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			1
PROMOCIÓN DE LA AUTONOMÍA A TRAVÉS DE LA ACTIVIDAD FÍSICA Y DE LA PSICOMOTRICIDAD

			Elisenda Serra, Emma Ludeña y Miriam Caro

			1. INTRODUCCIÓN

			El envejecimiento es un proceso natural que afecta a todas las especies y que forma parte de la vida. En este proceso interaccionan varios mecanismos moleculares. Con el paso del tiempo, el organismo empieza a experimentar cambios a nivel morfológico y fisiológico de forma natural y progresiva.1

			Facilitar un trabajo que tenga en cuenta a la persona desde un punto de vista global, con el objetivo de ayudar a afrontar estos cambios que se producen durante el proceso del envejecimiento, puede ayudar en la comprensión y aceptación de estos y puede mejorar las relaciones con uno mismo, con las personas de su entorno y con los espacios sociales.2,3,4

			Una manera de influir positivamente en este proceso natural de la vida es a través del estímulo del trabajo corporal, mental, relacional y emocional. Hasta el día de hoy, existen dos armas potentes que pueden abarcar estos campos: la actividad física y la psicomotricidad (PAF) en la gente mayor.

			La mejora de la calidad de vida de la población en nuestra sociedad está incrementando las expectativas de vida de las personas mayores y, como consecuencia, están variando sus necesidades. Las generaciones actuales están cambiando el perfil sociológico tradicional que tenemos de la vejez, y esto supone que muestren unas necesidades y unos comportamientos distintos. Este hecho repercute significativamente en los ámbitos sociales, políticos y económicos.5 La nueva sociedad de mayores está caracterizada por la diversidad, la incertidumbre, la complejidad y la sostenibilidad, nuevos conceptos que han generado cambios de gran magnitud y que obligan a replantearse los retos del presente y del futuro de las personas mayores.6

			Otra manera de influir positivamente en este proceso es a través del trabajo con la persona «desde su globalidad». Mediante la actividad física y de la psicomotricidad vivenciada pueden «ralentizarse» los cambios y mantener la autonomía el mayor tiempo posible.

			La esperanza de vida para este colectivo de gente mayor está directamente relacionada con un trabajo global del ser humano, sin olvidar la alimentación, imprescindible en el cuidado energético. En función de este trabajo global, el adulto mayor verá ralentizado o acelerado su proceso de involución. Por el contrario, el sedentarismo es uno de los factores de riesgo que amenazan la salud corporal.3

			El envejecimiento como proceso natural no es sinónimo de enfermedad, pero a partir de los 80 años de edad existe una mayor prevalencia de enfermedades, como fruto de alteraciones morfológicas y fisiológicas de múltiples o desconocidas etiologías.7 Como solución para estas algias diarias crónicas, muchos utilizan antidepresivos, diuréticos, antialérgicos, antiasmáticos, cardiotónicos, hipo e hiperglucemiantes, analgésicos, antiinflamatorios, etc.8,9 Estas alteraciones orgánicas precisan de una mayor atención de los profesionales y de la misma población para intentar sobrellevarlas y atenderlas óptimamente y reducir las consecuencias colaterales: la dependencia familiar y los problemas relacionados con la sanidad pública.8,9

			Envejecer satisfactoriamente supone sentirse bien con uno mismo, mantener expectativas e ilusiones, y una visión optimista general hacia la vida, con presencia de estados emocionales positivos. Supone también adaptarse a los cambios y crear entornos de vida que optimicen las posibilidades de cada anciano, sin olvidar que la pérdida y el beneficio son aspectos consustanciales de todas las fases vitales.10

			Puede promoverse, desde la atención sanitaria y social, este envejecimiento activo mejorando el estado de salud a través del trabajo corporal, la actividad mental y la expresión emocional para fomentar la autonomía y la participación social.2

			Las personas mayores que practican actividad física aumentan su longevidad en 2,15 años de vida. Es importante que este colectivo practique lo antes posible estas actividades imprescindibles para su cuidado global.3

			2. BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FÍSICA PARA RALENTIZAR LOS CAMBIOS FÍSICOS, MENTALES Y EMOCIONALES

			2.1. BENEFICIOS FÍSICOS 

			Uno de los pilares más importantes para sostener nuestro cuerpo es el sistema musculoesquelético. Los efectos de la actividad física sobre la musculatura corporal ejercen un beneficio óseo imprescindible para el mantenimiento físico-corporal. El aumento de la masa muscular crea un estímulo directo para la formación de la masa ósea.3,7Tal es la importancia de la actividad, que la suspensión del ejercicio físico durante un mes puede provocar una disminución del 32% de la fuerza en entrenamientos en personas mayores.7,11,12 Así pues, las personas activas poseen más masa ósea que las que no practican ninguna actividad física.13 Los ejercicios que proporcionan mejores resultados para la densidad ósea son andar, correr y los ejercicios de fuerza.14

			La actividad física es significativamente más efectiva donde hay más cantidad de hueso trabecular (en los cuerpos vertebrales de la columna vertebral) y en el hueso cortical. Para percibir estos efectos son necesarios aproximadamente dos años de entrenamiento.3

			Una de las alteraciones morfológicas que puede manifestarse a nivel óseo es la osteoartrosis, la pérdida progresiva de la capa de protección de fricción del hueso, esto es, del cartílago óseo. Un entrenamiento de la fuerza muscular apropiado para este tipo de afectaciones, en personas mayores, produce un beneficio óseo.7 En cambio, la actividad física con grandes impactos, torsiones y desequilibrios en las articulaciones puede agravar el estado de esta alteración.

			En las personas mayores son comunes las lumbalgias que cursan con dolor, rigidez y limitación funcional seguida o no de dolor, irradiado hacia la pierna. La actividad física en períodos no agudos mejora el cuadro de dolor y facilita que no se instaure de forma crónica.1

			A nivel muscular, el ejercicio físico mejora la respuesta de las fibras musculares: las miofibrillas, los vasos sanguíneos y el tejido conjuntivo.3 En personas mayores, reduce la sarcopenia. Un programa de ejercicios de entrenamiento adaptado favorece la fuerza muscular, la capacidad funcional y la actividad física espontánea. Este fortalecimiento general del cuerpo en general previene las caídas, que pueden agravar y decaer la esperanza de vida de una persona mayor.7

			Con respecto al aparato cardiovascular, el ejercicio físico mejora el volumen de oxígeno máximo, el gasto cardíaco y la función sistólica.7 El ejercicio intenso, y especialmente prolongado, aumenta la síntesis de proteínas encargadas de la homeostasis del sistema cardiovascular.1

			El ejercicio físico, bajo una supervisión especializada en personas mayores con afectaciones coronarias, protege del riesgo de mortalidad y disminuye el riesgo de padecer trombosis vascular y cáncer.7 En el caso de este colectivo de personas mayores, hay que tener en cuenta que la capacidad de respuesta al ejercicio es menor por las limitaciones funcionales del miocardio, por tanto, el ejercicio debe ser supervisado por un especialista.1

			El control del peso corporal y la disminución de la grasa corporal son de vital importancia para propiciar una vejez saludable. La actividad física previene el aumento de peso en la población general y, sobre todo, en la gente mayor. El sobrepeso es uno de los problemas que conlleva más complicaciones a medida que la persona va envejeciendo. En Raso et al. (1996) se propone un entrenamiento de fuerza muscular verificando los efectos del sobrepeso, la adiposidad y el índice de masa corporal en mujeres saludables de 55 a 80 años de edad. Los resultados mostraron que durante cuatro semanas con los ejercicios de fuerza muscular se disminuyó la adiposidad corporal un 9,3%.3,7

			 En relación al metabolismo, el ejercicio físico provoca una disminución de los niveles de LDL (lipoproteína de baja densidad del colesterol) en el plasma, así como de los niveles de triglicéridos y la inhibición de la agregación plaquetaria.3 Asimismo, previene la aparición de diabetes de tipo II.3 Por otra parte, el ejercicio físico mejora el ritmo intestinal y la evacuación.15 La práctica de un ejercicio físico regular ayuda al fortalecimiento del tejido conectivo, al aumento de la masa muscular, de la flexibilidad y de la densidad ósea.

