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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad de Alzheimer es el tipo de demencia mas comun.
Es una enfermedad neurodegenerativa progresiva que afecta a diversas
funciones cognitivas como la memoria, orientacion, comportamiento y juicio entre
otras. Actualmente, no se dispone de un tratamiento farmacolégico efectivo para
evitar el avance de la enfermedad. Las intervenciones cognitivas son una

alternativa o complementacion a tener en cuenta.

Objetivo: Analizar la evidencia cientifica acerca de la eficacia de las
intervenciones cognitivas en los sintomas de la demencia leve y moderada

causada por la enfermedad de Alzheimer.

Metodologia: Se emplearon las bases de datos Pubmed, Cochrane, Scielo y
Dialnet. Los articulos debian ser de acceso gratuito, estar relacionados con la

pregunta de investigacion y estar en castellano o inglés.

Resultados, discusién y conclusiones: Se seleccionaron 23 articulos. Varios
articulos encontraron efectos beneficiosos en la funcion cognitiva global, en las
funciones cognitivas especificas, la calidad de vida, el estado de animo y la

funcionalidad. Sin embargo, los resultados fueron dispares.

Las actividades mas comunmente empleadas incluyen terapia de orientacion a
la realidad, terapia de reminiscencia y validacién, psicoterapia, entrenamiento de

las actividades basicas de la vida diaria y de funciones cognitivas especificas.

Las intervenciones cognitivas parecen mas eficaces cuanto menos avanzada
esté la demencia. Los efectos a medio y largo plazo estan poco estudiados, no
hay consenso acerca de su mantenimiento. La evidencia parece indicar que las
personas con demencia se benefician mas de intervenciones continuas en el

tiempo.
Es necesario continuar investigando acerca de este tipo de tratamiento.

Palabras clave: intervenciones cognitivas, estimulacion cognitiva,
entrenamiento cognitivo, rehabilitacion cognitiva, enfermedad de Alzheimer,

demencia leve a moderada.
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INTRODUCCION

La demencia es un sindrome en el cual se produce un deterioro de la capacidad
cognitiva no propio del envejecimiento normal, afectando a diversas funciones
cognitivas: la memoria, la orientacion, la capacidad de aprendizaje, el
pensamiento, las habilidades sociales, el lenguaje, el comportamiento, el juicio,
la percepcion visual, la escritura, el calculo...(1-3) Asimismo, acaba interfiriendo

con el desempefio de las ABVD(3).

Actualmente, se estima que aproximadamente 50 millones de personas tienen
demencia, siendo la enfermedad de Alzheimer la responsable del 60-70% de los
casos (1). En el afio 2050, se preveé que el numero de casos se triplique(1) debido
al aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento progresivo de la
poblacion.

El principal factor de riesgo para la EA es la edad, pero no es el inico. Se pueden

clasificar en:

- Factores no modificables: sexo femenino, antecedentes familiares de

demencia y factores genéticos (sindrome de Down, gen APOE-g4,
mutaciones en el gen APP, PSEN1 y PSEN2...)(3-5)

- Factores de riesgo modificables: bajo nivel educativo, baja actividad social

y cognitiva, traumatismos craneoencefalicos, dieta rica en grasas
saturadas, azUcares y baja en antioxidantes, factores cardiovasculares y

sedentarismo(3-5).

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa progresiva
que produce cambios anatomofisiolégicos en el cerebro de las personas
afectadas. Se caracteriza principalmente por la presencia de placas beta-
amiloides extracelulares y ovillos neurofibrilares intracelulares de proteina Tau
hiperfosforilada(3,4,6,7). Estas alteraciones interfieren con el adecuado
funcionamiento de las neuronas y su sinapsis. Ademas, aparece inflamacion,
atrofia por pérdida neuronal y una menor capacidad para metabolizar la

glucosa(3).

Para diagnosticarla, se hacen exploraciones fisicas y neurolégicas junto a la
realizacion de otras pruebas, como analisis sanguineos o pruebas de imagen,

para descartar otras posibles causas del deterioro cognitivo(3,4).



Existe una gran cantidad escalas para valorar el grado de deterioro cognitivo y/o
funcional que presenta el paciente: MMSE, MoCA, Mini-Cog, MIS, GDS, ADAS-
Cog, FAST, CDR, MEC...

A pesar de que el diagndstico de la EA se sigue basando en criterios clinicos
mayormente, en los ultimos tiempos la investigacion sobre los biomarcadores
estd ganando gran importancia, ya que gracias a ellos se podria detectar de
forma precoz. Esto permitiria al enfermo y su familia poder planificar con
antelacion los cuidados y costes, ofreceria la oportunidad de investigar mas
acerca de los tratamientos en fases tempranas y se obtendria una forma objetiva
de evaluar el proceso fisiopatologico y las respuestas a las diferentes

intervenciones(8-10).

Algunos autores identifican 3 etapas(11,12). Otros, como la Alzheimer’s
Association describen 5 etapas. Tomando como referencia esta Ultima
clasificacion, los sintomas en cada etapa son: (1) preclinica, (2) deterioro
cognitivo, (3), demencia leve, (4) demencia moderada, (5) demencia severa
(Tabla 1).

Tabla 1. Signos y sintomas en las distintas etapas de la EA(3).

ETAPA SINTOMAS Y SIGNOS

Preclinica Existen cambios cerebrales que se pueden detectar mediante biomarcadores.

No hay sintomas.

Deterioro Los sintomas son muy leves, como olvidos frecuentes, y no interfieren con las
cognitivo ABVD.
leve

Demencia Mantienen la autonomia en la mayoria de las tareas pero necesitan asistencia
leve en algunas.

Demencia Es la etapa mas larga.
moder . . .
oderada Empiezan los cambios de humor y del comportamiento, pueden presentar
agitacion.

Presentan alteraciones del pensamiento abstracto (11).

Dificultades para comunicarse y realizar las ABVD.

Demencia Necesitan ayuda total para las ABVD.

severa . - . - , .
Tienen dificultades en el movimiento, vulnerabilidad a ulceras por presion y su

posterior infeccion, dificultades al tragar, riesgo de aspiracion, riesgo de sepsis.




A lo anterior hay que afadir que las personas con demencia tienen
frecuentemente mas comorbilidades asociadas que las personas que no tienen:
factores de riesgo vascular, riesgo de caidas, depresién, efectos secundarios de
la medicacion, mayor riesgo de ingreso hospitalario y de una estancia alli méas
larga(13).

Respecto a la mortalidad, en Espafa en el afio 2020 fallecieron15.571 personas

por EA, lo que se traduce en un incremento del 6,4% respecto al afio anterior(14).

La vida de los familiares de la persona enferma también cambia conforme avanza
la enfermedad. Su nlicleo mas cercano, sobre todo las mujeres, son las que suelen
hacerse cargo de los cuidados informales. Debido al gradual deterioro que causa
la EA, estos pacientes cada vez requieren un mayor numero de cuidados y
recursos. Esto puede ocasionar problemas de salud en los cuidadores informales,
como estrés, depresion o el sindrome de “burnout™. Ademas, la mayor parte de

los costes ocasionados por la enfermedad son financiados por ellos(6).

A pesar de que la EA fue descrita por primera vez en 1906 por Alois Alzheimer, a
dia de hoy no se dispone de ningun tratamiento farmacolégico eficaz a la hora de

curar esta patologia. Los farmacos generalmente empleados son:

- Inhibidores de la colinesterasa (rivastigmina, galantamina, donezepilo).

