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1. SITUACIÓN ACTUAL DE LA DEMENCIA

			La población mundial está envejeciendo de forma progresiva. Este envejecimiento supone un incremento de la población mundial de mayores de 65 años. La Organización Mundial de la Salud (en adelante OMS), en su Informe Mundial sobre Envejecimiento y Salud (Beard et al., 2015), recoge que entre 2015 y 2050 la proporción de personas mayores de 60 años pasará de 900 a 2.000 millones. Esto supone un incremento del 12 % al 22 % de esta población. Concretamente en España, este incremento es muy significativo, ya que el proceso de envejecimiento va aumentando en nuestro país. Los datos del Instituto Nacional de Estadística (en adelante INE) establecen que, a fecha de 1 de enero de 2020, el número de personas mayores de 64 años ascendía a 9,28 millones, incrementándose la tendencia como en años anteriores. Entre el año 2002 y el año 2020 ha aumentado la población en este rango de edad en más de dos millones. Las previsiones del INE (2018-2068) son que en 2068 podría haber más de 14 millones de personas mayores de 64 años en España, es decir, el 29,4 % de la población del país. Estos datos indican un notable y progresivo aumento de las personas mayores en nuestro país.

			Una de las consecuencias de este envejecimiento progresivo de la población mundial es la presencia de demencias en la población anciana, entre otras (Martínez-Lage, Martín-Carrasco, Arrieta, Rodrigo y Formiga, 2018). La OMS estima que la demencia afecta a unos 50 millones de personas en todo el mundo y que cada año se registran cerca de 10 millones de nuevos casos. La OMS calcula que entre un 5 % y un 8 % de la población general a partir de 60 años sufre o va a sufrir una demencia en algún momento. La previsión que establece la OMS sobre la incidencia de la demencia en la población mundial es que en el año 2030 puedan alcanzarse los 82 millones de personas afectadas, llegando a 152 millones en el año 2050. En nuestro país, se estima que en torno a 500.000-600.000 personas padecen algún tipo de demencia, previéndose que en el año 2050 llegarán al millón de afectados.

			La demencia por tanto no es sinónimo de envejecimiento, ni siquiera de vejez, aunque existen muchas dificultades conceptuales y metodológicas para precisar las diferencias entre senectud, que englobaría a la vejez normal, y el término senilidad, que abarcaría a la vejez patológica. En esta última es en donde incluiríamos a la demencia.

			El término demencia hace referencia a nivel general a un trastorno neurodegenerativo irreversible, que provoca un deterioro generalizado y progresivo de las funciones mentales superiores. Asimismo, provoca un deterioro de las actividades de la vida diaria, afectación de la personalidad y presencia de trastornos psiquiátricos y del comportamiento. Este deterioro genera un deterioro significativo a nivel social, laboral y genera una pérdida de autonomía en la persona que lo sufre, provocando una situación de dependencia.

			Concretamente, Agüera Ortiz (1998, p. 1) define la demencia como:

			«Un síndrome que ha de entenderse como un declinar de determinadas funciones superiores, entre ellas la memoria, en relación con el funcionamiento previo del paciente. A estas dificultades se añade un deterioro del pensamiento abstracto y de la capacidad de razonar, que permiten clasificar la demencia como un trastorno de la inteligencia. Adicionalmente, se suelen sumar cambios de tipo psiquiátrico, de la personalidad y del comportamiento, que completan el cuadro sintomático. El resultado es un deterioro en el funcionamiento social y ocupacional del paciente.»

