemplos:

MLECLER NEUROCOG
NOMBRE: FECHA __ [ _ [
i lomore: Fecna:
Instruccion
INSTRUCCICN
Escribe palabras segin la silaba final de l1a palabra on LS LETBAS PREENTADAS B ELSIGUENTE CUADEG SE PUEDEN
anterior. Ejemplo; MONEDA -DADIVA. Estavez " FORMAR PALABRAS DETRES O MAS LETRAS.
utilizamos palabras de 3 silabas. )
RESULTAN AL MENOS &6 PALABRAS. HALLALAS.
M 0 N E D A
D A D 1 Al A
= O|L |E |C
Palabras enco ntradas:
Modelos de ejercicios de Lenguaje (Fluidez verbal) utilizados en el Programa de
Estimulacion Cognitiva
“Neurocog” — IMEDER.
ORIENTACION

La orientaciéon espacial y personal implican habilidades de memoria (Ej: autobiografica)
entre otras que son afectadas en la demencia. La mayor dificultad se hace presente desde
los estadios iniciales con la habilidad para orientarse en tiempo. Es por eso, y fuertemente
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investigada la Terapia de la orientacién a la realidad que mejor efecto se ha observado en
las fases leves o iniciales de la enfermedad.

Las técnicas mas usadas para esta funcidon se dan en los tres niveles de sustituciéon (con
mayor efecto), compensacion y restitucion. Esta ultima, se ve mermada incluso en cada
sesion por el defecto de memoria de fondo.

Dentro de la Terapia de la orientacioén a la realidad se pueden plantear preguntas como
¢Cuales son sus apellidos, el nombre de sus hijos, de la esposa, la direcciéon donde vive o su
numero telefénicor ¢Qué dia es hoy, que mes o que fiesta se celebra el “x”? ¢En qué lugar
nos encontramos, en qué ciudad, distrito?. A la vez, podemos presentarle ayudas visuales,
calendarios o imagenes que nos ayuden asociar tiempos o lugares?. Con las ayudas visuales
(Ej: pizarra) nos permitimos entrenarlos (condicionarlos) a que se apoyen en buscar en un
lugar rutinario la respuesta a sus preguntas o confusion. Se postula que debe replicarse la
misma actividad en casa, manteniendo un lugar fijo y para el repaso en diferentes
momentos del dia. ILa técnica de la Reminiscencia puede servir para estimular el
conocimiento personal y recuerdo autobiografico.

MEMORIA

Nuestra memoria, es aquella que nos brinda informacién por cada canal sensorial o la que
nos puede transportar al pasado o recordarnos que eventos podrian suceder en nuestro
futuro inmediato. Se sirve de muchas técnicas pero también se individualiza, pues cada
queja mnésica tendra un matiz, intensidad y frecuencia muy personal.

Desde la codificacion, consolidacién y recuperacion de la informacion, podemos entender
el progreso de las quejas de memoria en una paciente con Demencia tipo Alzheimer. La
codificaciéon sensorial puede verse disminuida y con menos capacidad de sintesis y
organizacion para el siguiente paso de la consolidacién de la informacion. Es por esto que
la informacién no puede ser evocada. Se observa que una diferencia importante entre los
dementes y no dementes estarfa en la capacidad de asociacion o utilizar estrategias para su
almacenamiento ordenado. El acceso por recuperacion libre a la informacién se encuentra
mas dificultado que aquel por recuperacion facilitada. Arango (2000) citando a Clare y
Wilson sugiere que para favorecer la adecuada codificaciéon debemos los acompafiantes o
terapeutas priorizar, organizar, simplificar y dividir la informacién reconociendo que el
paciente tiene limitaciones. Asimismo, asegurarnos de que nos ha comprendido y elaborar
asociaciones ligando la informacién a algo ya familiar para el paciente.