Incrementan la concentracion de acetilcolina, la cual se encuentra reducida
en los pacientes con EA(16).

Son mas efectivos en las fases iniciales. Han demostrado ser eficaces para
mejorar la cognicion, la capacidad de realizar las ABVD y la sintomatologia
psicolégica y conductual(6).

- Memantina: La EA provoca un aumento de los niveles de glutamato, lo que
conduce a una entrada excesiva de calcio a las neuronas y su
degeneracion. La memantina es un antagonista de los receptores NMDA
que atenla los efectos producidos por los niveles elevados de

glutamato(16).

Esta indicado en las fases moderadas y avanzadas y puede combinarse su

1 El sindrome de burnout o sindrome del trabajador quemado se produce como consecuencia de
un estrés cronico y estrategias de afrontacion de problemas inadecuadas. Produce agotamiento,
pérdida de energia, problemas psicolégicos y sentimientos negativos hacia la persona
cuidada(15).
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uso con los IACE. Mejora la cognicion, la capacidad para realizar las ABVD,
las alteraciones conductuales y el estado clinico(6).

- Aducanumab: es un anticuerpo monoclonal que reduce o disgrega las
placas de beta-amiloide. Se trata de un tratamiento que podria enlentecer
el progreso de la EA. Unicamente ha sido testado en casos de deterioro
cognitivo leve o demencia tipo EA leve y actualmente no esta aprobado por
la Agencia Europea de Medicamentos(17).

- Para tratar sintomas neuropsiquiatricos y comportamentales, es preferible
el tratamiento no farmacologico(7). Los farmacos que se suelen emplear
son los antidepresivos ISRS y antipsicoticos atipicos sobre los tipicos. Las

benzodiacepinas se deben evitar(6).

El tratamiento no farmacolégico constituye una buena alternativa o

complementacion del tratamiento farmacol6gico(6).

Este tipo de tratamientos pueden ser realizados por el personal de enfermeria,
como asi se considera en el Plan Integral de Alzheimer y otras demencias (2019-
2023)(10) y en la taxonomia NANDA-NOC-NIC (terapia de actividad, terapia de

validacion, orientacion a la realidad, estimulacion cognitiva...)(18).

Las intervenciones cognitivas pueden ser definidas como intervenciones dirigidas
a mejorar el funcionamiento cognitivo, al contrario que otras intervenciones que se
centran en las alteraciones del comportamiento, las emociones o la capacidad
fisica(19). Se basan en la neuroplasticidad cerebral, es decir, la capacidad del
sistema nervioso para crear conexiones nerviosas en respuesta a la estimulacion

a la que se le somete(20).

Se pueden distinguir tres tipos de intervenciones cognitivas:

- Entrenamiento cognitivo: se ejercitan ciertos procesos cognitivos de forma
supervisada. Puede realizarse de forma individual o grupal(6,19).

- Rehabilitacién cognitiva: es una intervencion especifica e individualizada

cuyo objetivo es mejorar la funcionalidad de la persona para realizar las
ABVD.(6,19)

- Estimulaciéon cognitiva: es una intervencién no especifica, generalmente

realizada en grupo.



JUSTIFICACION

La EA es el tipo de demencia mas frecuente. Como se ha explicado
anteriormente, tiene importantes repercusiones socioeconémicas y una alta
prevalencia, que se prevé que aumente notablemente en los proximos afnos.
Ademas, es una de las principales causas de muerte en Espafia(14) y a nivel
mundial(21).

Los tratamiento farmacoldgicos actuales solo controlan o retrasan los sintomas
de la EA, sin llegar a evitar el avance de la enfermedad(6). Frente a ellos
tratamientos no farmacoldgicos representan una alternativa economica y
segura(22). Sin embargo, existen desigualdades a la hora de acceder a este tipo
de terapias sumado a la desinformacion que hay entre los profesionales
sanitarios y la poblacién general.

Un tipo de tratamiento no farmacologico, son las intervenciones cognitivas, las
cuales son un campo sobre el que actualmente es necesario seguir

investigando(3,6).

Con este trabajo se pretende analizar y divulgar la evidencia cientifica sobre la
efectividad de las intervenciones cognitivas para mejorar algunos sintomas de la

EA leve y moderada.



HIPOTESIS

Las intervenciones cognitivas son efectivas a la hora de mejorar los sintomas de

la EA, siendo més efectiva si se inicia en etapas iniciales.
OBJETIVOS
Objetivo general:

- Analizar la evidencia cientifica existente acerca de la eficacia de las
intervenciones cognitivas para retrasar o mejorar los sintomas de la EA

en demencias leves y moderadas.

Objetivos especificos:

Conocer los tipos de actividades empleadas.
- Enunciar los efectos de las intervenciones cognitivas.
- ldentificar el impacto de la intervencién en el curso de la EA.

- Determinar si hay diferencias en el efecto que causan en funcién de si el

paciente tiene demencia leve o moderada.

METODOLOGIA

Disefio
Se ha realizado una revisidn sistematica entre enero y mayo de 2022.

Esquema PICO

A la hora de formular la pregunta de investigacion se sigui6 el siguiente esquema:

Tabla 1. Esquema PICO.

Poblacién Personas con EA

Intervencion Intervenciones cognitivas (entrenamiento,

rehabilitacion y estimulacion cognitivas)

Comparacion No realizar intervenciones cognitivas

Comparar los efectos si se realiza en la
demencia leve frente a si se realiza en la

demencia moderada.




Objetivo Determinar si las intervenciones cognitivas en
las demencias leves a moderadas debidas a
la EA son Utiles a la hora de mejorar los

sintomas que esta produce.

Estrategia de busqueda

La busqueda se realizé en las bases de datos Pubmed, Dialnet, Scielo y
Cochrane hasta abril de 2022. Los términos de busqueda fueron recogidos en la
Tabla 2:

Tabla 2. Términos de busqueda.

Intervenciones cognitivas Cognitive intervention, cognitive therapy, cognitive
rehabilitation, cognitive stimulation, cognitive training,

cognitive exercise, brain exercise.

entrenamiento cognitivo, estimulacion cognitiva,
rehabilitacion cognitiva, terapia cognitiva, intervencion

cognitiva, ejercicios cognitivos.

Enfermedad de Alzheimer Alzheimer’s disease, Alzheimer, Enfermedad de Alzheimer.
Demencia leve Mild, leve, mild dementia.
Demencia moderada Moderate, moderad*, moderate dementia.

Los operadores booleanos empleados fueron AND y OR. También se utilizé el
truncador * y las comillas. Las ecuaciones de busqueda vy filtros empleados en

cada base de datos se pueden ver en la Tabla 3 de la seccién Anexos.

Estrategia de seleccion

Los criterios de inclusion fueron:
- Documentos relacionados con la pregunta de investigacion.
- Documentos en castellano o en inglés.
- Acceso gratuito.
Los criterios de exclusion:
- Aquellos cuyo tema no esté relacionado con la pregunta de investigacion.

- Lengua distinta al castellano e inglés.



- Documentos de acceso de pago.
- Aquellos que no describan la metodologia empleada.

- Articulos que no especifican el tipo de demencia estudiada o estudian otro
tipo de demencia distinto a la EA.

- Proyectos de investigaciones, de los que aun no se han obtenido

resultados.