			El síndrome demencial, para ser definido como tal, debe presentar además las siguientes características. El enfermo tiene que mostrar un nivel de conciencia normal, sin alteración, es por ello que el diagnóstico de demencia solo puede hacerse si el paciente se encuentra en alerta y se requiere que el paciente tenga una conciencia clara para realizar el diagnóstico. El síndrome debe ser adquirido. Por tanto, se trata de una situación clínica que el paciente no poseía previamente a la presencia de la demencia. Debe ser persistente en el tiempo, siendo la duración del desarrollo de la demencia al menos de 3 a 6 meses. Debe afectar a diferentes funciones mentales superiores, aunque el deterioro no es necesariamente difuso o global, como ocurre en la enfermedad de Alzheimer, y puede haber déficits focales. Es por ello que se trata de un síndrome que altera el funcionamiento intelectivo y psicológico de forma extensa y afecta a varias funciones cognitivas. Por último, como característica la demencia debe tener una repercusión apreciable en la persona que lo padece. El trastorno debe presentar una intensidad suficiente como para afectar al funcionamiento personal, laboral o social de la persona afectada.

			Avanzando en la definición y conceptos de demencia y adentrándonos en los criterios diagnósticos, la Asociación Americana de Psiquiatría (APA), en su quinta versión (DSM-5) (APA, 2014), introduce el concepto de trastorno neurodegenerativo. En este epígrafe se agrupan el delirium, el trastorno neurocognitivo menor para referirse al deterioro cognitivo leve y el trastorno neurocognitivo mayor para referirse al concepto de demencia. Los nuevos criterios diagnósticos que establece el DSM-5 para la demencia formulan la evidencia de un declive cognitivo sustancial en relación a un nivel previo de mayor desempeño en uno o más de los dominios cognitivos, referidos como preocupación o quejas del individuo, de un tercero informador (cuidador informal) o del facultativo con respecto a un declive sustancial en las funciones cognitivas. La presencia de un declive en el desempeño neuropsicológico, implicando un desempeño en las pruebas cognitivas del rango de dos o más desviaciones estándares por debajo de lo esperado en la evaluación neuropsicológica normada y validada ante una evaluación clínica equivalente. Que estos síntomas interfieran con la independencia y como último criterio que estos síntomas no ocurran exclusivamente en el contexto de delirium (APA, 2014; Custodio, Montesinos y Alarcón, 2019).

			Las causas de la demencia pueden ser múltiples y variadas. Se han planteado tres grupos etiológicos donde agrupar los distintos tipos de demencias. Por un lado, tendríamos las denominadas demencias degenerativas primarias, con afectación cortical como característica principal. Además, estas demencias se caracterizan por tener un desconocimiento del agente causal de la misma, mantener un curso progresivo del deterioro y ser identificadas por criterios clínicos patológicos. En este grupo la enfermedad de Alzheimer es la demencia más prevalente. Un segundo grupo etiológico es el formado por las demencias vasculares, causadas por múltiples lesiones isquémicas o hemorrágicas del cerebro y en ausencia de cualquier otra alteración capaz de provocar por sí misma una demencia. La demencia vascular es reconocida como una causa frecuente de deterioro cognitivo en ancianos. Es, después de la enfermedad de Alzheimer, la segunda causa de demencia en la población general. Por último, tendríamos las demencias sintomáticas o secundarias, donde se agrupan un gran número de causas de demencia de etiología conocida y diversa. Este grupo presentaría como característica común la posibilidad de ser tratables y reversibles (Rodríguez-Mora, 2011).

		

	
		
			
2. LA INTERVENCIÓN NO FARMACOLÓGICA EN LAS DEMENCIAS

			Las primeras intervenciones con pacientes con demencias comenzaron aproximadamente en los años setenta. Edgar Miller (1971; 1977; 1992) fue uno de los primeros autores que aplicaron técnicas psicológicas a este tipo de pacientes. Posteriormente fueron Woods y Britton (1977; 1985) los que comenzaron a aplicar técnicas de rehabilitación en pacientes con deterioro cognitivo. El planteamiento terapéutico que asumían estos autores era que mediante la aplicación de intervenciones psicológicas adecuadas cabía la posibilidad de mejorar el rendimiento y funcionamiento cognitivo en aquellas personas que padecían algún tipo de deterioro cognitivo y por tanto en el padecimiento de una demencia.