La memoria, a corto plazo, a largo plazo (o la prospectiva), de trabajo se ven deterioradas
en la Enfermedad de Alzheimer, considerandose un sindrome amnésico importante donde
también la capacidad de aprendizaje (voluntad de registro y recuerdo) se altera
marcadamente.

Memoria, compleja funcién que puede ser entendida o subdividida mediante la particion de
memoria explicita e implicita. La primera haciendo referencia a todo conocimiento que
por consciencia hemos adquirido y que guardamos desde épocas tempranas (Ej:
conocimientos aprendidos en la escuela) y la segunda, en relaciéon a aquellos
conocimientos en lo que no es necesaria la consciencia (Ej: conducir un vehiculo o una
bicicleta). La memoria explicita también puede subdividirse en memoria semantica (sin
contexto) y episddica o autobiografica (posible en ubicar en un contexto de espacio y
tiempo). La demencias afectan mayormente a la memoria explicita — semantica en sus
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estadios iniciales, preservando de algun modo la autobiografica e implicita hasta la fase
moderada y moderada a grave.

Dentro de las técnicas a revisar tenemos las que se basan en la restitucién y compensacion
y son: el aprendizaje espaciado, aprendizaje sin error, desvanecimiento con pistas o claves
evanescentes, imaginerfa visual, técnica de la asociacion por historias, creaciéon de palabras
como siglas, y de manera muy importante la técnica de reminiscencia. Cabe destacar que se
menciona restitucion en memoria, apelando a la capacidad de plasticidad sinaptica, la cual
permitira la mayor activaciéon neuronal posible beneficiando a toda funcién. Es por ello,
que la estimulacién tal vez, con procesos invisibles (neurobiolégicos) funcione y debamos
crear que estimular la memoria en la Enfermedad de Alzheimer, es totalmente calificada.

Una y la mas utilizada en el plano de Demencias tipo Alzheimer es la técnica de la
Reminiscencia. Clare (2001), expone que el beneficio parte de que son las areas menos
afectadas en las etapas iniciales las que pueden responder a las preguntas sobre sus hechos
biograficos, logros, incidentes. Se pueden utilizar medios como videos, canciones, objetos
de su pasado. Esto puede bien, trabajarse en grupo generando momentos de discusion de
un tema social o politico del pasado o recordando las mas saltantes impresiones de las
décadas. Se sugiere que las técnicas o estrategias a utilizar deben centrarse en potenciar la
memoria autobiografica y semantica, como contenidos de la memoria retrégrada que
determinen la permanencia en el mayor tiempo de los recuerdos lejanos.

Con el aprendizaje espaciado, o spaced retrieval, la propuesta es recordar la informacion
después de intervalos de tiempo cada vez mas largos. Por ejemplo, se le intenta recordar
quién vino a visitarlo hoy, después de la presentacion de la respuesta, se intentara recordar
a los 10 segundos, 30 segundos dandoles la pregunta ¢quién te vino a visitar? o mas
especificamente ¢Qué hija te vino a ver hoy? y asi espaciadamente. Esta técnica combina la
practica de la repeticiéon y la participaciéon de un tutor, si es que la persona no esta
entrenado en plantearse las preguntas o no maneja un horario/listado con claves.

El método de las claves evanescentes, ha sido demostrada puesto que se observo que
pacientes con Enfermedad de Alzheimer responden ante claves parciales, lo que se viene
llamando facilitacién perceptual (Arango, 20006). Por ejemplo, si queremos que aprenda la
palabra Arequipa, se le irda acompafiando en cada evocacién con menos silabas (Arequi--,
Are Ar A ).

b b

Otras estrategias de actuacion directa en la funcién mnésica seria la estrategia de repeticion,
es por ello que se le sugiere si quiere marcar un numero telefénico, no solamente leerlo
sino también leetlo en voz alta, repetitlo y visualizarlo para que a modo de repaso pueda
mantenerse durante el tiempo que uno lo necesite. Se utilizan cartillas de imagenes, letras u
otros organizados por similitud o discordancia para que el paciente intente registrarlos.
También puede mostrarsele una nueva cartilla con imagenes para el reconocimiento de los
estimulos previamente registrados.