- El objetivo es estudiar los efectos de las intervenciones cognitivas en las
demencias leves a moderadas, por lo tanto, es necesario poder

determinar de forma objetiva el grado de deterioro cognitivo de los sujetos.

La escala MMSE es una de las mas empleadas tanto en la practica clinica
como en la investigacion(23). Tomando como referencia la Guia oficial de
practica clinica en demencia de la Sociedad Espafiola de Neurologia, se
establecio como punto de corte que la puntuacion en dicha escala debia
encontrarse entre 10 y 23(6). Si se basaban en la escala GDS debian ser
GDS 4 0 5y en caso de basarse en la escala CDR debian tener una
puntuacion de 1 o 2(6).

Evaluacion de calidad

Todos los articulos debian explicar la metodologia empleada.

Para evaluar la calidad de los articulos elegidos se utilizaron los checklist del
Instituto Joanna Briggs pertinentes para cada tipo de estudio(24). Para el estudio
observacional se utiliz6 STROBE(25).

Materiales utilizados

Para redactar el trabajo se emple6 Word y Adobe Reader para la lectura de

articulos. Como gestor bibliografico se emple6 Zotero.



RESULTADOS Y DISCUSION

Diagrama de flujo

En el siguiente diagrama de flujo se puede observar el proceso de seleccion de

articulos:
Numero de articulos identificados
= en cada base de datos: Registros eliminados antes del
'é -Scielo (n=8) cribado:
—> .
2 -Dialnet (n=21) Duplicados (n = 4)
§ -Pubmed (n=111)
a -Cochrane (n=4)
Documentos excluidos:
No esta relacionado con la
pregunta PICO (n=48)
No trata acerca de la EA (n = 4)
4 . .
o No especifica el tipo de
) demencia estudiada (n= 2)
= Documentos  evaluados para
= elegibilidad — No se estudia la demencia leve
© B 0 moderada segun los criterios
(n = 140) establecidos (n =52)
No tiene metodologia (n=6)
Por idioma (n=3)
No disponer de los resultados
todavia (n=2)
4
3
Tg Estudios incluidos en la revisién
[ (n = 23)

Figura 1. Diagrama de flujo.



Caracteristicas de los estudios

De la base de datos Cochrane se seleccionaron 2 revisiones, de Dialnet 3, de
Scielo 2 y 16 de Pubmed. En total suman 23 articulos, de los cuales 9 son
estudios cuasi-experimentales, 8 ensayos clinicos aleatorizados, 5 revisiones

sistematicas/metaandlisis y 1 estudio observacional.

De los articulos escogidos, 4 se realizaron en Espafia, 4 en ltalia, 2 en Reino
Unido, 2 en Brasil, 1 en Chile, 1 en Colombia, 1 en Portugal, 1 en Corea del Sur
y 1 en Paises Bajos. De los metaanalisis 1 se hizo desde Estados Unidos, 2

desde China y 2 desde Reino Unido y Australia.

Los diferentes estudios experimentales u observacionales utilizaron una gran
variedad de escalas para medir los resultados. Las mas empleadas fueron el
MMSE (en todos los estudios), ADAS-Cog (9 estudios), NPI (8 estudios), CDR(en
5 estudios) y GDS (en 4 estudios).

Resultados de los articulos

En los estudios experimentales se sometié a los participantes a diferentes
programas de entrenamiento, rehabilitacion o estimulacion cognitiva, en los que

se combinaron diversas técnicas para favorecer la mejora de la cognicion.

Zamarrén MD et al. (26) aplicaron un programa de psicoestimulacién integral en
el que se entrenaron varias funciones cognitivas especificas. Tras 6 meses, el

recuerdo verbal y la fluidez verbal mejoraron significativamente.

Por su parte, Doménech Pou S et al. (23), se centrd en entrenar especificamente
la orientacién y la memoria durante un afio, observando un mantenimiento de

ambas capacidades y una necesidad de menor ayuda con las ABVD.

Durante la misma cantidad de tiempo que el anterior, Serda i Ferrer et al. (27),
aplicaron un programa de reeducacién psicomotriz y distinguieron a los
participantes en funcion de su grado de demencia, con lo que detectaron

mayores mejoras en las personas con demencia leve.

Giuli C et al.(28), también tuvieron en cuenta el grado de deterioro de los
participantes, clasificando a los participantes en funcién de su estado cognitivo y
adaptando el programa a cada grupo. Se detectaron efectos positivos en todos

los grupos.
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Fernandez-Calvo B et al.(29), decidieron centrarse en comparar la eficacia del
empleo de nuevas tecnologias frente a la imparticién clasica. Los resultados

indicaron que la primera modalidad fue claramente superior.

Devita M et al.(30), dividieron a los participantes de su estudio en varios grupos,
uno recibié Unicamente tratamiento farmacoldgico, otros solamente tratamiento
no farmacoldgico y otro la combinacion de ambos. Se concluyé que la mejor

opcién es esta ultima.

Se seleccionaron dos estudios de Avila R(31,32), uno de 2004 y otro de 2007.
En el primero, con una muestra de 5 pacientes con EA leve fueron descritos
mejoras significativas en la funcionalidad, la cognicion y los sintomas

psiquiatricos. Sin embargo, en el segundo no se detectaron esos cambios.

Miranda Castillo C et al. (33), estudiaron los efectos de un programa
multisensorial para estimular la cognicion, observando mejoras significativas en

la funcién cognitiva y la calidad de vida del grupo experimental.

Oliveira J et al.(34), estudid los eficacia de la realidad virtual para mejorar
sintomas de la EA pero no se encontraron cambios significativos en ningun

aspecto estudiado.

Raggi A et al.(35), detectaron efectos positivos asociados a su programa de
rehabilitacion cognitiva, tanto en la capacidad cognitiva como en la funcionalidad

y los sintomas neuropsiquiatricos.

Carbone G et al.(36), aplicando un programa de estimulacion cognitiva
detectaron mejoras no solo en los enfermos con EA sino también en los

cuidadores.

Clare L et al.(37), adaptaron su programa en funcion de los objetivos que los
participantes pretendian conseguir, obteniendo buenos resultados.

Kim D(38), con su terapia obtuvo mejoras en los niveles de depresion, capacidad

cognitiva y calidad de vida.

En el ECA de Fonte C et al.(39), se encontré que los participantes que solo
recibieron entrenamiento cognitivo y aquellos que solo realizaron actividad fisica

mantuvieron el mismo nivel de capacidad cognitiva.
Ibarria M et al.(40), detectaron un mantenimiento de la funcién cognitiva durante
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6 meses gracias a un programa de psicoestimulacion integral. No se observaron

cambios en la funcionalidad o sintomas neuropsiquiatricos.

En el caso del estudio llevado a cabo por Orrell M et al.(41), se realiz6 una terapia
de estimulacion cognitiva en la que las sesiones fueron impartidas por los
cuidadores habituales. No se encontraron cambios significativos en los

participantes aunque si en la calidad de vida de los cuidadores.

Karssemeijer E et al.(42), compararon los efectos del ejercicio fisico, la
estimulacién cognitiva y la combinacién de ambas, obteniendo que no hubo
diferencias en los resultados obtenidos en el grupo que solo realizé ejercicio
fisico y el que combiné ambas terapias a diferencia de que este ultimo estuvo

mas motivado.