			En mujeres posmenopáusicas, contribuye a disminuir el riesgo de sufrir fracturas por osteoporosis. Por otro lado, aumenta la masa libre en grasa, el volumen sistólico, la ventilación pulmonar, el consumo máximo de oxígeno y el gasto calórico, disminuye la frecuencia cardíaca en reposo y la presión arterial (hipertensión), y mejora la tolerancia a la glucosa.7

			2.2. BENEFICIOS MENTALES 

			La práctica del ejercicio mejora la circulación cerebral, la alteración en la síntesis y la degradación de neurotransmisores. En la población mayor activa, la fluencia cognitiva es más eficiente que en las personas que no practican ningún tipo de ejercicio.3 Esto es debido al factor neurotrófico cerebral (FNC), cuya función es la supervivencia y la protección de las neuronas ante posibles lesiones.16 El ejercicio promueve la plasticidad, el rendimiento del aprendizaje y de la memoria.1 La actividad neuromuscular de manera repetitiva mejora la regulación de la función del factor neurotrófico, sobre todo en el hipocampo donde se procesa el aprendizaje y la memoria.1,16 Por estos motivos, disminuye la incidencia de sufrir alteraciones cognitivas en las personas mayores.1

			Desde un punto de vista cognitivo, realizar una actividad física aumenta la autoaceptación, mejora las relaciones sociales, favorece el crecimiento personal y disminuye la posibilidad de aparición de síntomas depresivos.17,18

			Según la revista Neurology, un equipo de investigadores estadounidense, liderado por Jeffrey M. Burns, de la Universidad de Kansas (2008), realizó un estudio con pacientes de Alzheimer en los primeros estadios de este trastorno. Si los pacientes de Alzheimer practicaban ejercicio físico regularmente podrían preservar su función cerebral. En conclusión, un volumen cerebral menor está vinculado a una peor capacidad cognitiva. Los pacientes que regularmente realizan ejercicio físico presentan una atrofia cerebral menor que el resto.19

			2.3. BENEFICIOS EMOCIONALES 

			Con ejercicio regular saludable se obtiene una mejora del autoconcepto, de la autoestima y de la imagen corporal; una disminución del estrés, de la ansiedad, del insomnio, del consumo de medicamentos; un aumento de la socialización7 y una disminución de la depresión.3,20

			Los niveles de RNA mitocondrial del factor neurotrófico cerebral en el hipocampo aumentan tras el ejercicio físico y producen una sensación de bienestar en la persona mayor.16 En cambio, los niveles bajos son característicos en un diagnóstico de depresión grave que perjudica la afectividad.1

			2.4. BENEFICIOS INMUNITARIOS 

			Los linfocitos T, encargados de las respuestas ante agentes patógenos en nuestro organismo, son los que más se deterioran con el paso del tiempo. El ejercicio físico moderado estimula la función inmunitaria y mejora los niveles intracelulares de antioxidantes.1

			3. LA CAPACIDAD FUNCIONAL DE UNA PERSONA MAYOR INACTIVA

			El deterioro de la capacidad funcional de la persona mayor inactiva conlleva una mayor pasividad y una mayor dependencia respecto a los familiares. Una de las consecuencias directas es la pérdida de flexibilidad y de movilidad articular, que propicia un aumento de las caídas.21 Este círculo vicioso provoca inactividad y sedentarismo, nada apropiados para esta edad. Esta situación puede desencadenar una dependencia tanto física como mental. Una actividad física que implique un aumento de la fuerza muscular aumenta la independencia del anciano.9

			Tiene lugar un declive en las actividades básicas de la vida diaria, propio de la edad y de la limitación funcional. Cabe destacar que, según el estudio de Timonen (2006), el grupo de personas adultas que practicaba actividad física presentaba un deterioro menor que el grupo de control en la realización de las actividades básicas de la vida diaria.22,23

			Un condicionante clásico para el sedentarismo y la pasividad en el anciano son las algias. Mediante un programa de ejercicios pueden generarse cambios importantes, ya que se puede disminuir la percepción del dolor.15,24

			Se presentan cambios también a nivel muscular, como la pérdida del 30% de la fuerza muscular a partir de los 20 años y hasta los 70. Esto es debido a la disminución de la cantidad y del tamaño de las fibras musculares de tipo I y de tipo II. En el envejecimiento, las fibras musculares más afectadas son las de tipo II y, en especial, las del tipo IIA. Este factor provoca una disminución de la capacidad funcional del anciano y repercute en la velocidad, en la agilidad y en el tiempo de reacción ante cualquier estímulo.7 El número de capilares por fibra muscular es menor a los 70 años que a los 20, hecho que afecta a la vascularización de los músculos y a la captación de O2.25

			El sedentarismo provoca un aumento de peso en muchos ancianos y una probabilidad elevada de sufrir enfermedades cardiovasculares. El índice de masa muscular (ICM) es mayor en las mujeres que en los varones y, en cambio, presentan menor masa muscular.26

			Con respecto al aparato respiratorio, existen cambios en la biomecánica del aparato pulmonar. Al envejecer, la pared torácica va adquiriendo rigidez, disminuyen los espacios intervertebrales, merma la recuperación elástica del pulmón, y se produce una pérdida aparente de fuerza de los músculos respiratorios. Por tanto, se genera, en global, una disminución de la cavidad torácica y de la velocidad de flujo. Estos cambios generan alteraciones como la reducción de la capacidad vital y del flujo respiratorio máximo, de la capacidad y del volumen residuales, y de la capacidad de cierre u oclusión de los alvéolos. En conclusión, se produce una disminución de la capacidad para transportar y captar el O2. Todo este conjunto de modificaciones respiratorias hacen que la respuesta de la persona mayor ante el ejercicio esté limitada en toda su mecánica y frente a los intercambios fisiológicos. De esta manera se compromete, incluso más, la capacidad funcional del individuo mayor.25

			El aparato cardiovascular sufre también cambios morfológicos y funcionales que conllevan la disminución de la frecuencia cardíaca máxima del miocardio y que influyen sobre el volumen de expulsión.1,25

			Por otra parte, las personas mayores con síntomas de ansiedad o depresión experimentan un mayor deterioro en la movilidad funcional. Pero este no es el único factor que se altera; existe una asociación entre trastornos coronarios y trastornos psicológicos como la ansiedad, la ira o la hostilidad. En este caso, la ansiedad moderadamente elevada se asocia con un riesgo de infarto de miocardio.27 Otra consecuencia de la ansiedad elevada es la deficiente ejecución de las funciones cognitivas que afectan a la atención y a la neurotoxicidad. La afectación media de ansiedad presenta mejor capacidad cognitiva; en cambio, los grados altos de ansiedad conllevan un deterioro cognitivo. Estos cambios cognitivos parecen ser temporales y no se asocian con posteriores deterioros.27,28

			4. ACTIVIDAD FÍSICA EN EL ADULTO: OBJETIVOS E INDICACIONES DEL TIPO DE EJERCICIO FÍSICO EN LA VEJEZ

			Los objetivos de la actividad física en la vejez son: potenciar la sociabilidad, conseguir un mayor nivel de autonomía física y psicológica, mejorar la salud y aumentar la calidad de vida y la capacidad de adaptación a nuevas situaciones.29

			Existen dos tipos de actividad física: aeróbica y anaeróbica. Diversos estudios han demostrado que el ejercicio aeróbico está recomendado para mantener en mejores condiciones la salud de las personas mayores. En cambio, el ejercicio anaeróbico es de duración breve en el tiempo y se produce en condiciones máximas de desarrollo muscular y de velocidad. Este último no es recomendable para un programa motor en adultos mayores. El ejercicio aeróbico continuado en adultos mayores sedentarios produce un aumento de la dimensión del hipocampo (hipocampo derecho 1,97% e hipocampo izquierdo 2,12%) y de la memoria.30 En el caso de las mujeres premenopáusicas y posmenopáusicas, este tipo de ejercicio aumenta y mantiene la masa ósea y previene la osteoporosis.7

			Un entrenamiento aeróbico favorece el gasto cardíaco y la función sistólica y diastólica en los hombres de edad avanzada, pero no tanto en las mujeres. Para quienes por insuficiencia cardíaca deben limitar su capacidad funcional debido a la aparición de disnea y fatiga general, es recomendable un ejercicio aeróbico de fuerza tres o cinco días a la semana durante 40 minutos, ya que ayuda a mejorar el cuadro clínico y la calidad de vida. De manera general, el ejercicio aeróbico regular mejora la fisiología del sistema cardiovascular. Para personas mayores hipertensas es recomendable practicar un ejercicio aeróbico para disminuir la presión sistólica. Por otra parte, la trombosis vascular puede ser disminuida con la práctica de ejercicio físico regular en personas de entre 65 y 94 años.1

			Desde un punto de vista cognitivo y físico, la intensidad del ejercicio aeróbico conlleva una mejora en el funcionamiento de estos8,31 y se obtiene un aumento en la resistencia muscular.1

			5. PROGRAMA DE EJERCICIOS

			5.1. PROGRAMACIÓN DE LA ACTIVIDAD FÍSICA

			Antes de realizar un entrenamiento físico, debe tenerse en cuenta la edad, el sexo, la personalidad, las condiciones físicas, la dosificación del tiempo de 45 a 60 minutos como máximo por clase (a excepción del ejercicio en personas con problemas cardiovasculares, que llevarán un control específico), los ejercicios para fortalecer grandes grupos musculares y para mantener el pulso diariamente.29 La actividad física requiere ropa y calzado adecuados para el ejercicio.