			Estos tratamientos psicológicos se fundamentaban en dos supuestos que a día de hoy se mantienen. En primer lugar, el primer supuesto se centra en considerar que una persona con deterioro cognitivo, incluso en el padecimiento de una demencia, aún conserva capacidad de aprendizaje, especialmente si estos pacientes se encuentran en fases leves o no avanzadas de la demencia. Esta capacidad de aprendizaje ha sido comentada por diversos autores, que afirman que en el proceso de la demencia los pacientes mantienen capacidad de aprendizaje, y aunque podemos determinar que es reducida y limitada, está presente especialmente en los estadios leve y moderado, donde el proceso neurodegenerativo no está tan avanzado. Estos autores fundamentan esta teoría y concluyen que mediante el apoyo técnico concreto, las condiciones terapéuticas adecuadas y un tiempo de intervención suficiente, las personas con demencia mantienen todavía la capacidad y la habilidad para aprender y retener alguna información, a pesar de las dificultades existentes (Bäckman, 1992; Herholz, Herholz y Herholz, 2013; Olazarán et al., 2010).

			El segundo supuesto se basa en considerar las expectativas de mejora en los pacientes con demencias tras la aplicación de la intervención. Estas expectativas tras la intervención hacen referencia a posibles cambios, cuyo objetivo consiste tanto en el mantenimiento como en la recuperación de algunas funciones cognitivas. Asimismo, la aplicación de la intervención lleva implícito incidir de forma indirecta en otras áreas del enfermo, como por ejemplo el aumento de la calidad de vida, la autoestima o la reducción de los trastornos psiquiátricos y del comportamiento. Para estas áreas mencionadas se han planificado tanto programas de intervención como intervenciones concretas no solo a nivel cognitivo, sino intervenciones dirigidas a áreas concretas no cognitivas (Douglas, James y Ballard, 2004; Patel, Perera, Pendleton, Richman y Majumdar, 2014). Sin embargo, aunque se dispone de evidencias tanto a favor como en contra de las intervenciones para pacientes con demencia, los programas que se aplican de forma sistemática suelen obtener resultados positivos. Las mejoras en el rendimiento cognitivo y general de los pacientes suelen producirse de forma más evidente en aquellos que presentan un deterioro leve. No obstante, también existen evidencias de que estos beneficios pueden alcanzarse en pacientes con demencias más avanzadas. Aun así, todavía es preciso demostrar claramente la efectividad y la eficiencia de estas intervenciones.

			A partir de estos dos supuestos se han ido desarrollando las diferentes estrategias de intervención no farmacológicas indicadas para el deterioro cognitivo de los adultos mayores y en concreto para el padecimiento de la demencia. Son muchas las técnicas y programas que se han desarrollado. Clare y Woods (2004) han agrupado estas intervenciones en tres métodos de intervención cognitiva en demencias. Estos métodos son la rehabilitación cognitiva, el entrenamiento cognitivo y la estimulación cognitiva.

			Estos autores describen la rehabilitación cognitiva como una intervención con aproximación individualizada en el propio enfermo, para ayudarle en las tareas diarias y cotidianas. El objetivo de esta intervención no se centra exclusivamente en la mejora del rendimiento cognitivo como tal, sino en la mejora general de la persona en su contexto cotidiano. Por tanto, la rehabilitación cognitiva es un proceso terapéutico cuyo objetivo consiste en incrementar y/o mejorar la capacidad que presenta el enfermo con demencia para procesar y utilizar la información, así como permitir un funcionamiento adecuado en las actividades de la vida diaria y en su vida cotidiana en general. Por definición, la rehabilitación cognitiva no solo va a incluir entre sus objetivos la intervención cognitiva individual del enfermo, sino que va a tener como meta también el ajuste del paciente a sus circunstancias vitales y el apoyo a los familiares y cuidadores que le proporcionan atención diaria. La rehabilitación cognitiva presenta varias características que la hacen diferenciarse de otro tipo de intervenciones. Estas técnicas se caracterizan por ser individualizadas y centrar su intervención en aquellas áreas del paciente que se encuentran más conservadas. Esto persigue el objetivo de apoyarse en ellas para intervenir en aquellas que se encuentran más deterioradas. No tienen limitación temporal. Por tanto, se desarrollan y aplican de forma continua. Para ello se hace necesario que se deban revisar periódicamente, para así observar y evaluar la posible existencia de beneficios, para adaptar la intervención a las circunstancias que vayan surgiendo. Estas técnicas tienen en cuenta asimismo la fase en la que se encuentra la enfermedad. Esto es debido a que muchas de las técnicas de intervención que se basan en la rehabilitación cognitiva resultan más útiles en unas fases que en otras de la propia demencia. Los resultados por tanto que se obtendrán dependerán del estado cognitivo y funcional en que se encuentre el paciente y de su fase de evolución. Por último, las técnicas basadas en la rehabilitación cognitiva suelen adaptarse al tipo de demencia que presenta el paciente. Evalúan el grado de conciencia de enfermedad y de motivación del paciente hacia la intervención, puesto que muchas de las estrategias cognitivas necesitan la participación activa del enfermo.

