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RESUMEN

El deferioro cognitivo grave supone una entidad diferenciada den-
tro de la evolucién de las demencias, que hasta la fecha ha recibi-
do relativamente poca atencién tanto desde el punto de vista de su
estudio, conceptualizacién y evaluacion, como desde las interven-
ciones especificamente desarrolladas para estos pacientes, tanto
farmacolégicas como no farmacolégicas. Este articulo ofrece una
revisién de las intervenciones encontradas que se han realizado
para este colectivo y unas reflexiones de cémo se debe avanzar en
este campo.
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ABSTRACT

In the course of dementia, severe cognitive impairment represents a
discrete entity that has received little attention from the scientific
community. Until recently, assessment and conceptualization of this
impairment, as well as pharmacological and non-pharmacological
interventions in this population, have been neglected. The present
article reviews the literature on interventions specially developed
for severe cognitive impairment. Some recommendations on how to
achieve progress in this field are also provided.
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INTRODUCCION

Hablar de deterioro cognitivo grave (DCG) supone en-
frentarse a un primer reto que consiste en la falta de defi-
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nicion de la categoria de pacientes a los que se esta ha-
ciendo referencia. Hoy dia no existe un consenso en la
definicion de la demencia en estadios de moderado a gra-
ve; aunque los criterios diagnésticos de demencia estan
bien definidos (NINCDS-ADRDA, DSM-IV), para los clini-
cos la definicion de enfermedad de Alzheimer (EA) de mo-
derada a grave se basa en criterios clinicos no definidos y,
por tanto, de alguna manera arbitrarios’.

La epidemiologia de la enfermedad ofrece datos que
sustentan la idea de que es necesario realizar un esfuerzo
cientifico para conceptualizarla y para la especializaciéon
de la atencién vy las intervenciones dirigidas especifica-
mente a los pacientes con deterioro cognitivo moderado
a grave. Los estudios epidemiol6gicos basados en pobla-
ciones han estimado que casi el 50% de los pacientes
que estan diagnosticados de EA se encuentran en los es-
tadios de moderado a grave de la enfermedad?-3. Por tan-
to, estamos hablando de que la «parte olvidada» de las
demencias supone la mitad de los pacientes con esta en-
fermedad.

Existen, a diversos niveles, diferencias suficientes co-
mo para considerar los estadios de moderado a grave de
la EA como una entidad cuantitativa y cualitativamente di-
ferente. Las demencias en fase avanzada, y especialmen-
te la EA, representan la Ultima etapa de un proceso que
deteriora las funciones del sistema nervioso central y que
conduce inevitablemente a una dependencia absoluta del
paciente®. Aunque la progresion en el tiempo de la EA no
es la misma en todos los pacientes, existen sintomas si-
milares que se desarrollan, de manera generalizada, en
las mismas etapas. La etapa mas temprana es el deterio-
ro cognitivo leve, en el que los pacientes desarrollan am-
nesia pero son funcionalmente autbnomos para las activi-
dades de la vida diaria (AVD). En los pacientes en estadios
de leve a moderado, aparecen los déficit en otros domi-
nios cognitivos y las AVD instrumentales estan totalmente
afectadas. Finalmente, los pacientes con deterioro de
moderado a grave tienen una alteracion cognitiva mayor
que puede alterar su funcionamiento en las AVD incluso
basicas®.