			Es importantísimo que las personas disfruten de la actividad y del bienestar corporal y mental en una situación de plena independencia y autonomía física y mental. Es conveniente proponer actividades recreativas, gratificantes, integradoras, de fácil comprensión y realización, y centradas en sus intereses y necesidades. Debe prestarse una atención especial a la intensidad, la duración y la frecuencia.3

			El entrenamiento físico constará de ejercicios aeróbicos, de flexibilidad (para aumentar la capacidad motora) y fuerza, de equilibrio y de coordinación y reflejos motores. El principal objetivo es realzar las funciones fisiológicas del anciano mediante un entrenamiento regular y sistémico supervisado por un especialista, tras haber evaluado su condición física y teniendo en cuenta los riesgos del ejercicio físico para el aparato cardiovascular, y los riesgos de fracturas, lesiones musculoesqueléticas y caídas.15

			Antes de proponer cualquier actividad física a un adulto mayor, es necesario evaluar a cada persona mediante una revisión médica, unas pruebas específicas de esfuerzo y de capacidad respiratoria, y unas pruebas cardiovasculares, neurológicas, etc.16,32 Es imprescindible adaptar el ejercicio físico a las capacidades de cada persona y, en su caso, a las patologías que padezcan. El objetivo es llegar a un ejercicio aeróbico de 20 minutos tres veces a la semana. Se irá aumentando minutos progresivamente y adaptando el ejercicio en función de su condición física y su historia clínica (patologías, medicación, etc.). La intensidad del esfuerzo particular de cada persona mayor deberá ser calculado por un profesional especializado.14

			5.2. CLASE GENERAL DE EJERCICIO FÍSICO EN LA VEJEZ

			Es importante realizar primero un calentamiento de cinco minutos para preparar nuestro organismo antes de practicar ejercicio más intenso. Por ejemplo, mover las piernas hacia delante y hacia atrás, mover los brazos dibujando círculos hacia atrás, girar lentamente la cabeza hacia derecha e izquierda, caminar, hacer respiraciones completas para preparar el sistema respiratorio tomando aire por la nariz y expulsándolo por la boca lentamente, etc. El trabajo aeróbico consta de 20 minutos que se adaptan, como anteriormente se ha mencionado, a la frecuencia cardíaca. En la vejez, se practica generalmente ejercicio de bajo impacto como la bicicleta estática, caminar rápido, nadar, bailar, etc. Tras estos 20 minutos, pueden llevarse a cabo ejercicios de equilibrio estático y dinámico como sostenerse sobre un pie primero y luego sobre el otro, ejercicios de yoga o Tai Chi Chuan, etc.7 También pueden realizarse ejercicios de coordinación para ejercitar las reacciones de enderezamiento, como caminar y tocar con la mano izquierda al mismo tiempo que se levanta la pierna derecha y viceversa, botar una pelota con la mano derecha y luego con la izquierda, para después botarla caminando, etc. Son importantes asimismo los ejercicios de fuerza con mancuernas de 0,5 kg en las manos subiendo los brazos, bajándolos, doblando codos, etc. Para finalizar, conviene no olvidar los estiramientos y movimientos articulares para prevenir posibles lesiones. Por ejemplo, balancear brazos y piernas combinándolo con una respiración suave y amplia y con movimientos de cuello hacia la derecha e izquierda.15

			Además de los programas de actividad física, es conveniente estimular el cambio hacia un estilo de vida activo, es decir, que el anciano practique más ejercicio en su vida diaria, como subir escaleras, permanecer más tiempo de pie, hacer contracciones de la musculatura abdominal y perineal cuando está sentado, ir a comprar, hacer las tareas del hogar que no precisen mucho esfuerzo, etc.7 Cuanto mayor sea la intensidad de la actividad física en su tiempo libre, más notable será la mejora en su calidad de vida.33

			6. CONCLUSIONES SOBRE LA ACTIVIDAD FÍSICA

			Existen programas de ejercicios en adultos mayores en los que se practican ejercicios generales, marchas, juegos de participación, excursiones y paseos. Al mejorar la eficiencia física en el adulto mayor se consigue una disminución de los períodos de crisis de enfermedades de base, por tanto, una disminución en el consumo de medicamentos y, en consecuencia, del gasto. La realización de estas actividades en un grupo de personas beneficia las relaciones interpersonales de los deportistas34 y la confianza en el individuo, mejora la coordinación y los reflejos y disminuye el estrés.29

			La promoción de la salud a través del ejercicio físico permite, en relación al aspecto económico, mejorar el estado de salud sin gastos sanitarios y reducir las visitas al médico y a urgencias, así como los ingresos hospitalarios.3

			Con una actividad física regular se reduce el riesgo de enfermedades crónicas y la mortalidad, se mejora la salud mental, ya que disminuye la ansiedad, el estado de ánimo y el control de situaciones cotidianas. En caso de que se presente alguna patología de base, se mejora la habilidad para realizar las actividades de la vida diaria, se disminuye la dependencia y se mejora la calidad de vida en la vejez.33

			7. LA PSICOMOTRICIDAD

			7.1. INTRODUCCIÓN

			Basada en una visión global del ser humano, en la unidad del cuerpo y el espíritu, el término psicomotricidad hace referencia a las interacciones cognitivas, emocionales, simbólicas y corporales en la capacidad de ser y de actuar del individuo en un contexto psicosocial.

			Se percibe cada persona como un ser único y diferente, según su propia historia personal y respetando la particularidad de cada uno. Se centra en sus capacidades, valorando todo aquello que la persona ha sido, es y puede llegar a ser.35

			La intervención a través de la psicomotricidad puede ir dirigida tanto a personas sanas como a las que padecen cualquier tipo de trastorno, limitación o discapacidad. Su trabajo puede desarrollarse individualmente o en grupo, y, aunque puede aplicarse en todas las edades de la vida, aquí nos referimos a la intervención psicomotriz preventiva en personas adultas mayores. Según la declaración de Punta del Este 2006, «la psicomotricidad es una disciplina que se desempeña en los ámbitos sanitario, educativo y sociocomunitario como elemento de apoyo de las personas así como de superación de sus dificultades, por medio del trabajo corporal».36

			En la actualidad, se realizan sesiones de psicomotricidad con personas mayores desde dos líneas diferenciadas, por sus objetivos y por la metodología de intervención. Una línea es la psicomotricidad dirigida o cognitiva, basada en la psicología evolutiva, cuyos objetivos son la estimulación cognitiva, la actividad física, la facilitación del aprendizaje, la mejora de la memoria, de la coordinación, del equilibrio y del esquema corporal, entre otros. Esta línea utiliza una metodología directiva hacia todo el grupo a través de circuitos o recorridos, la imitación de gestos o de movimientos corporales dirigidos con música. La participación del adulto se realiza siempre a través de la consigna del psicomotricista.

			La otra línea es la intervención psicomotriz vivenciada, que se ha ido estructurando a partir de las propuestas de Bernad Acouturier y André Lapierre, cuyo objetivo es la armonización de la persona en su globalidad indisoluble de la actividad corporal, la capacidad psíquico-mental y la expresividad de sus estados anímicos a través de la mediación corporal espontánea, en espacios determinados y materiales específicos. Es imprescindible que el psicomotricista sea un profesional cualificado con una formación específica y acreditada.