Ejemplo:
*  Objetivo: Memoria a corto plazo.
* Dificultad: Leve -Moderada
* Tipo de tarea: visual - motora

* Pauta: “A continuacion, van a iluminarse diferentes colores, uno después de otro.
Te deberas fijar en el orden por que inmediatamente después tendras que repetirlo
en su misma secuencia’.
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Secuencias posibles:

rojo - amarillo

rojo - amarillo - verde

rojo - amarillo - verde — verde

rojo - amarillo - verde — verde — azul

rojo - amarillo - verde - verde —azul - rojo

rojo - amarillo — verde - verde - azul- rojo - verde

AN ISl S

* Especificaciones: Este ejercicio cuenta con un aparato iluminado, muy similar al
juego del Simon. Este es un juego conocido de memoria donde acumulamos
secuencias para ser aprendidas. Se muestran en dos niveles de dificultad con 4
colores o con 6. Esta ltima con dificultad moderada. Otra variacién es hacerla
verbalmente o con presentacion de tarjetas o cartillas para sefalar.

Clare y Wilson (2001) sugieren de modo general para quien trabaja con personas con
problemas de memoria que simplifiquemos la informacién, la reduzcamos y sea la mas
importante, brindarsela lo mas claramente posible, instaindole que asocie la nueva
informacién con una informacién pasada y que le sea familiar, asi como el practicar la
técnica de ‘poco y a menudo’ que consiste en trabajar algunos minutos, no ser exigente y
hacerlo muchas veces al dia.

Otras alternativas, dentro de las técnicas de sustitucion, setfa el apoyarnos de las protesis
mnésicas o ayudas externas de memoria consideradas dentro de las técnicas ecolégicas. El
uso de ayudas externas probablemente, ya es parte de nuestra cotidianidad, ya que
utilizamos agendas, notas, alarmas entre otros. El uso y la aceptaciéon cambia en aquellas
personas que tienen problemas de memoria, primero por que no son aceptadas en el
sentido de depender de algo y no de su propia facultad llegando incluso a sentir vergiienza
usarlas, y segundo por que la inclusiéon de éstas ayudas implica habituarse, hacer rutina,
generar tiempo para su elaboracién o desarrollo.

Clare (2001), manifiesta que los beneficios redundarfan en mejorar nuestra funcionalidad y
reducir la sobrecarga de la memoria restante. La idea es tratar de utilizar todos los medios
posibles para hacer mas facil la tarea de recordar. De este modo, podemos considerar como
ayudas externas de mayor uso segun el tipo de memoria:
Para aliviar dificultades en cuanto a recordar informacion, es decir mejorar nuestra
memoria prospectiva (a futuro) serfa adecuado adaptar el uso de

* diarios, agendas, cuadernos de anotacién y de instrucciones (para manipulacion de

maquinas o equipos electrodomésticos).

* listados de compras o listas de actividades, notas adhesivas

* alarmas en reloj, celular, especializados, avisadores electrénicos

* calendarios graficos, virtuales

® pizarras o notas, mapas de ubicacion

* grabadoras o dictafanos
En cuanto a nuestra memoria retrospectiva (biografica), la de nuestro pasado es posible
ayudarnos con el uso de un libro de recuerdos o albumes de fotos (elaborado con
participacion de la familia), videos de eventos pasados, cuadernos con contenido de
recortes periodisticos sobre el tema favorito, entradas a conciertos o teatros, siendo estos
en su mejor presentacion rotulados, etiquetados y clasificados. Asimismo, el uso de ayudas
externas implica la adaptaciéon del ambiente por ejemplo es puede tenerse la dificultad de
no recordar la ubicacién de objetos o utensilios de cocina, los cuales debemos rotulatlos
(escritos o graficamente) para su facil y rapida ubicacion.
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Es necesario destacar que la prescripcion de estas ayudas o protesis mnésicas deberan ser
medidas, adaptadas y seguidas segun la condicién del paciente, asi como de la supervision
con personas clave dentro del ambiente familiar.