También existen unas caracteristicas diferenciales ana-
témicas entre los estadios leve, moderado y grave de la
demencia. Los cambios estructurales y patolégicos pro-
gresan durante la enfermedad. En las fases iniciales, la to-
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mografia computarizada (TC) y la resonancia magnética
(RM) revelan atrofia, que puede ser localizada principal-
mente en el hipocampo, mientras que la atrofia en los es-
tadios de moderado a grave es mas generalizada; mas
especificamente, las placas seniles de proteina betaami-
loide y ovillos neurofibrilares compuestos de proteina tau
fosforilada estan mas generalizados por todo el cortex en
la EA de moderada a grave®. Los cambios fisiopatolégi-
cos en la EA de moderada a grave implican asimismo una
pérdida significativa de la funcién en diferentes sistemas
de neurotransmisores. Por ejemplo, en el sistema colinérgi-
co, aunque los marcadores para la funcién colinérgica pue-
den ser normales en los estadios mas leves, las pérdidas
significativas se hacen mas marcadas solo en los estadios
de moderado y grave de la enfermedad’. También se hacen
mas prominentes en los estadios mas avanzados de la en-
fermedad los déficit en los sistemas dopaminérgico, seroto-
ninérgico y, particularmente, en el glutaminérgico®.

El principal problema para conceptualizar adecuada-
mente la demencia de moderada a grave surge de la falta
de instrumentos adecuados para su medida. La mayoria
de las escalas que valoran la capacidad funcional y cogni-
tiva de los pacientes con demencia suele estar disefiada
en funcion de la evoluciéon observada en la EA; eso hace
que no sean adecuadas para determinar una etapa evolu-
tiva de una demencia no Alzheimer8. Ademas, existen po-
cas escalas creadas especificamente para la medida de
las capacidades cognitivas de las personas con deterioro
de moderado a grave, por lo que generalmente se utilizan
escalas disefiadas para el cribado de demencias, en las
que los pacientes con deterioro mas avanzado hacen un
«efecto suelo», o escalas observacionales basadas en las
capacidades funcionales de los pacientes. Es cierto que
en los ultimos afos se han desarrollado pruebas especifi-
cas para la medida del estado cognitivo de estos pacien-
tes, pero todavia falta realizar un gran esfuerzo cientifico
en este sentido y, a la vez, adaptar y validar escalas ade-
cuadas a nuestro idioma. Buiza et al® han publicado una
revision de los instrumentos existentes para la medida del
DCG, con informacién sobre su adecuacion para la practi-
ca y sus propiedades psicométricas. Como puede con-
cluirse de este trabajo, aunque existen pruebas desarrolla-
das para este colectivo de pacientes, muy pocas de ellas
estan validadas al castellano, lo que dificulta ain mas la
practica en nuestro entorno.

Quiza los instrumentos de estadificacion mas amplia-
mente utilizados en el ambito internacional son las esca-
las Global Deterioration Scale (GDS) y FAST'?, que a nivel
funcional representan las fases leve, moderada, modera-
damente grave y grave de la EA. Esta enfermedad es la
principal causa (50-60% de los casos) de demencia; es-
tas escalas son ampliamente utilizadas en la practica en
el trabajo con demencias y se consideran las mas repre-
sentativas para la definicién de los estadios avanzados de
demencia. La EA en fase moderada se corresponderia,
por tanto, a una puntuacién de 5 en la escala GDS/FAST,
mientras que un 6 en esa misma escala corresponderia a

una EA en fase moderadamente grave, y un 7, a una fase
avanzada.

En cuanto al estado cognitivo, se han utilizado diferentes
instrumentos para la clasificaciéon de una demencia como
moderada o grave. En los primeros ensayos clinicos con in-
hibidores de la acetilcolinesterasa (IACE) se definian las po-
blaciones incluidas como de leve a moderada, basandose
en la puntuacién en el MMSE, que debia ser entre 10 y
26"1. Actualmente, la terminologia de EA de moderada a
grave se usa explicitamente en los ensayos clinicos de far-
macos como el donepezilo y la memantina'213, Estos estu-
dios han incluido en la categoria de moderado a grave a
pacientes con puntuaciones en el MMSE entre 5y 712, por
debajo de 104, entre 3 y 1473, y entre 5 y 1415, Como se
puede comprobar, por una parte se estan utilizando masi-
vamente instrumentos de medida que no son los adecua-
dos para el estudio del estado cognitivo de estos pacientes
y, a la vez, incluso utilizando un mismo instrumento, existe
un grave problema de uniformidad de definiciones de la
gravedad, consecuencia de la falta de una definicién teori-
ca clara de lo que es DCG.