			La intervención psicomotriz preventiva en personas mayores puede facilitar el trabajo individual que inevitablemente debe afrontarse ante los cambios que se producen durante el proceso de envejecimiento. Puede facilitar la comprensión y la aceptación de estos cambios, y mejorar las relaciones con uno mismo, con las personas de su proximidad y con los espacios sociales. Ofrece una forma de entender las situaciones que se viven, que se sienten y que se experimentan. Estas experiencias favorecen una actitud de disponibilidad, que supone la comprensión, el respeto y la integración del cambio como una forma de ampliar el desarrollo personal favoreciendo la relación familiar y social.37

			Como objetivos generales, cabe resaltar:38,39,40

			
					Promover la autonomía facilitando un envejecimiento saludable a través del desarrollo de las posibilidades motrices, expresivas y creativas. 

					Propiciar vivencias satisfactorias que generen momentos de alegría, placer y bienestar.

					Desarrollar estrategias de seguridad y confianza en uno mismo.

					Aportar una imagen positiva de la vejez, acorde con los tiempos actuales y las necesidades de este colectivo.

					Proporcionar instrumentos que faciliten afrontar el proceso de envejecimiento. Desarrollar las habilidades que permitan adquirir un bienestar personal y una satisfacción vital.

					Favorecer las relaciones comunicativas con su entorno y con las personas. Desarrollar capacidades comunicativas con su entorno familiar y social.

			

			Respecto a los objetivos específicos, puede destacarse:

			
					Potenciar el placer del movimiento del cuerpo en el espacio.

					Reconocer las posibilidades y limitaciones corporales.

					Ser capaz de tomar y aceptar decisiones y responsabilidades.

					Disminuir las tensiones tónico-emocionales.

					Propiciar un espacio para el disfrute de la creatividad.

					Favorecer la escucha y la expresión.

					Estimular el deseo de participación y relación.

			

			Durante las sesiones de psicomotricidad se persiguen asimismo otros objetivos que aportan beneficios secundarios:

			
					Disponer de un espacio de escucha y comunicación.

					Estimular la risa espontánea y el bienestar.

					Proporcionar vivencias satisfactorias.

					Trabajar la coordinación corporal, la flexibilidad, el equilibrio.

					Favorecer la tonificación muscular, la resistencia cardiovascular y la respiratoria.

					Mejorar las capacidades cognitivas y de la memoria.

			

			7.2. METODOLOGÍA DE TRABAJO

			Se inicia la sesión dando la bienvenida al grupo, de igual manera que se finaliza con un momento de recogida (de una duración de 5-10 minutos cada uno). El desarrollo de la sesión está dividido en tres partes, teniendo en cuenta aspectos temporales y espaciales: espacio corporal, espacio emocional y espacio creativo. La duración total de la sesión es aproximadamente de 60 minutos. Las sesiones serán más o menos guiadas o con sugerencias hasta que el grupo tenga iniciativas espontáneas, en función del perfil del participante. 

			En la primera sesión se explica qué es la intervención psicomotriz preventiva y la metodología de participación. Es importante realizar un pacto de confianza en el que se llegue a un acuerdo de respeto, compromiso y discreción en el grupo, asegurando una privacidad con respecto a lo que pueda ocurrir dentro de la sala.

			7.2.1. Descripción de la sala de psicomotricidad

			Conviene disponer de una sala amplia, con buena iluminación y una temperatura adecuada y con dos ambientes diferenciados. Se inicia y termina en la misma zona, que cumple la función de espacio de bienvenida, creativo y de despedida. El segundo ambiente debe ser más amplio, puesto que es donde se realizarán las actividades del espacio corporal y emocional.

			7.2.2. Descripción de materiales

			Los materiales adquieren un papel fundamental en la motivación y en la implicación de los distintos miembros del grupo, ya que son elementos que facilitan un buen ambiente de trabajo. 

			Es recomendable tener material variado para ofrecer sesiones motivadoras. Pueden utilizarse materiales conocidos por el grupo de mayores: sombreros, bastones, abanicos, u otros tipos de material como balones, aros, picas, cartulinas, periódicos, etc. Lo importante en la utilización del material es la creatividad y la capacidad de simbolización de cada persona o del grupo.

			7.2.2.1. Mobiliario

			Es imprescindible disponer de mesas, sillas y un equipo de música (la música puede facilitar notablemente el trabajo; puede utilizarse como apoyo a una actividad para conseguir diferentes situaciones motrices).41

			7.2.2.2. Materiales

			
					Blandos: colchonetas, pelotas de espuma, cuerdas, cintas, gomas, globos, telas de diferentes texturas y colores, cilindros cojines, bloques de espuma, etc.

					Duros: aros, picas, bloques de madera, conos, cajas de cartón, instrumentos musicales de percusión, botellas, bancos, etc.

					Fungibles: papeles y cartulinas, lápices, ceras, pinturas, barro, plastilina, etc.

			

			7.3. DESCRIPCIÓN DE LOS ESPACIOS

			7.3.1. Inicio

			Se da la bienvenida a las personas del grupo y se da a conocer el trabajo psicomotriz preventivo como un espacio de trabajo diferente y con una metodología particular.

			Es un espacio para ayudar a recordar las situaciones vividas en sesiones anteriores, para anticipar sus propios deseos y para construir nexos de unión entre las distintas sesiones. Asimismo, si ha ocurrido alguna situación significativa que quiere compartirse con el grupo, este es el momento para comentarla. 

			7.3.2. Espacio corporal

			Se propone un trabajo de movimiento del cuerpo que integre todas sus dimensiones. El ser humano es un conjunto de cuerpo físico, expresión emocional, capacidad psíquica y capacidad de relación. Cualquier intervención en uno de estos componentes influye en su globalidad.

			A partir de las propuestas del psicomotricista, la persona experimenta distintas posibilidades de su cuerpo en el espacio, con los materiales y en su relación con los demás: movimiento, equilibrio, quietud, desplazamiento, etc. Es un espacio para vivir y expresar las emociones vinculadas al movimiento y compartirlas con el resto del grupo. Si consigue sentir una descarga tónica emocional, la persona experimenta sensaciones corporales que tienen que ver con su propia experiencia emocional (placer, seguridad, inseguridad, miedo.). 

			«El cuerpo, a través de sus cambios de posición, movimiento, tensión, contacto, distancia y ritmos, permite expresar la pulsión, emoción y vivencia».42

			7.3.3. Espacio emocional

			Las emociones se van integrando en imágenes mentales a través del diálogo, de la representación de historias, de juegos de rol, de actividades musicales, etc.

			Todo lo que surge en este espacio puede hacer referencia a la experiencia vivida en el espacio motor, por lo tanto, sirve para mantener una continuidad entre los distintos tiempos de la sesión. Este proceso de integración pone de manifiesto la experiencia personal y la trayectoria de vida de cada participante.

			Cada persona debe procurar entender y comprender la realidad y las situaciones que ha experimentado a partir de su expresión o representación en este espacio. Esto favorece la reparación de experiencias anteriores no resueltas y la formulación de propuestas de futuro que ayudarán a vivir y a mejorar el bienestar personal. Siempre se cuenta con la ayuda del psicomotricista que va orientando las propuestas espontáneas hacia un fin más o menos esperado.

			7.3.4. Espacio creativo

			El objetivo de este espacio es facilitar el paso de la vivencia emocional a la representación creativa. Las emociones vinculadas al movimiento disminuyen y se integran en formas más complejas de representación creativa. Es un espacio de reposo interno emocional a través de la escritura, la pintura, el dibujo o la construcción, en relación con la experiencia vivida, etc. Al final de la sesión, los participantes exponen su creación. El psicomotricista debe ayudar a que el participante encuentre el significado de su creación.

			7.3.5. Final de la sesión

			Se hace un reconocimiento individual de las actividades realizadas en el transcurso de la sesión y los logros alcanzados individualmente. El grupo puede sugerir actividades para la próxima sesión. Se finaliza agradeciendo al grupo la asistencia y la participación.

			7.4. EVALUACIÓN DE LA SESIÓN DE TRABAJO

			La observación es una herramienta que permite conocer la realidad, analizarla, comprender comportamientos e interacciones y tomar decisiones para intervenir. En la observación se tienen en cuenta los comportamientos biológicos, psicológicos, afectivos, cognitivos y relacionales de las personas. Se anotan los comentarios y expresiones realizadas durante las vivencias de la sesión, así como los materiales utilizados, las actividades realizadas y las personas que han asistido. Es importante guardar las distintas creaciones, en papel o en fotografía. La observación facilita asimismo un seguimiento de las sesiones de psicomotricidad y de lo que allí ha ido surgiendo. 