Respecto a las revisiones sistematicas y metaandlisis analizados, se
seleccionaron dos revisiones realizadas por Bahar-Fuchs et al.(19,43). La
primera data en 2013, en la que se concluyé que no se detectaban efectos
positivos ni negativos del entrenamiento cognitivo. Afios mas tarde, en 2019, se
volvié a realizar otra en la que si se asociaron efectos positivos en la funcion

cognitiva global y la fluidez verbal.

Kletzel SL et al.(44), analizaron la eficacia de la tecnologia no inmersiva, no

encontrando efectos significativos atribuibles a su uso.

Duan Y et al.(45), concluyeron que las intervenciones psicosociales son efectivas

para mejorar y frenar el deterioro cognitivo.

Por altimo, en la revision de Liang J et al.(22), compararon la eficacia de varias
intervenciones (ejercicio fisico, musicoterapia, entrenamiento cognitivo
computarizado y terapia nutricional). Se concluyd que el ejercicio fisico y el
entrenamiento cognitivo eran las dos mejores intervenciones para mejorar las

habilidades cognitivas y los sintomas neuropsiquiatricos.

A continuacion, se describen detalladamente las intervenciones realizadas y los
resultados de cada estudio junto a las puntuaciones en sus respectivos checklist
(Tablas 3 y 4). Si cierto item no podia ser respondido debido a que no se

especificaba en el estudio, se consider6 que no estaba claro.
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Tabla 3. Resultados.

Autp f, ano, Muestra Intervencion Resultados Checklist
paisy TE
Durante 6 meses se aplico un programa de 8/8
psicoestimulacién Integral, con el que se entrena »
) . | el razonamiento, la atencion, la concentracion, el | L& puntuacion en el MMSE de ambos grupos
Zamarron MD | 26 sujetos con demencia | lenguaje verbal y escrito, las praxias, las gnosias, | Paio- El grupo control sufrio una mayor bajada
et al.(26) tipo EA leve. la aritmética, el calculo y la asociacion- | @unque la diferencia no es significativa.
2008. Grupo experimental: 17. | ordenacion. La capacidad de recuerdo verbal inmediato y la
Espafia. Grupo control: 9. Todos llevaban mas de 4 meses en tratamiento | fluidez verbal mejoraron significativamente. La
con IACE. plasticidad cognitiva, la memoria visu-espacial
CE. _ ) y el recuerdo verbal diferido mejoraron aunque
Los sujetos experimentales presentaban un | ho de manera significativa.
mayor deterioro cognitivo que los del grupo
control.
o Durante 12 semanas, 3 sesiones individuales 8/13
45 participantes  con | cada semana de 1 hora, en presencia de un 3 no
demencia leve tipo EA. | terapeuta ocupacional, un psicélogo y dos claros
Se clasificaron en 3 | trabajadores especializados. '
Fernandez- grupos: El grupo 1 recibi®é el programa “Big Brain | Ambas intervenciones cognitivas son eficaces.
Calvo B et Grupo 1 “Big Brain Academy"_ Realizaron desafios y juegos El programa “Big Brain Academy” es mé.S eficaz
a|(29) Acad-emy”: 9 hombres Y | clasificados en 5 areas (percepcién’ memoria’ que el programa de pSiCOEStimUlaCién clasico.
2011. 6 mujeres. célculo, analisis y agudeza). Se animaba y | Mejor6 de forma significativa la funcion
Espafia Grupo 2, programa de | reforzaba positivamente a los sujetos. cognitiva y los sintomas neuropsiquiatricos
pana. psicoestimulacion El grupo 2 recibi6 un programa de | aunque las puntuaciones obtenidas en la escala
ECA. clasico: 8 hombres y 7 RDRS-2 no mejoraron significativamente.

mujeres.

Grupo control: 8
hombres y 7 mujeres.

psicoestimulacion clasico. Realizaron ejercicios
estandarizados adaptados a las capacidades de
los sujetos centrados en 6 areas (razonamiento,
lenguaje verbal y escrito, praxias, gnosias,
aritmética y asociacion-ordenacion).
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Autor, afo,

Checklist

pais y TE Muestra Intervencion Resultados
Se aplicé un proarama de estimulacion de memoria Las puntuaciones en el test MMSE indican una | 8/8
en personaspcogl EA durante 1 afio. 2 sesiones mejora de las funciones cognitivas y las de ADAS-
. P : ' Cog un mantenimiento de estas en los sujetos del
Domeénech semanales de 90 minutos cada una. . |
Pou S et| 24 sujetos con demencia | | i licab de 6 grupo experimental
al.(23) leve causada por EA. as Seslones se aplicaban a grupos de & personas. | ramnign se observé un mantenimiento de la
2004 Se trabajaron la orientacion y la memoria mediante | orientacion temporal, la memoria global, visual (a
' -GE: 12. actividades variadas como la memorizacién de | partir de los 9 meses), reciente y de
Esparfia. -GC: 12. palabras, la asociaciéon de caras-nombres, la | reconocimiento.
CE. :/(ia(lj“r;imoramon de algun recuerdo importante de sus Ademas, necesitaron menos ayuda en ABVD y
mantuvieron su autonomia.
El estado de &nimo mejoro.
Grupo experimental o » i ] ) ) _ o _ 7/8
compuesto  por 64 | Seaplico un programa de reeducacion psicomotriz. | La calidad de vida y la capacidad fisica mejoraron.
Serda | Ferrer participantes con EA. Iagfne%r;gos se dividieron segun el grado de La capacidad cognitiva disminuy6 en todas las
BCetal. (27) ~Con demencia eve: 19. Duracién: 12 meses, 2 sesiones/semana de 60 fases.
2013. -Demencia moderada: . ' ' En la fase leve mejor6 la capacidad fisica,
Chil 20 minutos cada una. capacidad funcional y la calidad de vida.
ile. . . o i . - _ _
-Demencia grave: 25 '(AoCrEng]?:gieéf{ ejelzacr;mgafles Icoyszﬁweb%lficszrincéon CO?:;Q/sa En la fase moderada mejor¢ la calidad de vida y
CE. ) T . ' 'guaje, slcul b pI ' | lafisica, la funcional se mantuvo estable.
Sin grupo control. gnosias, memoria y calculo) y estimulacion o _
sicomotriz. En la fase grave no se observé ninguna mejora.
p g
) Se aplic6 un programa multisensorial de 8/8
Miranda

Castillo C et al.
(33)

2013.
Colombia.
CE.

22 personas con EA leve
y moderada, 14 mujeres 'y
8 hombres.

-GE: 11.
-GC: 11.

estimulacién cognitiva.

Duraciéon: 7 semanas,. 2 sesiones a la semana de
45 minutos cada una.

Actividades: identificacion de sonidos y caras,
discusiones sobre actualidad, utilizacion del dinero,
juegos con numeros y palabras, denominacién de
alimentos, asociacion de palabras, actividad fisica.

Funcion cognitiva: el grupo control mantuvo su
tendencia al deterioro mientras que el grupo
experimental mejoré significativamente.

Calidad de vida: la calidad de vida del grupo
experimental aumento significativamente.