Pero el problema no existe solo en la falta de definicion,
concepto y medida del deterioro cognitivo de moderado a
grave, sino que se extiende mas alld y abarca al area de la
intervencién con estos pacientes. Aunque no existe nin-
guna razén ni estudio empirico que diga que, llegada una
fase de la enfermedad, ya no se debe intervenir con estos
pacientes, la realidad es que, tanto a nivel farmacolégico
como no farmacoldégico, se han desarrollado pocas inter-
venciones especificamente disefiadas para los sujetos
que se encuentran en estos estadios de la enfermedad.

Un prejuicio muy extendido es que se puede hacer po-
co por los pacientes con demencia'®, mas alla de cubrir el
expediente con terapia de orientacion a la realidad (OR),
de manera que los pacientes pasen el tiempo haciendo
algo con la esperanza de que sea Util. Esta manera de tra-
bajar es, como puede verse, poco cientifica y seria inad-
misible para otras afecciones y disciplinas cientificas. Es
cierto que el deterioro de la memoria es una condicién
que define la enfermedad, pero también lo es que el dete-
rioro de la memoria y el aprendizaje no implica que todos
sus componentes estén deteriorados. Ademas de la me-
moria implicita, algunas formas mas primitivas de memo-
ria, como el condicionamiento, todavia funcionan junto
con lo que permanece de las funciones mas complejas, y
los pacientes utilizan estos pequefos productos de su
funcién residual de aprendizaje para orientarse y funcio-
nar en su entorno'’-18,

TIPOS DE INTERVENCIONES CON DETERIORO
COGNITIVO GRAVE

A continuacién, se ofrece una revision de las interven-
ciones realizadas especificamente con deterioro cognitivo
de moderado a grave, publicadas en revistas de prestigio.
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Como puede observarse, existen muy pocos estudios pu-
blicados sobre el tema, y podriamos clasificarlos en dife-
rentes tipos: a) por un lado, las intervenciones farmacol6-
gicas, que estan desarrollando nuevos farmacos
especificos para la demencia de moderada a grave, o
bien probando la eficacia de los farmacos ya existentes o
combinaciones de farmacos, en estas poblaciones; b) por
otra parte, dentro de las intervenciones no farmacologi-
cas, hemos podido diferenciar entre aquellas que hemos
llamado «no cognitivas» al ser su objetivo principal la mo-
dificacion de variables conductuales o afectivas, las inter-
venciones «cognitivas tradicionales» que se vienen reali-
zando desde el inicio de la intervencion en demencia,
pero que nunca han mostrado su eficacia, las «interven-
ciones basadas en la evidencia», que ofrecen un trata-
miento integral de aspectos cognitivos, afectivos y con-
ductuales, y resultados de su eficacia.

Intervenciones farmacolégicas

En una revisién publicada recientemente sobre la evi-
dencia actual de tratamientos para la EA de moderada a
grave®, se concluye que la EA de moderada a grave es
una entidad clinicamente diagnosticable, que parece
ofrecer respuesta al tratamiento con 3 clases diferentes
de farmacos, que pueden usarse por separado o en com-
binacién. La vitamina E enlentece la progresion de la en-
fermedad pero no detiene el deterioro cognitivo. El done-
pezilo y probablemente los otros IACE, asi como la
memantina, mejoran los sintomas cognitivos y estabilizan
el deterioro en AVD y conducta. Algunos autores han
cuestionado la significacion clinica de las mejoras encon-
tradas en estos pacientes, pero la terapia en estos esta-
dios de la EA ofrece unos beneficios que son claramente
apreciados por los familiares y otros cuidadores. El trata-
miento optimo deberia incluir de manera combinada vita-
mina E, IACE y memantina porque trabajan con diferentes
mecanismos, y porque los eventos adversos, si es que
ocurren, son asi mas reducidos. La duracién apropiada de
la terapia cuando los pacientes progresan a estadios mas
graves permanece aun desconocida®.