			Realizar un plan de seguimiento a partir del trabajo conjunto de profesionales facilita el ajuste de la intervención. 

			7.5. ACTITUD DEL PSICOMOTRICISTA

			«Conocer el grupo; esclarecer saberes previos, creencias o prejuicios en relación con la temática que se va a trabajar; generar un espacio-tiempo para que los participantes se conozcan y se relacionen entre sí; desarrollar estrategias metodológicas y técnicas, lúdicas en la medida de lo posible, que favorezcan el autoconocimiento».43

			El psicomotricista debe crear un ambiente distendido, en el que el grupo se sienta acogido y pueda trabajar con naturalidad y espontaneidad. Debe mostrar una relación de empatía para proporcionar un ambiente de seguridad en el que el otro pueda entrar en una dinámica de evolución. Ha de observar y escuchar para proponer, demostrar una actitud receptiva para una correcta observación, acompañar en los distintos momentos de la sesión, cambiar las propuestas en el momento adecuado, comprender el lenguaje verbal y no verbal, confiar en las aportaciones individuales y grupales, y reconocer a la persona individualmente dentro del grupo. A partir de los materiales, el psicomotricista ayuda a construir diferentes propuestas. Utiliza el lenguaje para explicar qué ha visto, qué hacen los participantes, y ofrece continuamente un reflejo de la realidad que está observando.

			Es preciso entender desde el conocimiento, comprender desde la transmisión emocional y atender desde la experiencia y la combinación de las dos capacidades anteriores. Todo esto permitirá trabajar desde la totalidad del ser humano para buscar el equilibrio.

			7.6. PROPUESTAS DE INTERVENCIÓN PARA LA PRÁCTICA

			El ambiente de la sesión debe ser agradable y motivador, ha de favorecer la naturalidad, la espontaneidad, la confianza mutua, la colaboración y el trabajo en grupo. Debe generarse un ambiente lúdico, recreativo y participativo, así como potenciarse la escucha y la reflexión. El desarrollo de la sesión consta de actividades variadas que propicien la vivencia sobre los objetivos que se desean alcanzar.44

			7.6.1. Formación de un grupo

			Deben formarse grupos de entre ocho y 10 personas. Es importante conocer a las personas que formarán parte del grupo, sus capacidades, así como sus problemas de salud y su historia personal. Es aconsejable la participación voluntaria.

			7.6.2. Inicio de la sesión

			Se crea un espacio para dar la bienvenida a cada uno de los miembros del grupo y se pone de relieve si falta algún miembro del grupo y también si alguien se incorpora de nuevo. Pueden utilizarse diferentes estrategias para empezar:

			
					Cada persona dice su nombre y el nombre de los demás.

					Contestar preguntas como: «¿cómo estás ahora?, ¿cómo estás en general?, ¿qué esperas hoy de la sesión?».

			

			7.6.3. Espacio corporal

			Se plantean propuestas que favorezcan el movimiento del cuerpo con distintos tipos de música: la búsqueda del otro, el contacto con uno mismo, el contacto con el grupo a través del saludo.

			El trabajo de compartir puede llevarse a cabo mediante un objeto, con ejercicios de relajación o de respiración, etc. El trabajo de cuidar, con ayuda de masajes, materiales, ropas, juegos de conocimiento personal, de relación-cooperación como escuchar, dar y recibir.

			7.6.4. Espacio emocional

			Está relacionado con el espacio corporal. Se proponen actividades de diálogo y representación que favorezcan el conocimiento, la exploración y la relación. Por ejemplo, que un participante piense en un regalo para los demás (pensar positivamente en el otro) y después en un regalo que le gustaría para él (pensar en uno mismo); hablar de temas que pueden estar relacionados con el ámbito social próximo, pasando a la historia próxima personal; o escenificar una historia que ha marcado la vida de alguno de los participantes (ya sea una película, un libro, o una historia personal).

			7.6.5. Espacio creativo

			A través de la plástica, la escritura o los distintos materiales, debe llegarse a una creación en la que pueda situarse el trabajo realizado en los espacios corporal y emocional. Cada uno escoge el material con el que hará una creación relacionada con la sesión de trabajo actual. A continuación, cada persona expone qué representa su creación.

			7.6.6. Fin de la sesión

			Se da un tiempo para exponer comentarios individuales. Se reconocen de forma individual o en un pequeño grupo las actividades realizadas y se agradece la asistencia al grupo.

			8. CONCLUSIONES

			Es habitual encontrar programas de psicomotricidad incluidos dentro de las actividades que se realizan en los centros para mayores. El tipo de trabajo que se realiza suele ser el de psicomotricidad cognitiva, dirigida principalmente hacia la actividad física y el trabajo cognitivo.

			El trabajo propuesto recientemente, sobre la intervención psicomotriz preventiva en personas mayores, es una experiencia innovadora que propicia vivencias satisfactorias que generan momentos de alegría, placer y bienestar y que favorece el desarrollo de estrategias de seguridad y confianza en el adulto mayor. Contribuye a proporcionar una imagen positiva de la vejez, ya que mejora las relaciones comunicativas con el entorno y las personas, promueve la autonomía, aporta beneficios en los ámbitos físico, cognitivo, emocional y relacional, y facilita un envejecimiento saludable. 

			Cada vez son más las experiencias prácticas con personas mayores. La propia experiencia vivida por los adultos mayores durante las sesiones permite observar cómo la viven: manifiestan una mejora respecto a su salud emocional, que repercute en su bienestar general físico y psíquico. Esto influye tanto individual como familiarmente. 

			Desde un punto de vista profesional, se observa una mejora de la actitud personal, de los deseos de comunicación y participación en la sociedad. Es, en definitiva, una propuesta personal, familiar y social que promueve la autonomía y repercute en un envejecimiento saludable.
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INTERVENCIÓN NEUROPSICOLÓGICA EN LA MEMORIA Y EN OTRAS FUNCIONES COGNITIVAS EN EL DETERIORO COGNITIVO LEVE Y EN LA DEMENCIA*

			Magda Castellví y Beatriz Bosch

			1. INTRODUCCIÓN

			Desde finales del siglo XIX, la vejez ha sufrido un cambio exponencial gracias a las mejoras sanitarias, laborales, económicas y familiares, que se ha traducido en una mayor longevidad y en un crecimiento demográfico muy importante, y que ha planteado nuevos retos y desafíos para la sociedad y la ciencia de cara a atender las necesidades de esta población. 

			Vejez y envejecimiento son dos términos intrínsecamente relacionados. El envejecimiento ha sido reconocido como un fenómeno natural, continuo y universal, que afecta a todos los seres vivos, aunque no siempre de la misma manera ni en la misma intensidad. Supone una serie de transformaciones estructurales en prácticamente todos los órganos y sistemas, incluyendo el sistema nervioso central, en el que tiene lugar el declive de varias funciones cerebrales así como de procesos sensoriales y cognitivos. 

			El envejecimiento produce, en el ámbito de la cognición, un declive en las funciones ejecutivas, en las atencionales y en la velocidad de procesamiento de la información. Estos cambios conllevan un procesamiento ineficiente de la información y un uso de estrategias cognitivas pobres, que afectan secundariamente a otros procesos cognitivos como la memoria y el aprendizaje. Por el contrario, el vocabulario y las tareas que implican un conocimiento semántico, así como las tareas automáticas y sobreaprendidas, la memoria autobiográfica, el procesamiento de las emociones y la atribución de estados mentales a otros individuos (teoría de la mente) suelen permanecer estables durante más tiempo. La preservación de dichas habilidades puede ser de gran utilidad para desarrollar estrategias y compensar déficits, garantizando así un envejecimiento saludable.1 

			La mayoría de estudios sobre el envejecimiento cerebral han demostrado que se originan, desde un punto de vista estructural, cambios neuropatológicos consistentes en pérdida de peso y de volumen cerebral. Asimismo, se ha demostrado mediante análisis postmortem que se produce una dilatación de los ventrículos y un aumento de los surcos cerebrales con respecto a cerebros de personas jóvenes. 