			El entrenamiento cognitivo se describe como la práctica guiada de funciones cognitivas concretas entre las que se encuentran la memoria, el lenguaje, la atención o las funciones ejecutivas. Estas intervenciones se realizan en sesiones individuales llevadas a cabo por el propio terapeuta. También existe una variante en la que la intervención es aplicada por los familiares. Esta siempre cuenta con el apoyo del asistente/terapeuta como supervisor y guiando la intervención. Tienen como objetivo enlentecer el deterioro o retrasar su progresión. El entrenamiento cognitivo individualizado incluye el entrenamiento de las funciones cognitivas a través de sesiones individuales de estimulación. Aunque como se ha comentado estas intervenciones suelen hacerse de forma individualizada, algunas intervenciones pueden aplicarse en grupos terapéuticos. Entre estas intervenciones grupales, destacan técnicas como la terapia de orientación a la realidad, la terapia de validación, la terapia de reminiscencia, la musicoterapia, la arte-terapia y los cuidados diarios. El entrenamiento cognitivo ha demostrado su eficacia en pacientes con deterioro cognitivo leve, mejorando funciones como la memoria, la atención, el estado anímico o el bienestar psicológico (Kurz, Pohl, Ramsenthaler y Sorg, 2009).

			La estimulación cognitiva se describe como aquellas técnicas que intervienen de forma directa en todas las funciones mentales superiores del paciente. El objetivo es mejorar la capacidad del enfermo para utilizar la información y permitir un funcionamiento más adecuado en la vida cotidiana. Un aspecto importante en la estimulación cognitiva es que se centra en intervenir no solo sobre las áreas cognitivas alteradas o deterioradas, sino también sobre aquellas que se encuentran conservadas. Esta característica permite conocer las áreas en las que es necesario intervenir y saber de qué funciones conservadas se dispone para construir el programa de intervención. La estimulación cognitiva general presenta beneficios potenciales en personas con deterioro cognitivo leve provocado por las demencias, produciendo mejoras en la cognición y, en algunos casos, en el comportamiento del paciente. La base teórica en la que se fundamenta la estimulación cognitiva, en oposición a la estimulación de funciones específicas, es la idea de que las funciones cognitivas, como por ejemplo la memoria, no actúan de modo aislado. Por tanto, para un funcionamiento cognitivo adecuado se precisa la integración de otras funciones como la atención y el lenguaje. Es por ello que los beneficios que aporta la estimulación cognitiva solo se pueden determinar en una intervención a nivel general de las funciones cognitivas.

			A partir de estos tres métodos de intervención, se han desarrollado diversas técnicas de intervención concretas. Algunas de estas técnicas se centran en el abordaje de las funciones cognitivas y estado cognitivo general del paciente, o se centran en la intervención de funciones concretas. Otras están enfocadas en el abordaje de alteraciones psiquiátricas y trastornos de comportamiento, o técnicas que van dirigidas a mejorar la autonomía e independencia del enfermo mediante modificaciones y estimulación ambiental. Son varios los autores que han descrito estas intervenciones. Como puede observarse en la tabla 2.1, Barandian, Manubens, Berthier y Barquero (2002) han elaborado la siguiente clasificación de los tratamientos e intervenciones no farmacológicas para las demencias.