Muy recientemente’® se ha publicado un estudio cuyo
objetivo era valorar la eficacia del donepezilo en pacientes
con EA grave, centrandose principalmente en los efectos
en la cognicion y en las AVD. Para ello, los autores reali-
zaron un estudio a doble ciego, de 6 meses, con grupos
paralelos, de placebo y de control, con 248 pacientes con
EA grave institucionalizados. Las conclusiones del estu-
dio muestran al donepezilo como farmaco que mejora la
cognicion y preserva el estado funcional en estos pacien-
tes.

Interveniones no farmacologicas: tres aspectos
Intervenciones no cognitivas

Se han encontrado en la literatura cientifica diferentes
aproximaciones al tratamiento de los pacientes con DCG

con métodos y terapias no basados en el tratamiento de
los sintomas cognitivos. Las técnicas y los tratamientos
empleados son muy heterogéneos, y parten de diferentes
disciplinas cientificas, con mayor o menor base empirica.
No obstante, todas las intervenciones citadas se han publi-
cado en revistas cientificas de prestigio. Estas aproxima-
ciones, en general, obtienen unos resultados limitados,
aunque seria interesante estudiar su efectividad en combi-
nacioén con otros tratamientos y técnicas de intervencion. A
continuacioén se ofrece una revision de intervenciones reali-
zadas en los ultimos afios especificamente dirigidas a pa-
cientes con demencia grave.

Un problema muy frecuente en estos estadios de la en-
fermedad son las alteraciones comportamentales, y de
ellas, la agitacion es de especial relevancia por su preva-
lencia y por el problema que ocasiona a su alrededor. Pa-
ra tratar de disminuir este comportamiento, Kovach et al20
estudiaron la eficacia de la intervencién BACE (balancing
arousal controls excesses) en la disminucién de la agita-
cioén en residentes con demencia de moderada a grave.
En este estudio, en el que se controla la actividad diaria
de manera que haya un equilibrio entre los estados de ac-
tividad alta y baja de la persona durante el dia, participa-
ron 78 pacientes. Los resultados apoyan la teoria de que
el equilibrio de los estados de activacion usando un pro-
grama individualizado es efectivo en la disminucion de los
grados de agitacién en pacientes con demencia. En otro
estudio, buscando resultados también para el problema
de la agitacién, otros autores?! intentaron determinar si la
aromaterapia con aceite de lavanda es efectiva en el tra-
tamiento de la agitaciéon en 15 pacientes con demencia
grave. Se administré aromaterapia durante 2 h, alternan-
dola con placebo (agua) el resto del dia, durante un total
de 10 sesiones de tratamiento. Los resultados de los ana-
lisis estadisticos de comparacion de los grupos mostra-
ron que esta técnica tiene una eficacia modesta en el tra-
tamiento de pacientes con demencia grave.

Otro tema que preocupa a los profesionales implicados
en la atencion a personas con demencia avanzada es su
estado afectivo. Se han realizado también en esta area
aproximaciones al tratamiento desde diferentes perspec-
tivas tedricas y utilizando diferentes herramientas. Una
aproximacién basada en las nuevas tecnologias seria la
propuesta en Japon?2, donde utilizaron en terapia ocupa-
cional un robot con forma de perro capaz de responder a
6rdenes verbales (disefiado inicialmente como entreteni-
miento; AIBO: www.aibo.com), en lugar de la terapia con
animales para evitar peligros o accidentes con los pacien-
tes y eliminar el problema del mantenimiento de la limpie-
za de los animales. Los pacientes con demencia grave re-
conocieron que AIBO era un robot; no obstante, cuando
se le puso a AIBO un «traje de peluche», estos pacientes
pensaron que era un perro real o incluso un bebé. En cual-
quier caso, la presentacion de AIBO tuvo resultados posi-
tivos, incluido un aumento de la comunicacién de los pa-
cientes con el perro. Con el mismo objetivo de mejorar el
estado de animo de las personas con DCG, Van de Winc-
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kel et al?® evaluaron el efecto de un programa de musico-
terapia en el estado de animo y el funcionamiento cogni-
tivo en 25 mujeres con demencia en estadios de modera-
do a grave. El programa consistié en 30 min de ejercicio
fisico diario apoyado con musica. El grupo control recibid
la misma cantidad de sesiones de conversacion. Los re-
sultados sugieren que existe un efecto beneficioso en la
cognicién usando un programa de ejercicio basado en la
musica. No se encontraron efectos en el estado conduc-
tual.