			Este proceso de envejecimiento es intrínseco a cada individuo, y da lugar a formas heterogéneas que se sitúan dentro del continuum de envejecimiento satisfactorio o saludable (esto es, envejecer bien) frente a un envejecimiento maligno o patológico (prototípico de un deterioro cognitivo leve o demencia). Frente a estas formas de envejecer, en los años 80 surgió una corriente que propuso un paradigma nuevo del envejecimiento conocido como promoción del envejecimiento activo, y que se centra en la «búsqueda de factores y condiciones que ayuden a identificar el potencial del envejecimiento y a identificar vías para modificar en sentido positivo el envejecimiento patológico».2 Entre estas condiciones destacan dos factores principales: las condiciones de salud, de ajuste funcional y físico y las capacidades cognitivas, afectivas, de la personalidad y sociales.3 

			El enfoque de este capítulo se centrará en el segundo factor, principalmente, en cómo intervenir en la mejora cognitiva de los pacientes con envejecimiento patológico y, en particular, en el deterioro cognitivo leve y la enfermedad de Alzheimer.

			2. ENVEJECIMIENTO PATOLÓGICO: DETERIORO COGNITIVO LEVE Y ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

			La alteración de la memoria representa el síntoma cognitivo inicial de algunos procesos neurodegenerativos, y de forma más frecuente de la enfermedad de Alzheimer típica, de la que la memoria episódica4 constituye el síntoma cardinal. La mayoría de los pacientes con Alzheimer inicial presentan dificultad para aprender y retener nueva información en las fases prodrómicas de la enfermedad. Este hecho es consecuencia de la afectación de la corteza entorrinal y del hipocampo en las fases iniciales, áreas anatómicas que están relacionadas con la memoria episódica.5,6

			El deterioro cognitivo leve es un término utilizado para referirse a una alteración cognitiva, en especial de la memoria, en personas con alto riesgo de desarrollar demencia tipo Alzheimer y que sindrómicamente se situarían en el continuum entre el envejecimiento normal y la enfermedad de Alzheimer. Estudios longitudinales han demostrado que un tanto por ciento elevado de pacientes que presenta una alteración de la memoria episódica aislada, caracterizada por la dificultad para recordar hechos recientes, evoluciona a enfermedad de Alzheimer. Aunque inicialmente estas alteraciones no tengan una repercusión funcional para el paciente, es posible que este olvide algunas conversaciones recientes o tienda a ser reiterativo en algunas preguntas. También es probable que el paciente, en la fase inicial del deterioro cognitivo leve, haga uso de ayudas externas para intentar compensar sus déficits, como por ejemplo hacer un uso excesivo de la agenda o del calendario para recordar citas o eventos relevantes. El déficit neuropsicológico principal se presenta en un déficit de memoria episódica aislado, sin que aparezcan clínicamente otros déficits cognitivos asociados. En la exploración, el déficit se manifiesta como una dificultad para aprender y recuperar información aprendida en las pruebas y como una incapacidad del paciente para recordar esta información, aun disponiendo de pistas semánticas para la evocación.

			Cuando el déficit de memoria se presenta en un paciente de forma progresiva y sin la presencia de otras causas psicológicas o neurológicas que puedan explicarlo, aun sin existir repercusión funcional, es probable que estemos ante un paciente con una enfermedad de Alzheimer en fase prodrómica, sin demencia. Según los nuevos criterios de investigación propuestos por la comunidad científica internacional,7 la pérdida consistente y progresiva de memoria episódica se aceptaría como un único síntoma cognitivo en un paciente con una probable enfermedad de Alzheimer incipiente si esta pérdida se asocia a un biomarcador, es decir, a una alteración detectada en una prueba de neuroimagen, en el líquido cefalorraquídeo, o a una alteración genética. Además, según los criterios propuestos, se requiere que este déficit de memoria episódica sea gradual y progresivo durante al menos seis meses, referido por el paciente o el informador. Estudios longitudinales8 demuestran que una marcada alteración de la memoria episódica y semántica junto con una ligera alteración de la funcionalidad son altos predictores de una evolución a demencia después de un año de seguimiento. Además, el grupo de pacientes que sufre una alteración de la memoria episódica junto con un déficit incipiente en otra área cognitiva presenta igualmente una alta probabilidad de conversión a enfermedad de Alzheimer a corto plazo. 

			La orientación temporal se pierde de forma precoz como consecuencia de la relevante alteración de la memoria episódica y, por tanto, de las referencias contextuales y eventuales que nos sitúan en una fecha determinada. Junto a estos síntomas, aparecen las primeras dificultades para recordar datos de memoria episódica autobiográfica,9,10 que hacen que el paciente muestre dificultades para recordar eventos que han tenido lugar en su trayectoria vital reciente. Por el contrario, la memoria procedimental y la memoria semántica (el recuerdo de eventos más remotos de la vida) permanecen intactas hasta fases moderadas de la enfermedad. Este fenómeno se ha denominado gradiente temporal en la afectación de la memoria remota, y se han propuesto varias hipótesis neurobiológicas para su explicación. Sin duda, la retención deficitaria de la información conlleva que los datos autobiográficos se retengan con dificultad, complicando su evocación posterior. Además, los cambios en los procesos biológicos que tienen lugar las en zonas del hipocampo que sustentan el almacenamiento de nuevos recuerdos necesitan un tiempo determinado para que la reverberación de los circuitos neuronales implicados facilite la retención definitiva.

			En la mayoría de los casos, las alteraciones anatomopatológicas de la enfermedad de Alzheimer afectan a ambos hemisferios cerebrales, por lo que la memoria episódica se encuentra afectada tanto para el material verbal como para el visual.11 Por ello, la evaluación de la memoria episódica para ambas modalidades cobra gran importancia para el diagnóstico diferencial con otras entidades, en especial con la degeneración lobular frontotemporal.12 Los déficits visuoespaciales no son relevantes en los pacientes con enfermedad de Alzheimer inicial y pueden ser de gran utilidad para el diagnóstico diferencial con otras enfermedades degenerativas, en especial con la demencia con cuerpos de Lewy, en la que el déficit visuoespacial y de percepción visual es prominente en las fases iniciales.13 Sin embargo, es habitual que los familiares de los pacientes con enfermedad de Alzheimer mencionen cierta dificultad para orientarse espacialmente, en ausencia de déficits visuoespaciales o de percepción visual compleja en la exploración neuropsicológica. Es importante tener en cuenta que, en fases muy iniciales, esta ligera desorientación puede estar claramente influida por el déficit de memoria más que por una dificultad clara para orientarse en la ejecución del plan visuoespacial que le permitiría alcanzar el destino.

			Cuando los procesos anatomopatológicos progresan hacia zonas corticales del lóbulo temporal lateral, aparecen alteraciones del lenguaje y de la memoria semántica.14 En este sentido, la anomia o alteración de la denominación de nombres comunes aparece a menudo a medida que la enfermedad evoluciona, convirtiéndose en la segunda área cognitiva afectada en la mayoría de los pacientes. Sin embargo, otros aspectos del lenguaje, como la comprensión y el lenguaje escrito, permanecen mejor preservados hasta fases más avanzadas de la enfermedad. Es común que con los primeros signos de anomia aparezcan alteraciones incipientes de otras áreas de la memoria semántica. Los pacientes presentan alteraciones en la fluidez verbal con consigna semántica y dificultades en la ejecución de pruebas que implican asociaciones semánticas no verbales.15 En un subgrupo de pacientes con enfermedad de Alzheimer atípica puede aparecer una alteración prominente y progresiva del lenguaje en fases incipientes. En algunos pacientes, estas alteraciones del lenguaje son más prominentes que la pérdida de memoria episódica, lo que se ha definido como una enfermedad de Alzheimer logopénica.16 

			Las áreas de asociación temporoparietales son afectadas a medida que la enfermedad sigue avanzando y aparecen la apraxia, los trastornos de la percepción visual compleja y las alteraciones de la lectoescritura. La apraxia hace referencia a la dificultad en la programación de movimientos voluntarios, aprendidos e intencionales, en ausencia de un déficit sensorial o motor primario. La apraxia constructiva y la ideomotora de imitación de gestos constituyen las más representativas de la enfermedad de Alzheimer en fase inicial y moderada, mientras que la apraxia del vestir, que implica dificultad para realizar los actos motores necesarios para vestirse, aparece en fases más tardías. La afectación de vías occipitotemporales y occipitoparietales, como consecuencia de la afectación de áreas terciarias de asociación, conlleva la aparición de alteraciones de la percepción visual compleja que dificultan la identificación visual de objetos, así como su organización e identificación en el espacio. En una forma atípica de la enfermedad con afectación precoz de áreas occipitales, también denominada enfermedad de Alzheimer posterior, las alteraciones de la percepción visual están presentes en las formas iniciales y son más graves que en la forma típica.15,17