Otros ejercicios pueden ser:

Q NELROCDG £ NEUROCOG

NOMBRE: FECHA: ___ / ! Nomore:___ Fechode Nocimiento:

—_—

RELACIONA EL NOMBRE DEL ESCRITOR O POETA CON SUIMAGEN. oo Fecha: Mes: Afo:
ESCRIBE EL NUMERO QUE LE CORRESPONDE.

Lee las palabras siguientes dos tres veces mentaimente y dos veces en

voz alta. Luego sigue las indicaciones de tu tutor.

pequefo bajo
malo mayor
viejo delantero
pocos interno
seguro Gltimo

i TARTN PG 5| JUD0 RANON NSEVRD | pe ba

< RICARCO PAMA / ARLOS VALLEXO

3 TWARID VARGAS LLOSA 3 TIRO ALEGRIA ma ma

Z | APREDO DRYCE ECHENKIUE £ JOSE CARLOS MATAT =G | .

5 ERSAR VALLEIO 10 ENNIGUE PERALTA vie de|an
po in
se ar

o O

Modelos de ejercicios de Memoria declarativa y aprendizaje verbal utilizados en el
Programa de Estimulaciéon Cognitiva
“Neurocog” — IMEDER.

GNOSIAS

Las funciones perceptivas, se apoya en las técnicas de restauracion y sustitucion, asi como
de la modificaciéon del entorno. Se debe de cuidar que la cantidad de estimulos sean
apropiados. No se espera que sean mas o muy pocos estimulos, sino que sean aceptados,
agradables y de buena presentacion.

Dentro de éstas, tenemos dominios de reconocimiento, discriminacién, busqueda de
fuente de origen cuando se trabaja percepcion auditiva, seguimiento, completando tareas de
abstraccion verificadas mediante la verbalizacién y el dibujo a la orden (pautado o libre) y
de copia. También es posible trabajar con emparejamiento de estimulos (formas, rostros,
expresiones emocionales, letras, otros), emparejamiento e identificacién categorial o por
seleccion multiple.

La estimulacién sensorial, es una oportunidad que el paciente con demencia puede
aprovechar. La mayor cantidad de sentidos puestos en actividad, generaran mayor
activaciéon cerebral. Como menciona Acufia (1997) los objetivos se centrarfan en el
despertar y desarrollar la agudeza visual a partir de colores y formas, aprendiendo a
constituir referentes visuales por asociacion color — objeto para facilitar su memorizacion.
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Asimismo, en la audicion primaria, la tarea de discriminar sonidos (de animales, objetos de
la vida cotidiana) en un fondo de sonidos diversos, reaprender a escuchar sonidos o
imitarlos. El olfato, gusto y el tacto no debieran ser desestimados. Para esto la autora
mencionada sugiere:

* Reconocer sélo con el tacto objetos, siluetas o formas. Trabajar con texturas
diferentes como piel, seda, lana, papel de lija, pafio, terciopelo, e incluso con estos
materiales elaborar un dominé de texturas. También reconocer en relieve letras,
nuameros, formas asi como en diferentes,

* Reconocer para luego evocar, aromas, olores, de frutas, legumbres, flores, etc.

* Reconocer, describir, memorizar las descripciones de los sabores (dulce, salado,
amargo, acido) expresando el gusto por cada uno de ellos. Nombrar y describir
otras sustancias.

Ejemplos.

Neurocog Q NELROCOG
NOMBRE: FECHA: _

Nombre; Fecha:

. . . Instruccion
Coloca el mimero segin escuches los sonidos de los

animales. Debes ser ordenado. ¢QUE FORMAS GEOMETRICAS ENCUENTRAS?
(HAY CIRCULOS?: .o, ¢HAY TRIANGULOZ:.................e
(HAY CUADRADOS?:......oe. ¢HAY ROMBOS?:......ooii e
(—

Modelos de ejercicios de Gnosia visual y auditiva utilizados en el Programa de
Estimulacion Cognitiva “Neurocog” — IMEDER.