Un sintoma muy comun en la EA es la alteracion del rit-
mo suefo-vigilia: el suefio nocturno estda muy fragmenta-
do y la actividad diurna esta alterada por multiples episo-
dios de suefio. En la mayoria de las instituciones, los
niveles de luz son muy bajos y pueden no ser suficientes
para permitir al reloj circadiano ajustarse al dia de 24 h. El
objetivo de esta investigacion?* fue estudiar la efectividad
de la terapia de luz brillante matutina en la reduccién de
las alteraciones circadianas (suefio-vigilia) en pacientes
institucionalizados con EA grave. De los 46 participantes,
el grupo experimental recibié 1 h (9.30-10.30) de exposi-
cién a una luz brillante (= 2.500 lux) dirigida a su cara, de
lunes a viernes, durante 10 semanas. El grupo control re-
cibio la luz interior habitual (150-200 lux). El estudio con-
cluy6 que, aunque se encontraron mejoras significativas
en sujetos con ritmos circadianos aberrantes, la exposi-
cion a luz brillante matutina no indujo a una mejora global
de las medidas de suefio o de suefo-vigilia en el grupo
experimental comparado con el control. Los resultados
indican que sélo los sujetos con el ritmo suefio-vigilia mas
alterado responden significativa y positivamente a una in-
tervencién breve de luminoterapia.

Intervenciones cognitivas tradicionales

Durante muchos afios, las técnicas mas empleadas con
pacientes con demencia fueron la terapia de OR y terapia
de validacién, y son todavia usadas y estudiadas hoy
dia?5-27, Coincidimos con la pregunta que se realizan al-
gunos autores'® sobre por qué intervenciones tan anti-
guas y no basadas en evidencias han durado tanto tiem-
po en los entornos clinicos. Quiza una respuesta puede
ser que, en un contexto donde el conocimiento tedrico es
escaso, las pocas aproximaciones disponibles son adop-
tadas por los clinicos. En este contexto ha habido cierta
confusién entre objetivos, herramientas rehabilitadoras y
avances tedricos, que no ayudan a su aplicacién, donde
los terapeutas siguen haciendo lo que siempre han he-
cho, mientras no se les ofrezcan nuevas herramientas que
desarrollen técnicas e investigaciones innovadoras®.

Una de las intervenciones mas ampliamente utilizadas
en personas con demencia es la terapia de OR. Una revi-
sién publicada en la Cochrane Library en 200026 examina
la evidencia acerca de la efectividad de las sesiones de
OR en personas con demencia. De la revisién de los re-
sultados obtenidos en 21 estudios, se concluye que esta
técnica tiene un efecto positivo tanto en el area cognitiva

como conductual, aunque Unicamente los resultados de
un estudio®® fueron estadisticamente significativos. Otra
limitacion de estos estudios es que no proporcionan evi-
dencias sobre los beneficios a largo plazo de las terapias
de OR. Unicamente dos de estos estudios realizaron un
seguimiento a largo plazo?930 y encuentran resultados
contradictorios. Curiosamente, cuando se emplea en pa-
cientes con deterioro grave, esta aproximacioén terapéuti-
ca se mantiene con el mismo nombre, incluso cuando los
terapeutas no esperan obtener ningun resultado en las
capacidades de orientacién de los pacientes®.