			La alteración de las funciones cognitivas frontales varía según la afectación patológica de la enfermedad. Es común que en fases tempranas de la enfermedad aparezca anosognosia en la mayoría de los enfermos. Esta pérdida de percepción y conocimiento, propia de los primeros déficits cognitivos, se ha relacionado con la disfunción frontal de estos pacientes. Otros síntomas de disfunción frontal, en especial los relacionados con alteraciones de la conducta social y de la inhibición de impulsos, no aparecen hasta fases moderadas y avanzadas de la enfermedad. Los trastornos cognitivos ejecutivos, como la alteración de la flexibilidad cognitiva o la pérdida de la capacidad de abstraer o planificar, aparecen de forma muy temprana en un subgrupo de pacientes con afectación precoz de áreas anteriores, también denominada enfermedad de Alzheimer frontal.18 En resumen, el patrón neuropsicológico inicial de una enfermedad de Alzheimer típica se caracteriza por la afectación de la memoria episódica verbal y visual junto con alteraciones de la denominación y alteraciones incipientes de la memoria semántica. A medida que la enfermedad avanza, aparecen alteraciones de las praxias constructivas e ideomotoras por imitación y alteraciones ejecutivas frontales y de la percepción visual compleja. Las formas atípicas de presentación de la enfermedad se acompañan de cuadros cognitivos que afectan principalmente a funciones ejecutivas frontales (enfermedad de Alzheimer frontal o anterior) y a la percepción visual compleja (enfermedad de Alzheimer posterior), en la mayoría de los casos también acompañados de un déficit de la memoria episódica.18

			3. CARACTERIZACIÓN NEUROPSICOLÓGICA DEL DETERIORO COGNITIVO EN EL DETERIORO COGNITIVO LEVE Y EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER INCIPIENTE

			La evaluación de los déficits y la intervención cognitiva han de constituir dos procesos inseparables en el trabajo clínico. De acuerdo con esta afirmación, se comentan a continuación algunos aspectos generales que hay que tener en cuenta en la evaluación neuropsicológica. Solo después de una adecuada valoración de los déficits y de las habilidades preservadas es posible plantear un plan de trabajo o programa de intervención adecuado a las necesidades de cada individuo.19

			Todos los criterios internacionales que han sido propuestos constatan la relevancia de la exploración neuropsicológica en el diagnóstico de las enfermedades neurodegenerativas. Objetivar si existe un deterioro cognitivo y el grado de este deterioro sirve para establecer un diagnóstico de demencia así como su estadio evolutivo. La exploración neuropsicológica cobra un especial interés cuando el objetivo es establecer un diagnóstico inicial o precoz, o bien un diagnóstico diferencial. En la mayoría de los casos, en estas fases iniciales, y en especial en la enfermedad de Alzheimer sin demencia, es necesaria una evaluación sensible para detectar cambios cognitivos incipientes en relación con el nivel esperado según la inteligencia y la educación del paciente. En los nuevos criterios diagnósticos para la investigación de enfermedad de Alzheimer probable propuestos por el grupo de Dubois,7 la exploración objetiva de la memoria episódica cobra especial interés, ya que para el diagnóstico de la enfermedad de Alzheimer probable es suficiente constatar un déficit objetivo de memoria episódica sin que sea necesario confirmar la presencia de otros déficits cognitivos.

			Aunque la historia clínica de los déficits de memoria referidos por los familiares del paciente es de gran importancia, en la mayoría de ocasiones es necesario utilizar una prueba objetiva que permita corroborarlos. Aunque no es habitual, en ocasiones los déficits referidos por el paciente y por el familiar son disonantes con el rendimiento objetivo del paciente. Esto puede ser más frecuente en las fases incipientes del deterioro, donde los límites entre la normalidad y la patología son cercanos y es necesario coordinar la información clínica con la neuropsicológica para establecer un diagnóstico precoz. 

			A pesar de que es bien conocido que la evaluación cognitiva para la detección de la enfermedad de Alzheimer incipiente se basa en una exploración eficaz de la memoria episódica, otras áreas cognitivas deben ser exhaustivamente exploradas para descartar la presencia de déficits cognitivos incipientes en otras áreas, lo que puede darnos información sobre la fase evolutiva en la que se encuentra el paciente. Es muy probable que cuando un paciente presenta déficits cognitivos en otras áreas cognitivas, aunque estos sean sutiles, la evolución cognitiva sea más prominente. La evaluación de todas las funciones cognitivas, aunque estén preservadas, cobra una gran importancia para determinar de forma objetiva los posibles cambios cognitivos longitudinales que sufrirá el paciente. Aunque los test psicométricos estén validados con controles sanos y se disponga de tablas que sitúan las puntuaciones del paciente respecto a la normalidad, las puntuaciones basales obtenidas por el mismo paciente permiten un mejor control de los cambios relevantes que se pueden producir en exploraciones longitudinales, que indicarían de forma objetiva la evolución de su enfermedad.

			Tal y como se ha definido en la propuesta de los nuevos criterios diagnósticos para enfermedad de Alzheimer, la memoria episódica constituye el síntoma cognitivo inicial de la enfermedad de Alzheimer típica. Por ese motivo, una evaluación eficaz de este proceso cognitivo es fundamental para el diagnóstico precoz e incipiente en enfermos de Alzheimer. Según estos criterios, el factor fundamental y necesario para definir la enfermedad de Alzheimer probable es la alteración de la memoria episódica. Se requiere que esta alteración se evidencie a través de un test neuropsicológico. Este test debe ser sensible y específico para discriminar de forma eficaz las alteraciones de memoria características de la enfermedad de Alzheimer de las alteraciones de memoria que pueden darse en otras patologías neurológicas o psiquiátricas. 

			Desde un punto de vista neuropsicológico, es fundamental asegurarse de que el déficit de memoria no sea secundario a un déficit atencional, del lenguaje o de otra área cognitiva. Es frecuente que pacientes que presentan sintomatología ansiosa-depresiva describan quejas de memoria que en gran medida se deben a alteraciones atencionales. Es importante valorar si el déficit atencional puede influir en una retención de la información deficitaria sin que exista un problema primario de memoria episódica. Para ello, se recomienda específicamente que el test valore no solo la fijación y la evocación libre de la información aprendida, sino también el rendimiento de evocación cuando se proporcionan pistas semánticas en las pruebas de reconocimiento de la información presentada con anterioridad. Este tipo de paradigma de evaluación de memoria se ha mostrado altamente sensible en los trastornos de memoria incipientes de la enfermedad de Alzheimer.20

			Desde el punto de vista psicométrico, hay que tener en cuenta la gran variabilidad en el rendimiento de memoria en fases incipientes. El rendimiento varía de 0,5 a 2 desviaciones estándar por debajo de la media. La gran variabilidad en el rendimiento convierte la muestra de pacientes en heterogénea e incluye a un número importante de pacientes con un rendimiento dentro del límite inferior de la normalidad, que no desarrollarán una enfermedad de Alzheimer en un futuro inmediato. Los estudios indican que cuanto más bajo se sitúa el punto de corte, mayor es la probabilidad de conversión a demencia.21 Sin embargo, la relación entre sensibilidad y especificidad debería marcar el punto de corte en cada uno de los test utilizados. Un punto de corte bajo puede asegurarnos una selección más homogénea de pacientes, con una mayor afectación cognitiva y con una probabilidad mayor de conversión a demencia en un breve período de tiempo. No obstante, un punto de corte muy bajo puede resultar poco eficiente para detectar alteraciones incipientes, ya que presenta una baja sensibilidad para predecir la futura conversión a enfermedad de Alzheimer.