Funcionalidad: ningun efecto significativo.
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'A;g% r,ya_Pé) ' Muestra Intervencion Resultados Checklist
Ot 3 | 17 suiss 02 miere) | 1 0108 06 0 MOt ™ | L e o |2
al.(34) con demencia leve a 9 : La funcion cognitiva global mejoré | 2 no

moderada causada por | Cada sesion fue de 45 minutos y fueron impartidas | significativamente aunque no se encontraron | claros.
2021. EA de una residencia. por neuropsicologos, 2 dias a la semana. cambios significativos en las funciones cognitivas
Portugal. - GE: 10 En las sesiones se hacian ejercicios que e_sp?mﬁgasd reah;gmon de las ABVD ni en los
ECA. . GC 7 representaban las ABVD. Existian diferentes niveles de depresion.
U niveles de dificultad.
A1 icinant EA El tratamiento farmacoldgico fue elegido por los 8/8
participantes con i - L
) leve. profesionales. _ El grupo que recibi6 ] solo EC mejoro
Devita M et - Respecto a la EC, las sesiones fueron de 50 | significativamente comparandolo con el grupo
al.(30) -Grupo 1, solo recibieron | minutos dos veces a la semana durante 3 meses | que solo recibi6 IACE.
tratamiento con IACE: (24 sesiones en total). . . s
2021. 14, La memoria puede mejorar en individuos con
Italia. ) Las actividades incluian terapia de orientacion a la | deterioro cognitivo.
-Grupo 2, combinaron EC | realidad, orientacién personal, espacial y temporal, .
CE. IACE: 15. S ; . Los mejores resultados los obtuvo el grupo que
€ ejercicios sobre la memoria, lenguaje, la g ;
; - L e P combiné ambos tratamientos.
-Grupo 3, solo EC: 11. orientacion, la atencion y la légica. La dificultad fue
aumentando a lo largo de las semanas.
Se aplic6é un programa de rehabilitacion 8/8
16 pacientes, 13 mujeres | neuropsicoldgica durante 22 semanas.
y 3 ) hombres,  con Grupo 1: recibié una sesién semanal grupal de 60 . ]
Avila R et | demencia leve & | minutos coordinada por un psicologo y un | LOS grupos 1y 2 mostraron una ligera mejora en
al.(32) moderada causada por | ,goneda. las puntuaciones del MMSE y ADAS-Cog,
EA. - o mientras que en el 3 continud el deterioro. Ninguin
2007. _ , Grupo 2: recibieron una sesion individual a la | .5mbio fue significativo.
Brasil - Grupo 1.5 sujetos. semana coordinada por el psicélogo y el logopeda _ _
' - Grupo 2: 6. del grupo 1. No se detectaron mejoras mediante el
CE. . . o entrenamiento de la memoria.
- Grupo 3: 5. Grupo 3: recibieron una sesion semanal individual

de 40 minutos impartida por sus cuidadores
informales, los cuales recibieron una guia sobre
cémo debian realizarlas y disponian de un teléfono
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'A;g% r,ya_Pé) ' Muestra Intervencion Resultados Checklist
para preguntar las dudas.
Las actividades de todos los programas incluian
movimientos motores, mimica, memorizacién de
listas de palabras, entrenamiento de las ABVD (uso
del teléfono, enviar y recibir mensajes...).
Los cuidadores de los pacientes de los 3 grupos
recibieron una sesién de 90 minutos al mes
coordinadas por el logopeda y el psicélogo.
Los participantes recibieron un programa de | g¢ encontraron efectos cognitivos | 8/13
entrenamiento cognitivo combinado con estrategias | gignificativamente positivos en todos los grupos. | 3 no
psicosociales y educacion sobre el estilo de vida. . . o
o e _ El nivel de confianza de los participantes sanos y | ¢laros.
321 participantes: El grupo de adultos sanos recibio 10 sesiones (1 a | con DCL en su propia memoria aumento. Este
- Adultos sanos: 55 en Iiaosemana) de 90 rglnutc;s cada una en grupos Ide aspecto no fue valorado en los sujetos con EA.
Giuli C et el grupo experimental mnem%etgs(:%?f;é y seefomeer?té |a62§§i:$rzzrliénr_eg as El grupo Alzheim_e_r mejoro la atencion, memoria a
al.(28) y 56 en el control. o _ T corto plazo auditiva y verbal, la capacidad de
2016. - DCL: 54 en el grupo EI grupo con DCL recibi6 10 sesiones |nd|V|leaIes nombrar objetos y de reconocer y recordar
_ experimental y 55 en e 45 m!nutos, una ala sem_a}na. Se les ensefiaron | pajapras.
Italia. el control estrategias de compensacion para el deterioro » i
ECA. : cognitivo ayuda psicolégica y educacion para la | L@ puntuacion en la escala IADL aumento tras la
- Con EA: 51 en el | salud. intervencion en los sujetos con EA, a diferencia de
grupo experimental y El grupo con Alzheimer recibié un total de 10 aqueIIF)s sujetos sanos ,O con DCL.
50 en el control. sesiones individuales (una por semana) de 45 Los niveles de depresiéon de los grupos control
minutos cada una. Las actividades estuvieron | @umentaron a diferencia de los grupos
centradas en la atencion, orientacion, planificacion | €xperimentales en los que se mantuvieron o
de ABVD y memoria episodica y prospectiva. disminuyeron.
Avila R et Recibieron un programa de entrenamiento de la | Se produjo una mejora significativa en test | 7/8
al.(31) 5 pacientes con EA leve. me_m_oria y de Ia; ABVD. Durante 14 semanas funcip_nales y una mejora modgrat_ja en los tests
2004 : rec@erpn una sesién grupal de 60 minutos y una cognitivos y .Ios sintomas _ p§IqUIé.trICOS. Estos
' Sin grupo control. sesion individual de 30 minutos a la semana. Se | Gltimos cambios no fueron significativos.
Brasil. utilizé la técnica de aprendizaje sin error.

Se detecté un mayor efecto en la clinica que en
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Autor, afo,

Checklist

pais y TE Muestra Intervencién Resultados
CE. Para entrenar la capacidad de aprendizaje y la | los test o escalas.
m?mor'al' se tjuhze_tron_(,jﬁedrerllltets teclnlcas cqrpodla Las mejoras en la realizacion de las actividades
mimica, 1a cz_etgonzauon elistas yla creacion d€ | gymentan la independencia del paciente y
oraciones e histonias. disminuye la sobrecarga del cuidador.
Para el entrenamiento de las ABVD se les entrend
para usar los teléfonos, enviar y recibir mensajes,
poder usarlo diariamente y preparar un sandwich.
Los cuidadores también recibieron una sesion
semanal para informarles sobre el curso de la EA'y
ofrecer apoyo.
Se les aplico un programa de estimulacién cognitiva 718
en el que se utilizaron las siguientes técnicas: | Inmediatamente después de la intervencién, las
entrenamiento de la memoria, terapia de | funciones cognitivas, los sintomas
Carbone G et . . ., . . . . . .y
| (36 22 pacientes | orientacion a la realidad, terapia ocupacional, | neuropsiquiatricos y las puntuaciones en el indice
al.(36) institucionalizados (10 | terapia de reminiscencia, terapia de validacion, | de Barthel y la escala Tinetti mejoraron. Ademas,
2013. hombres y 12 mujeres) | rehabilitacion motora, terapia Milieu, musicoterapia | los cuidadores redujeron su carga y su estado
Italia con EA leve y moderada. | y psicoterapia. También se modific6 su entorno | emocional mejoro.
CE Sin grupo control. do;nestlc,o para hacerlo mas seguro y facilitar su Pasados 3 meses, las diferencias observadas
' autonomia. respecto al estado previo a la intervencion dejaron
Ademas se educoé y brindé apoyo psicolégico a los | de ser significativas.
familiares.
Los pacientes con MMSE <10 recibieron dos 718
Raggi A et seslones diarias (_je 45 minutos de terapia de Los sujetos de todas las etapas se beneficiaron.
. orientacion a la realidad. . o .
al.(35) 50 sujetos con EA leve La capacidad cognitiva, los  sintomas
2007 (30%), moderada (40%) y | Sitenian MMSE entre 10 y 24 recibieron una junto a | neuropsiquiatricos y la funcionalidad mejoraron
' severa (30%). entrenamiento cognitivo computarizado. Existieron | significativamente. Sin embargo, se necesita
Italia. Sin grupo control. dlferentes niveles de _glflcultad y se entreno la | continuar investigando.
CE atencion, la concentracion, las habilidades verbales,

espaciales y numéricas, la memoria y la velocidad
psicomotora.
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Autor, afo,
paisy TE

Muestra

Intervencion

Resultados

Checklist

Algunos sujetos recibieron psicoterapia y en caso de
problemas de movilidad terapia fisica.

lbarria M et
al.(40)

2016.
Espana.
EO.

206 pacientes.