La otra intervencion que ha tenido una importante reper-
cusion en la practica es la terapia de validacion; fundada
por Feil®!, ha sido ampliamente utilizada en personas con
demencia grave, aunque sus fundamentos originales no
son aprobados por la comunidad cientifica, ni responden a
lo que la mayor parte de los profesionales observan en los
pacientes reales'®. No se ha encontrado clara evidencia
de su eficacia en los estudios realizados?®.

Experiencias de intervenciones integrales basadas
en la evidencia

Con lo expuesto hasta ahora, parece claro que las
aproximaciones tradicionales no ofrecen unos resultados
contundentes de su eficacia, ni estan basadas en mode-
los tedricos que se encuentren vigentes hoy dia. Es cierto
también que, a falta de otras aproximaciones y métodos
que muestren su eficacia, en la practica cotidiana se si-
guen empleando esas técnicas.

Para realizar una buena intervencién en deterioro cog-
nitivo grave se han de tener en cuenta unos principios ba-
sicos, que coinciden con los que se tiene que emplear a la
hora de realizar cualquier otra rehabilitacion cognitiva. Es-
tos principios pueden resumirse en'6:

1. La reduccién de la capacidad de memoria de trabajo
obliga a descomponer cada tarea en subtareas mas sim-
ples, y a ser capaz de proponer la tarea de una manera
mas simple en caso de que el paciente no sea capaz de
resolverla.

2. El uso de la memoria implicita es efectivo para el tra-
bajo con diferentes funciones cognitivas.

3. El funcionamiento activo es, generalmente, mas
efectivo que el funcionamiento pasivo. Invitar a los pa-
cientes a elaborar y expresar una opinion, por ejemplo, le
permite funcionar activamente y utilizar todos los recur-
sos cognitivos que es capaz de movilizar.

4. La motivacion debe tenerse en cuenta en todo mo-
mento.

5. La plasticidad y la reserva cerebral pueden ser en
parte mantenidas e incluso mejoradas en enfermedades
degenerativas.
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Nuestro propio grupo de investigacion ha llevado a cabo
un estudio longitudinal entre los afios 2001 y 2004, el Estu-
dio Longitudinal Donostia de EA32, que tenia como objetivo
valorar la eficacia de los tratamientos no farmacoldgicos en
personas mayores, con o sin deterioro cognitivo. La mues-
tra, constituida por 390 sujetos, se dividié en 3 submues-
tras segun los criterios de la GDS'%: envejecimiento normal
(GDS, 1-2), deterioro cognitivo leve-moderado (GDS, 3-4) y
DCG (GDS, 5-6). El programa de intervencion disefiado pa-
ra este estudio se basa en un modelo teérico creado al
efecto basado en los estadios anatomopatolégicos de la
EA de Braak y Braak33, donde cada grupo participd duran-
te 2 afios en un programa de «Entrenamiento cognitivo y fo-
mento de la calidad de vida y las actividades de la vida dia-
ria».

En este programa se trabajaban todas las funciones
cognitivas, de una manera adaptada al estadio de cada
grupo de participantes. De esta manera, los diferentes
grupos trabajaban en un programa de estimulacion global
del funcionamiento cognitivo con especial énfasis en las
funciones que estan conservadas para ese estadio con-
creto. Cuando, basandonos en el modelo tedérico anterior-
mente citado, el sustrato anatdmico subyacente a una
funcién cognitiva concreta se encontraba totalmente da-
fado, el trabajo en esa funcion era minimizado o elimina-
do, y sustituido por otro cuya base anatomica estuviera
mas conservada.