			Tabla 2.1
Clasificación de los tratamientos e intervenciones no farmacológicas para las demencias

			
				
					
				
				
					
							
							➪Programas de estimulación y actividad:

							•Terapia de orientación a la realidad.

							•Reminiscencia.

						
							•Musicoterapia.

							•Programa de psicoestimulación integral.

							➪Reestructuración ambiental.

							➪Técnicas de modificación de conducta.

							➪Programas para familiares.

							➪Entrenamiento de capacidades cognitivas específicas.

							➪Nuevas intervenciones:

							•Programas interactivos con ordenadores.

							•Programa intergeneracional (metodología Montessori).

						
					

				
			

			
			Por su parte, en la tabla 2.2 se muestra la clasificación entre las terapias estándar, las terapias alternativas y las terapias breves realizada por Douglas, James y Ballard (2004).

			Tabla 2.2
Terapias no farmacológicas para demencias

			
				
					
				
				
					
							
							➪Terapias estándar:

							•Terapia conductual.

							•Terapia de reminiscencia.

							•Terapia de validación.

							•Orientación a la realidad.

							➪Terapias alternativas:

							•Arte-terapia.

							•Musicoterapia.

							•Actividades terapéuticas.

							•Terapia complementaria.

							•Aromaterapia.

							•Terapia de luz brillante.

							•Enfoques multisensoriales.

							➪Psicoterapia breve:

							•Terapia interpersonal.

							•Terapia cognitivo-conductual.

						
					

				
			

		

	
		
			
3. PROGRAMAS DE ESTIMULACIÓN COGNITIVA EN DEMENCIAS

			Los programas de estimulación cognitiva para las demencias se han venido desarrollando desde hace años. Estos programas tienen en común el potenciar al máximo las funciones preservadas y el mantener la máxima independencia en las actividades de la vida diaria, para permitir al sujeto el mayor funcionamiento posible y durante el mayor tiempo posible (Fernández-Guinea, Muñoz-Cespedes y Pelegrín, 1999). Estos autores plantean que los programas de estimulación deben tener dos características para que puedan resultar eficaces tras su aplicación. En primer lugar, los programas deben tener en cuenta las capacidades que el enfermo tiene mejor conservadas, para apoyarse en ellas y tratar aquellas que están más afectadas. Este aspecto es el que le aporta al programa la condición de integral. La segunda característica que deben tener los programas es que se deben desarrollar y aplicar de forma continuada, revisándose periódicamente, para poder así analizar los beneficios obtenidos, las dificultades que se han presentado y adaptarlos a las nuevas circunstancias que vayan surgiendo. En esta línea, los programas de estimulación más habituales son los de psicoestimulación, cuyo objetivo es potenciar y/o mantener las capacidades no deterioradas de los enfermos con demencia. Se basan en los estudios realizados que muestran que es beneficioso mantener a la persona con demencia activa y estimulada, tanto desde un punto de vista intelectual como físico.

			Numerosos programas de estimulación cognitiva así como de psicoestimulación cognitiva se han desarrollado con el fin de enlentecer o retrasar el deterioro cognitivo y concluyen con una mejora en el grado de evolución de la demencia y del rendimiento cognitivo de los enfermos. El beneficio de este tipo de actividades cognitivas se ha intentado demostrar en diferentes estudios e investigaciones (Aguirre, Woods, Spector y Orrell, 2013; Bäckman, 1992; Farina et al., 2006; Farina et al., 2002; Kurz et al., 2009; Luque, Carrasco, Peña, Blázquez y De León, 2010; McDermott et al., 2019; Olazarán et al., 2010; Sitzer, Twamley y Jeste, 2006; Spector, Thorgrimsen, Woods, Royan, Davies, Butterworth y Orrell, 2003; Spector, Gardner y Orrell, 2011; Talassi et al., 2007; Yu et al., 2009).