112 con demencia leve y
94 con moderada.

Todos recibieron un programa de
psicoestimulacion cuyas actividades incluyen
estimulacién cognitiva, gimnasia activa y pasiva,
musicoterapia, relajacion y actividades de la
ABVD junto a terapias de validacién,
reminiscencia y motivacién para favorecer la
socializacion.

Se realizaban de lunes a viernes de 10 am a 6
pm. Hubo pacientes que acudieron a todas,
otros solo por la mafiana y otros 3 dias a la
semana por la mafana.

Los sujetos mantuvieron estable el nivel de
funcionamiento cognitivo global durante 6 meses.
Posteriormente, el 57,3 % de los sujetos empeord
en el seguimiento de los 9 y 12 meses. Sin
embargo, el deterioro fue menor del esperado en
el deterioro progresivo normal de la EA.

No hubo cambios significativos en la
funcionalidad ni los sintomas psiquiatricos.

19/22

Fonte C et
al.(39)

2019.
Italia.
ECA.

Grupo 1, recibié Terapia
cognitiva: 19 sujetos con
EAy 11 con DCL.

Grupo 2, hizo ejercicio
fisico: 20 con EAy 7 con
DCL.

Grupo 3, de control: 21
con EAy 9 con DCL.

3 sesiones semanales de 90 minutos cada una. En
total se realizaron 72 sesiones durante 6 meses.

Las sesiones fueron grupales, de 7-8 participantes
con el mismo grado de deterioro cognitivo.

Grupo 1: la terapia se centrd principalmente en la
rehabilitacion de la memoria. Actividades:
orientacién, entrenamiento de funciones cognitivas
especificas y ABVD, actividades de ocio, terapia de
reminiscencia, estimulacién multisensorial.

Grupo 2: 15 minutos de calentamiento, 15 de
bicicleta estatica, 15 minutos en cinta andadora, 15
minutos de ejercicios de brazos.

Grupo control: recibi6 tratamiento farmacoldgico.

En los sujetos con DCL, ambos tratamientos
demostraron tener efectos positivos tanto en la
cognicion global como en las funciones
especificas (atenciébn  selectiva, funciones
ejecutivas y capacidad de cambio de tarea). Estos
efectos se mantuvieron tras 3 meses de haber
finalizado las intervenciones.

Las personas con EA, mantuvieron su estado
cognitivo. Tras 3 meses de acabar las
intervenciones, los efectos conseguidos
desaparecieron mas rapido que en las personas
con DCL.

Tanto las personas con DCL como con EA que
practicaron ejercicio fisico se produjeron mejoras
a nivel cardiovascular.

10/13

1 no
claro.
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Autor, afo, - Checkilist
pais y TE Muestra Intervencién Resultados
Grupo exper|mental:.24 sesiones en total, 5 por El grupo experimental mejoré su capacidad 8/13
. ) semana (de lunes a viernes) de una hora cada una. ” ianificati . la del | 3 no
Kim D(38). 35 sujetos con EAleve de | actividades: ejercicio fisico, musica, arte, ABVD y cognitiva significativamente mientras que la de
2 centros de dia NP 9 PR ’ control empeord. Los sujetos participaron mas | claros.
2020. : jardineria. También se fomentd el recuerdo del ; . dab | d
_ asado activamente cuanto mas recordaban el pasado y
Corea del Sur. | -GE:18. P : N N més familiares les eran las tareas.
ECA. -GC: 17. Grupo control: - participaron en las actividades || o eles de depresion disminuyeron y la
regulares de los centros de dia (ejercicio fisico, ver . . S P
o - calidad de vida mejor6, ambos significativamente.
la television, recreacion).
356 participantes  con . o 9/13
demencia leve a o No se detectaron cambios significativos en la 9 o
orell M et | moderada. El programa se realiz6 en la casa de los | cognicion, niveles de depresion, sintomas
I”il € _ o participantes por su cuidador habitual. Las | neuropsiquiétricos y la realizacion de las ABVD de | €laros.
al.(41) -GE: 180, recibieron un | actividades llevadas a cabo incluian juegos como el | los participantes tras la intervencion. La calidad de
2017. programa ~de| doming, libros de actividades y actividades | vida experimentd una mejora no significativa. La
- - estimulacion cognitiva de | manyales. EC mejor0 la relacién con los cuidadores segtn la
Reino Unido. forma individual. - oy - perspectiva de las personas con demencia
ECA . Realizaron un maximo de 3 sesiones a la semana :
' -GC: 176, continuaron | durante 25 semanas, de 30 minutos cada una. La salud fisica de los cuidadores no mejord
con las  actividades aunque si lo hizo su calidad de vida.
usuales.
Cada participante eligié 3 objetivos que pretendia 11/13

Clare L et al.
(37)

2019.
Reino Unido.
ECA.

475 sujetos de los cuales
426  completaron el
estudio:

-GE: 208.
-GC: 218.

Se estudid la demencia
leve.

conseguir durante el programa de rehabilitacion
cognitiva.

Se hicieron 10 sesiones semanales individuales
durante 3 meses seguidas de 4 sesiones de 1 hora
de mantenimiento durante 6 meses llevadas a cabo
en las casas de los participantes. Las sesiones
estuvieron orientadas a conseguir los objetivos
marcados por los participantes.

El entrenamiento cognitivo basado en objetivos es
efectivo para mejorar el funcionamiento de las
areas marcadas como objetivo. Ademas, estas
mejoras se mantienen tras 9 meses desde el inicio
de la terapia.
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'A;g% r,ya_Pé) ' Muestra Intervencion Resultados Checklist
115 sujetos con Se llevaron a cabo 3 sesiones a !a semana 'durante o 10/13
demencia leve: 12 semanas. Todas las actividades fisicas se | No se encontraron efectos beneficiosos en la | | no

- adaptaron al estado de los participantes. memoria ni en las funplopes ejecutivas. La claro
Karssemeijer —Grupq 1. ,I’ECIbIO una Grupo 1: ejercicio en bicicleta estética conectada a veloc@ad psicomotora mejoro en los grupos ly2
E et al.(42) combinacion de ‘deo dond trand ‘saies. Al después de las 12 semanas de intervencion.
ejercicio y estimulacion un video donde se van mostrando paisajes. A la vez . .