La intervencion del grupo experimental respondia, ade-
mas de al modelo tedrico, a una logica creada al efecto en
la que se pretendia trabajar una misma funcién en todas
las sesiones de una semana, con el objeto de reforzar las
funciones trabajadas. También existia una estructura
mensual, de manera que cada mes se trabajaban 2 sema-
nas de funcionamiento cognitivo, una de un ambito que
se llamo «calidad de vida» (en el que se incluyen aspectos
como autoestima, aficiones, bienestar afectivo, apoyo y
relaciones sociales, cultura y ocio...) y otra semana de
AVD (vestido, alimentacion..., segun la GDS del grupo con
el que se estuviera trabajando).

La intervencion realizada en el grupo placebo fue igual
a la del grupo experimental en cuanto a una serie de pa-
rdmetros: duracioén y frecuencia de las sesiones, duracién
de la intervencion, lugar de intervencion, monitoras y nu-
mero de sujetos por grupo. La diferencia consistia Unica-
mente en los contenidos de las sesiones, que en este ca-
so no respondian a ninguna estructura ni modelo tedrico
prefijados. El contenido final de las sesiones realizadas
por el grupo experimental y por el grupo placebo fue el
mismo, pero en el segundo caso no respondia a ninguna
estructura ni se trabajaba con un esquema prefijado. El
objetivo de realizar este grupo fue determinar si la inter-
vencion tiene un efecto por si misma o si éste se debe al
hecho de estar participando en algun tipo de programa.

Los resultados principales obtenidos en este estudio
para el grupo de DCG (GDS, 5-6) pueden resumirse en: a)

en referencia a la capacidad funcional, se observé un au-
mento en las puntuaciones de las AVD bésicas unicamen-
te en el grupo experimental, lo que supone un aumento de
la independencia de estas personas; b) en el rendimiento
cognitivo, se destacan los resultados en capacidad de
atencién, memoria remota, lenguaje, habilidad visuocons-
tructiva y capacidad de categorizacion. Estos resultados
denotan que, incluso en estadios avanzados de deterioro,
existen posibilidades de estimulaciéon si se hace a través
de una intervencién adecuada a sus capacidades y a su
estado de afectacion anatdémica, y ¢) en cuanto a las va-
riables conductuales, se observan tendencias claras a la
mejora (disminucion del trastorno) de la mayor parte de las
conductas observadas en el grupo experimental, y a un
empeoramiento (aumento del trastorno) en el grupo con-
trol. Muchas alteraciones de conducta disminuyen en las
personas que conforman el grupo que recibe tratamiento,
con las consecuencias que esto conlleva tanto para su
bienestar (disminucién de toma de neurolépticos y otros
farmacos, aumento de su calidad de vida) como para el
bienestar de sus cuidadores y personas que les rodean.

Otro intento de aplicar intervenciones adaptadas a pa-
cientes con deterioro grave y de aportar evidencia empiri-
ca sobre su eficacia ha sido el realizado por Buiza et al34
en 2004, en que se validé un programa de intervencion
cognitiva en pacientes con DCG, basado en las activida-
des del método Montessori. El programa se ided en el
Myers Research Institute de EE.UU.3%, con resultados po-
sitivos, entre los que se encuentran mejoras en el estado
conductual y en el bienestar de pacientes y personas re-
lacionadas, tanto personal de los centros como familia-
res. Entre los objetivos principales de este programa se
encuentran:

1. Mantener o mejorar las habilidades necesarias para
la realizacion de AVD basicas.

2. Disminuir las alteraciones de conducta.

3. Mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus fa-
miliares.

Este grupo de investigacion ha implementado y valida-
do ese programa en poblacién espafola con DCG y ha
obtenido unos resultados alentadores que demuestran
que los tratamientos no farmacolégicos resultan eficaces
incluso en fases avanzadas de la demencia. Concreta-
mente, los resultados de esta investigacion avalan la efi-
cacia del programa en reduccién de alteraciones conduc-
tuales, fomento de la autonomia del paciente y mejora de
algunas de las funciones cognitivas (lenguaje, memoria y
aritmética) al cabo de 6 meses de intervencién.