			Más específicamente, se han elaborado programas integrales de psicoestimulación que han demostrado su eficacia en la intervención en demencias. Uno de los primeros programas de intervención elaborados en nuestro país es el Tárraga, Boada, Doménech y Llorente (1991), donde se diseñó el Programa Integral de Psicoestimulación (PPI) fundamentado en la neuroplasticidad neuronal, la neurología cognitiva, la terapia de modificación de conducta y el estado biopsicosocial del individuo con el objetivo de retrasar y/o mejorar el proceso de deterioro de la enfermedad. Este programa utilizaba técnicas que van desde la estimulación cognitiva, la musicoterapia, la relajación y actividades ocupacionales para el entrenamiento y mantenimiento de las actividades de la vida diaria. El programa se diseñó, según sus autores, debido a la inexistencia de programas sistematizados no farmacológicos para enfermos dementes.

			Más recientemente en nuestro país, se encuentra el Programa de Actuación Cognitiva Integral en Demencias (PACID) elaborado por el Centro de Referencia Estatal de Atención a Personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias en colaboración con el Grupo de Investigación Neuropsicológica Cognitiva de la Universidad de Salamanca (García Meilán y Carro Ramos, 2011). Este programa de estimulación cognitiva integral tiene como objetivo mantener de forma óptima las funciones cognitivas, dentro del proceso de deterioro del enfermo. Asimismo, pretende prevenir los problemas conductuales que presentan esos enfermos y servir de base para la instauración de programas de apoyo psicoeducativos. Su intervención está basada en la estimulación cognitiva y en la neuropsicología.

			En esta línea, fuera de nuestro país se han elaborado otros programas integrales de estimulación cognitiva como son el elaborado por Kurz, Thöne-Otto, Cramer, Egert, Frölich, Gertz, Kehl, Wagenpfeil y Werheid (2012) denominado Cognitive Rehabilitation and Cognitive-Behavioral Treatment for Early Dementia in Alzheimer Disease (CORDIAL). Este programa está organizado en cuatro módulos con dos adicionales, uno introductorio y otro de finalización. De los cuatro módulos principales, dos de ellos se centran en aplicar estrategias de neurorrehabilitación, con el uso de ayudas de memoria externa e introducción de rutinas diarias. En los otros dos módulos se aplican estrategias importadas de la psicoterapia como son la estructuración del día y planificación de actividades y la terapia de reminiscencia.

			Luttenberger, Donath y Uter (2012) han elaborado el programa integral denominado Motor Stimulation, Activities of Daily Living, and Cognitive Stimulation (MAKS). Como su propio nombre indica, el programa presenta una estimulación tanto a nivel cognitivo como una estimulación motriz y de las AVD. Es un programa multimodal no farmacológico indicado para enfermos con demencias que se encuentran institucionalizados. El programa tiene como objetivo, además de mejorar las funciones cognitivas del enfermo, favorecer la competencia social y capacidad de las AVD.

		

	
		
			
4. PROGRAMA DE PSICOESTIMULACIÓN INTEGRAL PARA DEMENCIAS. PROGRAMA PPID

			
4.1. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA DEL PROGRAMA PPID

			La elaboración y organización del programa PPID se ha fundamentado en dos conceptos: la teoría de la neuroplasticidad cerebral y la reserva cognitiva (Herholz et al., 2013; Stern, 2012; Vance, Roberson, McGunness y Fazeli, 2010). La neuroplasticidad y la reserva cognitiva son dos conceptos interrelacionados que plantean cómo aspectos cognitivos pueden mantener y mejorar las alteraciones y patologías desarrolladas por la demencia.