2019. cognitiva: 38 realizaban tareas centradas en la velocidad de Tamp900 hubo_ (_:hferenugs_entre el grupo que
Paises Bajos T _ procesamiento, cambio de tareas y respuesta | realizo §0|0 actividad ia?rOb'Ca_Y el grupo que la

' -Grupo 2, solo realizé | inhibitoria (existian 7 niveles de dificultad). combind con estimulacion cognitiva. Sin embargo,
ECA. ejercicio aerdbico: 38. la adherencia y motivacién fue mayor en este

-Grupo 3, fue un grupo
de control activo: 39.

Grupo 2: ejercicio en bicicleta estatica sin video.

Grupo 3: ejercicios de relajacion y flexibilidad
durante 30 minutos.

altimo grupo, lo que es positivo para estimular la
realizacion de actividad fisica a largo plazo.

Significado de las abreviaturas: TE: Tiempo de estudio. EA: Enfermedad de Alzheimer; DCL: Deterioro cognitivo leve; GE: Grupo experimental, GC: Grupo

control; MMSE: Mini examen del estado mental; IACE: Inhibidores de la acetilcolinesterasa; ADAS-Cog: Escala de evaluacién de la enfermedad de

Alzheimer; RDRS-2: Escala de evaluacion rapida de la discapacidad; ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria; EC: Estimulacion cognitiva. ECA:

Ensayo clinico aleatorizado. CE: estudio cuasi-experimental. EO: estudio observacional.
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Tabla 4. Tabla de resultados de las revisiones sistematicas y metaanalisis.

Autor, pafio . Checklist
F,) y Estudios. Resultados
pais.
Bahar-Fucchs Aet | 33 en el 1111
estudio . . , . " - L -
al.(19) 2019. cualitativo v 32 El entrenamiento cognitivo esta asociado con efectos positivos pequefios-moderados en la funcidon cognitiva
Reino Unido y | ¢ y ol global y la fluidez verbal, pero la calidad de la evidencia es moderada.
Australia. cuantitativo.
12 estudios 10/11
Bahar-Fuchs A et | para el analisis
al.(43) 2013. cualitativo y 11 | El entrenamiento cognitivo no esta asociado con efectos ni positivos ni negativos en las personas con EA o
Reino Unido vy | para el | demencia vascular. Se recalca la necesidad de continuar investigando.
Australia. cuantitativo.
Kletzel ~SL et Los juegos mentales mediante tecnologia no inmersiva como ordenadores, portatiles, méviles o consolas de | 11/11
al.(44) 2021. 16 ECA videojuegos no han demostrado mejorar de manera significativa las funciones cognitivas. Sin embargo, la
EEUU. heterogeneidad de los estudios es alta, por o que se recomienda seguir investigando.
Duan Y et al.(45) Las intervenciones psicosociales mejoran la cognicién y frenan el deterioro cognitivo. La combinacion del | 10/11
2018. 10 ECA. tratamiento farmacolégico junto al no farmacoldgico, en concreto el entrenamiento cognitivo, es la mejor
China. opcion.
Liang J et al.(22) Se comparo la eficacia del ejercicio fisico, la musicoterapia, el entrenamiento cognitivo computarizado y la | 11/11
2018. 17 ECA terapia nutricional. El ejercicio fisico demostro ser la mejor intervencion para mejorar la capacidad cognitiva

China.

seguida del entrenamiento cognitivo computarizado. Esta Ultima fue también
sintomas neuropsiquiatricos.

la mejor para mejorar los

Significado de las abreviaturas: ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado.
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Comparacion de resultados

Efectos producidos por los programas de intervenciones cognitivas

Tras la aplicacion de las terapias de intervencion cognitiva, la amplia mayoria de
los articulos encontré6 mejoras en la capacidad cognitiva global (19,23,26,29,31—
36,38).

Ibarria et al. (40) en su estudio encontraron que el funcionamiento cognitivo de
los participantes se mantuvo estable en la evaluacion realizada a los 6 meses
desde el inicio de la intervencion. Posteriormente, en las evaluaciones realizadas
a los 9 y 12 meses se detectdé un empeoramiento de las funciones cognitivas

aunqgue fue menor del esperado segun el desarrollo normal de la EA.

Por otro lado, Giuli et al. (28) detectaron una tendencia a la mejora aunque esta
no llegd a ser significativa. Orrell et al. (41) tampoco detectaron cambios
significativos y en el estudio de Serda i Ferrer et al.(27) la puntuacién en la escala

MMSE disminuy6 en todas las etapas estudiadas.

Respecto a las funciones cognitivas especificas, se han encontrado efectos
positivos en el recuerdo y fluidez verbal (19,26,28), en la orientacion y memoria
(23,28,30), la capacidad de reconocer y nombrar, el recuerdo de palabras (28).
En contraste, Karssemeijer et al. (42), no encontraron beneficios ni en la memoria
ni en las funciones ejecutivas. Avila et al. (32) tampoco encontré6 cambios

significativos en la memoria.

En cuanto a los sintomas neuropsiquiatricos, también se vieron positivamente
afectados (29,31,35,36,38) y el estado de animo de los sujetos con demencia
mejoro (22,23). Sin embargo, otros estudios no encontraron efectos significativos
en este aspecto (34,40,41). Por otra parte, un estudio también encontr6 mejoras
en el estado de &nimo de los cuidadores(36).

La relaciéon entre las personas con demencia y sus cuidadores mejora, asi como
su calidad de vida(19,22,27,33,36,38,41).

Respecto a la funcionalidad, Domenech Pou et al. (23)después de aplicar
durante un afio un programa de psicoestimulacion encontré el grupo
experimental que necesitaban menos ayuda a la hora de realizar las ABVD, lo

gue coincide con los resultados de Avila et al.(31) y Giuli et al.(28) . Por otro lado,
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Miranda et al.(33)no encontraron efectos significativos al respecto, al igual que
Oliveira et al.(34) y Orrell et al(41).

Segun el estudio llevado a cabo por Serda i Ferrer et al. (27) el nivel de impacto
en la capacidad funcional podria estar relacionado con el grado de demencia de
los sujetos, ya que en la demencia leve mejord, en la moderada se mantuvo

estable y en la grave no se observo ninguna mejora.

Actividades realizadas en los programas

En los diferentes estudios se analizaron los efectos de una gran combinacion de
actividades, lo que dificulta la comparacion de su eficacia. Entre las actividades

destacan:
- Lasterapias de orientacién a la realidad (19,23,27,28,30,33,36,39-41,43).

- Terapias de validacién(36,40) y psicoterapia (35,36). Los refuerzos
positivos estan asociados a una mayor motivaciéon por parte del

participante(29).

- Terapia de reminiscencia, en las que se fomenta el recuerdo del pasado
(23,36,38-41).

- Entrenamiento de ciertos dominios especificos como la memoria, logica,

atencion y calculo mediante juegos (23,26-31,33,35,39).
- Entrenamiento de las ABVD (28,31,32,34,38-40).
- Otras actividades: jardineria, arteterapia, musicoterapia...(38)

Ademas, varios estudios seleccionados comparan la efectividad del ejercicio
fisico frente a las IC. Ambas intervenciones son eficaces (22,39,42), aunque en
el caso de combinarlas aumentan los niveles de motivacion y adherencia a la
terapia(42).

Una modalidad emergente para la aplicacion de las terapias de intervenciones

cognitivas, es el uso de nuevas tecnologias.

En un estudio en el que se analizaron los niveles de satisfaccion empleando la
realidad virtual frente al uso del papel y boligrafo. Los participantes refirieron un
mayor interés en la primera modalidad nombrada, incluso a pesar de tener que

realizar tareas mas complejas y sacar peores puntuaciones en las tareas debido
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a que estaban menos familiarizados con la tecnologia(46).