La satisfactoria experiencia de implementacion y valida-
cion del programa Montessori para la estimulacion de pa-
cientes con DCG impulsé al mismo equipo a afrontar un
nuevo reto en este ambito38. Se desarrollé un programa
conjunto familiar-paciente que tenia como objetivo estable-
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cer una mayor implicacion de los familiares en el proceso
de estimulacién del paciente y mejorar la calidad de vida de
los sujetos con DCG. Las sesiones paciente-cuidador ba-
sadas en el método Montessori, y dirigidas por un profe-
sional cualificado, se desarrollaron 2 veces por semana con
1 h de duracién y en un periodo de 6 meses. En los resulta-
dos obtenidos en las variables cognitivas se observaron di-
ferencias estadisticamente significativas en conceptualiza-
cién, lenguaje y capacidad visuoespacial en el grupo
experimental respecto al grupo control. Asimismo, en las
variables conductuales se observaron diferencias estadisti-
camente significativas en las alteraciones conductuales, y
un descenso en la frecuencia y severidad de las conductas
problematicas tras la intervencion. De los resultados obte-
nidos en este estudio se concluye que la intervencién con-
junta familiar-paciente mejora la calidad de vida de ambos,
lo que sugiere la importancia de introducir la figura del cui-
dador en futuras intervenciones con pacientes con demen-
cia grave y, probablemente, se abre un reto para la investi-
gacioén del papel del cuidador como coterapeuta en otros
estadios de la enfermedad (leve y moderado).

CONCLUSIONES

Los estadios de moderado a grave de EA suponen una
entidad con diferencias cuantitativas y cualitativas res-
pecto a los estadios mas leves, tanto a nivel anatomopa-
tolégico como conductual, cognitivo y emocional.

La revision de la literatura médica evidencia que hasta
la fecha los esfuerzos realizados por crear e implementar
intervenciones especificamente disefiadas para las ca-
racteristicas de estos pacientes, que, desde un punto de
vista epidemiolégico, suponen un porcentaje altisimo de
los diagndsticos de EA, han sido escasos y los resultados
obtenidos han sido modestos. No obstante, en los Ulti-
mos afios, se esta produciendo un cambio y tanto la in-
dustria farmacéutica como las intervenciones provenien-
tes de otras disciplinas cientificas estan desarrollando y
probando nuevas formas de abordar estas fases de la en-
fermedad.

Cuando hablamos de deterioro cognitivo de moderado
a grave, parece que estamos hablando de un gran grupo
de pacientes con unas caracteristicas similares. La reali-
dad apunta a que esto no es cierto, y que lo que sucede
es que estamos utilizando herramientas que no nos per-
miten ver lo que hay mas alla de un umbral, por lo que to-
do aquello que se encuentra por debajo de este umbral
nos resulta desconocido y, por tanto, lo tratamos como si
fuera igual. No hay razén para pensar que si una persona
con EA tiene unas caracteristicas que la hacen peculiar en
sus fases inicial y leve de la enfermedad, no siga teniendo
esas caracteristicas diferenciadoras cuando la enferme-
dad progrese a fases moderada y grave.

Se debe caminar hacia una mayor especializacion en el
conocimiento de las caracteristicas de estos pacientes, y

una mejora sustancial de las herramientas que nos permi-
tan evaluar sus habilidades. Con estas premisas, se podra
ahondar en la clasificacién de este grupo en diferentes ti-
pologias muy diferenciadas y, por tanto, crear intervencio-
nes y modelos de atencidén mas adaptados a sus necesi-
dades y caracteristicas. Hay que tener en cuenta que, hoy
dia, la mayoria de los usuarios de servicios como centros
de dia y centros residenciales se encuentran en estas fa-
ses de la enfermedad, por lo que este conocimiento per-
mitiria, a su vez, el disefio de centros y protocolos de
atencion adecuados a este gran grupo de usuarios.
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