PRAXITAS

Entre de las capacidades praxicas se podran observar el uso de las tres técnicas conocidas:
la restauraciéon, compensacion y sustitucion en sus diferentes modalidades.

En las fases leves de la demencia las tareas praxicas propuestas deben ser simples. El
copiado de graficos y tareas de escritura deben mantenerse pues posteriormente, la
capacidad para manipular objetos, imitar gestos. La utilizacion de objetos pueden
practicarse con o sin presencia del objeto (cepillarse, peinarse, etc.). Se trabaja también la
orden e imitacién de gestos, posturas (digitales y corporales) presentandole objetos como
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espejo, fosforos, tijera, martillo, etc y se le pide que nos diga la funcién y actie cémo  se
utilizan.

Para la praxia constructiva proponemos tareas de copia de figuras en complejidad creciente,
completamiento de figuras éstas dentro de las tareas lapiz y papel. Mientras que la
construcciéon de formas u otros dibujos mediante palitos, papeles, cubos, rompecabezas,
ensambles por mencionar algunos. Se utilizan técnicas por aproximacion conductual, uso
de colores, moldes y muy benéficamente del arteterapia.

Otros ejemplos:

E NEUROCOG e
h NELROCOG
omore,
NOMBRE: FECHA: _ [ _
DK Fecno Ves ARD
Instruccion Copia las siguientes figuras siguiendo la indicacidn de tu tutor.

Une los puntos con los colores que te indique tu tutor y dialega.

/v

Modelos de ejercicios utilizados para estimular Praxia constructiva en el Programa de
Estimulacion Cognitiva “Neurocog” — IMEDER.

FUNCION EJECUTIVA

Utilizando las técnicas de restitucién y compensacion, encontramos ejercicios estructurados
que susciten oportunidades para que el sujeto inicie, planifique y realice, siguiendo éstas un
objetivo determinado. Mufioz y Tirapu (2004), hacen una revisiéon sobre las habilidades
ejecutivas que deben trabajarse en programas de estimulacion cognitiva entre las cuales
menciona alteraciéon en la atencién sostenida, incapacidad de resistir la interferencia,
tendencia a la distraccion, impulsividad, baja retroalimentacion ambiental e inflexibilidad
conceptual.

Para generar estimulos que beneficien estas habilidades se propone ejercitar técnicas
conductuales en combinacién de estrategias neuropsicolégicas. Es asi que es beneficiosa la
utilizacién de  registros, definiciones operacionales de la conducta problema,
autoinstrucciones y manipulacién del ambiente como medios intervencién. Se puede
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trabajar operaciones inductivas mediante ejercicios de analogfas verbales, seriacion (verbal,
numérica, grafica), clasificacién y organizacion, de semejanzas y diferencias. Asimismo, de
operaciones deductivas mediante tareas visuales y verbales que impliquen un pensamiento
logico.

Algunas, técnicas incluyen a las de sustitucion y para éstas se designan tareas de resolucion
de problemas en simulaciéon de tablas logicas, simulacién de situaciones, planificaciéon y
supervision de tareas. Por ejemplo se le pide al paciente que complete una historia con
logica y sentido.

Por ejemplo:

Neurocog

Neurocog

Nombre; Fecha:

Nombre; Fecha:

Inctruccién

Escribe un posible didlogo para cada vifieta:

" | C::xp)ﬁ‘-! cada raxs. Ovzerva que cads f2s b cada cohmmna Tntangan ul
Talkorezs mdcades.

s ™ s ™ s ™ 'S N S |

RN IR

- L J
- J - J - J - J J_
' p s a s N\ ( 3 |

v v L . v al

K
" — N J L J U J L J 2
(. N\ (’ N (’ N (’ N\ T

Q

"3
- J - ) - J - J J_
s N s N s N ' ™ ™

) * ) @) (v )+ |af

Q
- J - J - J - / i

. B 2 . B . B
[Aa0s] [kkJi1] [2003] [3kKO]

Modelos de ejercicios utilizados para la Funcién Ejecutiva en el Programa de Estimulacion
Cognitiva “Neurocog” — IMEDER.