Oliveira et al.(34), tras aplicar una terapia de estimulacién cognitiva mediante
realidad virtual en pacientes con EA leve y moderada durante 2 meses y un total
de 10 sesiones, encontraron que el grupo experimental mejoré su capacidad
cognitiva global significativamente segun la escala MMSE. Sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas en la realizacion de las ABVD, el nivel de

depresion, el grado de demencia ni en las funciones cognitivas especificas.

En cambio Fernandez-Calvo et al.(29), aplicando el videojuego “Big Brain
Academy” en sujetos con EA leve durante 12 semanas y 36 sesiones en total,
encontraron mejoras significativas de los sintomas neuropsiquiatricos vy
depresivos junto a una reduccion del declive cognitivo. Respecto a la
funcionalidad, no se encontraron diferencias significativas. La estimulacion
cognitiva tradicional también demostré ser eficaz aunque en menor medida que

mediante el videojuego.

Por ultimo, en el metaandlisis llevado a cabo por Kletzel et al.(44), se concluy6
que segun la evidencia analizada la tecnologia no inmersiva no tenia efectos

significativos en la cognicion. Sin embargo, es necesario continuar investigando.

Mantenimiento de los efectos a largo plazo

Pocos articulos estudiaron el mantenimiento de los efectos una vez finalizadas
las intervenciones. Estos coinciden en que los efectos beneficiosos una vez
finalizada la intervencion se mantienen durante los meses siguientes en adultos

sanos o con deterioro cognitivo leve(22,39) aunque de forma moderada(22).

Respecto a las personas con demencia ya instaurada, algunos estudios indican
que estos efectos se mantienen a mediano plazo (19) mientras que otros

encontraron que los beneficios se perdieron (36,39).

Fonte C et al.(39), indican que las personas con demencia causada por EA se
beneficiarian mas de un tratamiento continuo. Por ello, cobra importancia el nivel

de implicacion y motivacion para facilitar la adherencia al tratamiento.

Comparacion del efecto de las intervenciones en la demencia leve y moderada

Muy pocos estudios compararon la eficacia de las intervenciones en la demencia

leve frente a la moderada.
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En ambas etapas se encontraron efectos positivos (27,35,37). Sin embargo,
cuanto mas avanzada esta la demencia los programas de IC causan menos

efectos (27) y a largo plazo se mantienen menos beneficios (37).

FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Fortalezas

Se trata de una revision sistematica en la que se ha reunido y analizado
informacion obtenida acerca de un tema del que aun falta por investigar, como

son las terapias de intervenciones cognitivas en la demencia leve a moderada.

Ademas, se han empleado herramientas de evaluacién de calidad y lectura

critica de los articulos seleccionados.
Limitaciones

Debido a razones econdémicas solo se incluyeron aquellos articulos a los que se

permitia el acceso de forma gratuita.

Otra limitacion son los idiomas, ya que se tomaron en consideracion

exclusivamente aquellos que redactados en castellano o inglés.
Ademas, esta revision fue realizada por una Unica autora.

Respecto a los estudios elegidos, muchos de ellos tienen un alto riesgo de sesgo
y estudiaron los efectos en muestras de sujetos pequefias o en periodos de
tiempo cortos. Otro aspecto a tener en cuenta, es la alta heterogeneidad en
cuanto al tipo de intervenciones llevadas a cabo para estimular la capacidad
cognitiva y las escalas utilizadas para evaluar los resultados, lo que dificulta la

comparacion de resultados y el analisis de su eficacia.

IMPLICACIONES EN LA PRACTICA CLINICA

Como se ha explicado anteriormente, la EA es el tipo de demencia mas

extendida.

La combinacion del tratamiento farmacologico junto al no farmacoldgico
representa la mejor opcién. Las intervenciones cognitivas se han relacionado con
efectos positivos en la cognicidon y el estado de animo. Ademas, representan un
area en la que el personal de enfermeria puede desarrollar competencias y

actividades, como educacion para la salud y talleres en los que se realicen estas
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terapias.

FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Como futuras lineas de investigacién se propone la realizacién de ECA con
menor riesgo de sesgo y con un mayor niumero de muestra, un mayor estudio de
la eficacia de las IC una vez la demencia se han establecido, la realizacion de
estudios sobre terapias cognitivas durante un mayor periodo de tiempo y la

investigacion sobre los efectos a largo plazo de estas intervenciones.
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CONCLUSIONES

Los programas de intervenciones cognitivas se han visto relacionados con una
mejora de la funcién cognitiva global y con ciertas funciones especificas como la

fluidez y el recuerdo verbal, la memoria y la orientacion.

Ademas, se han encontrado efectos positivos en la calidad de vida tanto de los
enfermos con EA como de sus cuidadores, en su estado de animo y en la

capacidad de realizar las ABVD.

Sin embargo, hay estudios en los que no se han obtenido esos mismos

resultados o no se han obtenido mejoras significativas.

Las actividades mas frecuentemente empleadas son las terapias de orientacion
a la realidad, las terapias de validacion y psicoterapia, las terapias de
reminiscencia, el entrenamiento de funciones cognitivas especificas mediante

juegos y el entrenamiento de ABVD.

Pocos estudios analizaron si los efectos de las intervenciones se mantenian una

vez finalizados los programas, y los resultados fueron dispares.

Respecto a los efectos en funcién de si la demencia es leve o moderada, en
ambas etapas se encontraron beneficios aunque cuanto mas avanzada esté la

demencia menos eficaces parecen.

Los periodos de tiempo en los que se impartieron las sesiones, las actividades
realizadas y las escalas que utilizaron para analizar los resultados en los 2
estudios fueron diferentes, lo que dificulta las comparaciones y explica las

diferencias de resultados.

La literatura cientifica existente en esta area es escasa, por lo que es necesario

continuar investigando.
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ANEXOS

Tabla 5. Ecuaciones de busqueda y niumero de resultados en cada base de datos.
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Bases de | Ecuaciones de busqueda Filtros Numero de | Resultados
datos resultados elegidos
Pubmed ("cognitive intervention" OR "cognitive therapy" OR "cognitive stimulation" OR | Acceso gratis 111 16
"cognitive training" OR "cognitive rehabilitation" OR "cognitive exercise" OR | Humanos
"brain exercise") AND alzheimer’s disease AND (mild OR moderate OR mild | Castellano e inglés
dementia OR moderate dementia)
Cochrane ("cognitive intervention” OR "cognitive therapy” OR "cognitive stimulation” OR Ninguno 2 2
"cognitive training” OR "cognitive rehabilitation” OR "cognitive exercise"” OR
"brain exercise") AND alzheimer’s disease AND (mild OR moderate OR mild
dementia OR moderate dementia)
Scielo ("cognitive intervention" OR "cognitive therapy" OR "cognitive stimulation" OR | Ninguno 8 2
"cognitive training" OR "cognitive rehabilitation" OR "cognitive exercise" OR
"brain exercise") AND alzheimer's disease AND (mild OR moderate)
Dialnet (enfermedad de alzheimer OR alzheimer) AND (entrenamiento cognitivo OR | Texto completo 21 3
estimulacién cognitiva OR rehabilitacion cognitiva OR terapia cognitiva OR
intervencién cognitiva OR ejercicios cognitivos) AND (leve OR moderad*)
Total: 23