			La teoría de la neuroplasticidad cerebral establece que el cerebro tiene capacidad para adaptarse a nuevas situaciones y restablecer el equilibrio alterado después de una lesión. El término contempla que los cambios morfológicos que se producen en el cerebro ocurren cuando este se expone a estímulos ambientales novedosos y desafiantes para el cerebro. Tales cambios pueden incluir un aumento en las conexiones dendríticas entre neuronas, un aumento del tamaño del cerebro, conexiones más fuertes entre neuronas y un aumento de factores neutróficos, todos los cuales promueven y mejoran el rendimiento y funcionamiento cognitivo (Vance y Crowe, 2006). Son varios los factores que promueven la neuroplasticidad, mejorando por tanto la reserva cognitiva y el funcionamiento cognitivo. Algunos de estos factores, que pueden funcionar por separado o en conjunto, son la actividad física, la educación, la interacción social, el desarrollo intelectual y las intervenciones cognitivas (Vance et al., 2010). Son varias las investigaciones que han apoyado que existe neuroplasticidad en el cerebro del anciano, incluso en el paciente con demencia, por lo que una intervención basada en la estimulación potenciaría esa plasticidad, provocando cambios positivos significativos en el paciente (Herholz et al., 2013). Se respalda la idea de que la plasticidad neuronal fundamenta los métodos de estimulación y rehabilitación neurológicas. Así, a través de ejercicios de estimulación sensorial tendríamos posibilidad de modificar funcional y estructuralmente el cerebro. En esta línea, la neuroplasticidad como base biológica de la rehabilitación o intervención cognitiva sería eficaz y puede ayudarnos a determinar el posible potencial de rehabilitación en ancianos que puedan presentar o no un proceso de demencia. Por tanto, las diferentes intervenciones cognitivas, y en especial los programas de psicoestimulación cognitiva, con diseños experimentales test-entrenamiento-retest, presentan una tarea cognitiva en situación estándar (permitiendo establecer una línea base de esa tarea), el entrenamiento en ese tipo de tarea y finalmente la evaluación nuevamente en condiciones estándar. El objetivo de estos programas no es solo medir la ejecución de los sujetos, sino también su posibilidad de aprendizaje o su posibilidad de aprovechamiento.

			El concepto de reserva cognitiva hace referencia a aquellos cambios estructurales en el cerebro que mejoran el rendimiento cognitivo. Concretamente y relacionado con la demencia, es la capacidad que posee el cerebro para tolerar mejor los efectos de la patología, pudiendo ser el resultado de una habilidad innata o de los efectos de las experiencias vividas, tales como la educación o la ocupación laboral. La reserva cognitiva actúa supuestamente como moderadora entre la patología de la demencia y los resultados que se obtienen en pruebas de rendimiento. El concepto de reserva cognitiva sugiere que el cerebro trata activamente de hacer frente a la patología, en este caso a la demencia, mediante el uso de mecanismos de procesamiento cognitivo o compensatorios. La teoría de la reserva cognitiva plantea cómo un elevado nivel educativo y ocupacional ejerce como factor de protección ante la expresión clínica de la demencia, pero no contra la patología en sí. En una reciente revisión sistemática, examinaron la educación y la ocupación como variables protectoras y asociadas a la reserva cognitiva, considerando los autores del estudio que en general la educación y la ocupación eran determinantes en la reserva cognitiva (Chapko, McCormack, Black, Staff y Murray, 2018). En esta línea, la evidencia epidemiológica sugiere que aquellos pacientes que a nivel laboral o educativo han conseguido logros más bajos, o que a nivel intelectual y cultural presentan niveles inferiores, comenzarán a manifestar las características clínicas de la demencia con un grado histopatológico menor que aquellas personas que presentan niveles mayores de reserva cognitiva. Posteriormente, cuando la persona ya ha desarrollado la demencia, pacientes con la misma cantidad de histopatología se mostrarán clínicamente diferentes, dependiendo de cuánta reserva cerebral posean. Por tanto, una persona con más reserva podría tener una apariencia más leve de demencia que otra con menos reserva. Esta situación permite que la clínica que ha desarrollado el paciente con mayor reserva cognitiva presente una clínica menos agresiva, manteniendo por más tiempo los primeros síntomas clínicos que aquel paciente que posee menos.
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