Estimulaciéon Cognitiva y el uso del Computador

Las nuevas tecnologfas, permiten que nuestra tarea de estimulaciéon adopte mejor calidad
auditiva y visual principalmente. Grandes avances a conseguido Tarraga, con su Programa
de Estimulacién Cognitiva Integral desde la década del 90 o cémo Ermini Fanschiling en
el mismo tiempo. Investigadores quiénes no solo aplicaron programas sino también
evaluaron los efectos de diversas técnicas y propuestas.

Ginarte (2002), menciona que por la posibilidad de interactuar con estimulos audiovisuales
se crea un espacio dinamico, de mejor presentaciéon, mas atractivo a la vez que permite
controlar la cantidad y calidad de estimulos, monitorizar respuestas y obtener registros de
avances u otros detalles para analisis de eficacia. Aun asi, con estas grandes ventajas, el uso
se ve limitado para ciertos perfiles neurocognitivos y comportamentales, como por la baja
familiaridad de uso de la informatica en las personas afiosas
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Estos programas informaticos, como sugiere Mateer (2003), deben ser individualizados y
requieren un trabajo continuo del paciente, terapeuta y familiares bajo objetivos comunes.
La evaluacién debe fijarse metas a nivel funcional y ser constante puntos a favor de la
utilizacién de éstos medios.

Se conocen diversos programas informaticos a los que haremos mencién dentro del grupo
de estimulacién cognitiva en general y estimulacién en funciones especificas. Encontramos
al programa Gradior disefiado por la Fundacién Intras destinado a pacientes con deterioro
cognitivo e indicado como complemento a programas de psicoestimulacion cerebral. Que
tiene dos caracteristicas importantes, la primera que permite al profesional director de la
intervencién evaluar y programar para cada paciente las sesiones y la segunda, la de
registrar y archivar el rendimiento de cada tarea independientemente. (Franco, M.A.,
Orthuela, T., Bueno, Y., Alonso, M., 2000). Este programa también ha sido estudiado en
problemas de traumatismo craneoencefalico y esquizofrenia. Actualmente trabaja se
trabaja con pantalla tactil y con la posibilidad de intervenir simultineamente a varios
pacientes.

Otro de los programas reconocidos es el REHACOM, de industria alemana, quién permite
la estimulacién de diversas funciones como atencién, memoria, pensamiento légico,
razonamiento espacial, capacidad de reaccién, coordinaciéon visomotora (también
movimientos oculares sacadicos), capacidades visoconstructiva y solucién de problemas.
Asf como el programa Gradior, el REHACOM, permite establecer el perfil de rendimiento
a lo largo del tiempo.

El programa Smart Brain, gestionado por la fundacién espafiola ACE, que con una amplia
gama de ejercicios se propone estimular las funciones de memoria, lenguaje, calculo,
atencion, reconocimiento, orientacién y funciones ejecutivas. Gonziles et al, (1994) expone
que este programa ha sido validado con paciente con Demencia tipo Alzheimer
observando mediante test cognitivos diferencias significativas con lo s que no recibieron el
tratamiento ademas de obtener mejoras en su autonomia y autoestima.

Otros programas de estimulacién cognitiva por ordenar a conocer son: el Programa
Mindfit, Brain training, THINKable, Brain Age entre otros.

Se espera que con esta revision y exposicion de una sencilla experiencia en el campo,
motive el desarrollo de la ciencia neuropsicolégica en nuestro medio e incremente el
interés por los casos particulares de demencia.
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