			4. EVALUACIÓN DE LA INTERVENCIÓN COGNITIVA

			Aunque la evaluación diagnóstica es fundamental para delimitar qué procesos cognitivos están alterados y cuáles preservados con el fin de realizar el diagnóstico, la evaluación planteada a la intervención deberá centrarse no tanto en el déficit, sino en qué funciones son potencialmente «entrenables» y a qué remanentes cognitivos podemos recurrir para delimitar cuál es el tipo de abordaje terapéutico más adecuado para el paciente. Desde esta perspectiva, se entiende que el individuo puede mejorar algunos aspectos cognitivos con la práctica, esto es, que posee un potencial de aprendizaje. Desafortunadamente, en el caso de las enfermedades neurodegenerativas, y sobre todo en el caso de la enfermedad de Alzheimer, este planteamiento debe ser tomado con suma cautela puesto que, al no contar con tratamientos farmacológicos que detengan la enfermedad, únicamente podremos plantearnos como objetivo incidir en el curso de esta. 

			Por el contrario, en el caso del deterioro cognitivo leve de tipo amnésico, en el que la indemnidad de la mayoría de funciones cognitivas está bastante establecida y la diana terapéutica es la memoria, se considera que la reserva cognitiva, las funciones atencionales y ejecutivas y, por supuesto, el potencial de aprendizaje del paciente serán variables importantes que hay que tener en cuenta en el proceso de intervención y, por tanto, tiene sentido evaluar su impacto para definir qué tipo de intervención será el más adecuado. Respecto a la reserva cognitiva, cada vez hay más evidencia de sus efectos compensatorios sobre la evolución del proceso cognitivo en el deterioro cognitivo leve, lo que supondría una utilización más efectiva de los circuitos cerebrales.22 

			Asimismo, la atención y las funciones ejecutivas tienen un rol muy importante en los procesos mnésicos porque están a su vez implicadas en el proceso de codificación, almacenamiento y recuperación de la información. Parenté y Anderson-Parenté23 diseñaron un método para evaluar el potencial de aprendizaje basado en la administración de cualquier test de aprendizaje validado y normalizado en la población de referencia del paciente. 

			El procedimiento de evaluación del potencial de aprendizaje es idéntico al establecido para aquella prueba de aprendizaje que se utiliza con finalidad diagnóstica, con la salvedad de que nos interesa conocer cuál es la cantidad de repeticiones que el paciente necesita para lograr un rendimiento situado dentro de la normalidad, según baremos de la población de referencia del paciente. Los autores postulan que si el número de repeticiones no excede a cinco se considera que el individuo tiene un claro potencial de mejoría con la intervención; cuando se sitúa entre cinco y 10, probablemente responderá más lentamente al tratamiento y, por último, no se aconseja dicho tratamiento cuando el número de repeticiones excede de 10. El potencial de aprendizaje también puede servir durante la intervención para determinar qué tipo de estrategias son las más beneficiosas para el paciente. En este sentido, se seguirá el mismo procedimiento anteriormente descrito pero aplicando una estrategia previamente entrenada (por ejemplo, la de agrupamiento), midiendo el rendimiento en este tipo de instrucción, y comparándolo con la ejecución obtenida durante el proceso de evaluación anterior a la intervención. 

			No obstante, aunque los cambios cognitivos tienen su importancia en la valoración de una intervención, la mayoría de ellos, y especialmente los relacionados con el entrenamiento de la memoria, no suelen tener, al menos, una traducción directa o inmediata en una mejoría en el grado de autonomía del paciente. Es por ello que la principal variable que hay que evaluar en la intervención de la memoria debe ser la repercusión de la pérdida de memoria en las actividades de la vida diaria. Esto es también aplicable al campo de la enfermedad de Alzheimer y a cualquier otro tipo de trastorno cognitivo. En la actualidad existen numerosas escalas de evaluación de las actividades de la vida diaria que no solo nos permiten definir cuál es la interferencia de los déficits en las actividades instrumentales diarias sino también decidir cómo guiar el procedimiento de intervención cognitiva de cara a su transferencia en el entorno más próximo, implicando si es posible a la familia del afectado. Asimismo, se considera importante evaluar el estado de ánimo del paciente, sus preferencias y costumbres y la conciencia y autorregulación del déficit. Estas son variables que pueden influir y variar en el rendimiento cognitivo del paciente antes y durante el proceso de intervención. 

			El proceso de evaluación es un proceso continuo, que se aconseja realizar cada año para evaluar y adaptar la intervención del paciente, y en el que como mínimo se realizará una evaluación de su estatus cognitivo y una nueva exploración neuropsicológica con la finalidad de evaluar la eficacia de las intervenciones aplicadas así como de adaptarlas o modificarlas y establecer nuevos objetivos terapéuticos. Se recomienda además una nueva valoración funcional y de las variables emocionales o conductuales del paciente, sobre todo porque conviene no olvidar que el proceso de conversión a demencia en el deterioro cognitivo leve aumenta de forma exponencial conforme van pasando los años.

			5. ORIENTACIONES Y ESTRATEGIAS FUNDAMENTALES EN LA INTERVENCIÓN DE LOS PROCESOS COGNITIVOS

			Antes de justificar cómo debe intervenirse cognitivamente sobre la memoria o los trastornos cognitivos en el deterioro cognitivo leve o la enfermedad de Alzheimer, se considera conveniente aclarar la diferencia entre algunos términos que habitualmente se utilizan indistintamente y que pueden dar lugar a confusiones o falsas expectativas en este tipo de intervenciones.

			En primer lugar, todavía no existe acuerdo en la literatura sobre cómo designar aquellas intervenciones o actividades que promueven la mejoría, el mantenimiento o el enlentecimiento de los procesos neurodegenerativos o que, a su vez, inciden favorablemente en el funcionamiento adaptativo del paciente y de su entorno próximo. En el presente capítulo, se utiliza para designar este tipo de abordajes el término de intervención cognitiva, que podría definirse como un conjunto de métodos y estrategias sistematizadas que pretenden activar y ejercitar los procesos cognitivos del individuo, optimizando su rendimiento y funcionamiento en las actividades de la vida diaria y su socialización y, por tanto, mejorar su calidad de vida. Clare, en su revisión sobre las intervenciones cognitivas en la demencia, distingue dos tipos diferentes de intervención cognitiva en las demencias tipo Alzheimer: la estimulación cognitiva y el entrenamiento cognitivo, que a su vez los distingue del término rehabilitación cognitiva.24 Según Clare, el término estimulación cognitiva se utiliza cuando nos referimos a un conjunto de actividades destinadas a activar y mantener las capacidades mentales globales, adaptadas a las capacidades cognitivas residuales, con el objetivo de mejorar aspectos cognitivos no específicos y la funcionalidad social. El entrenamiento cognitivo implica el aprendizaje de técnicas y habilidades, mediante la práctica repetida en tareas inherentes al problema, utilizando tareas estandarizadas, con la finalidad de mejorar un dominio cognitivo.25 Próximo al término intervención cognitiva está el de rehabilitación neuropsicológica, que se define como una aproximación más individualizada para ayudar al paciente con deterioro cognitivo, y a sus familiares, estableciendo programas específicos focalizados en actividades de la vida diaria con el objetivo último de generalizarlos a nuevas situaciones.

			Otro de los debates abiertos consiste en cuál de las estrategias de intervención cognitiva es la más adecuada. Estas, fundamentadas en la concepción de qué mecanismos neurales subyacen a los cambios cognitivos producidos por la lesión, se orientan como estrategias de tipo restitutivo, compensatorio o de optimización de funciones residuales. Por definición, las estrategias de tipo restitutivo buscan mejorar el funcionamiento en dominios específicos a través de la estimulación repetitiva para conseguir la activación de los circuitos cerebrales con el objetivo de recuperar el funcionamiento previo a la lesión. Este tipo de técnicas ha logrado demostrar cierta efectividad en el entrenamiento de actividades motoras o de la atención. Las estrategias de optimización de las funciones residuales, por el contrario, están enfocadas a la reorganización de los procesos cognitivos conservados, y fomentan que las capacidades más preservadas, o la reserva neurológica, se encarguen de minimizar el impacto del déficit cognitivo. Este tipo de estrategia parte del principio de que la alteración cognitiva no es total sino que está reducida en cuanto a su eficiencia. 

			Finalmente, las estrategias de tipo compensatorio se basan en una nueva forma de afrontar el déficit, más funcional, mediante el uso de estrategias internas o incluso dispositivos externos que disminuyan la necesidad de utilizar la memoria prospectiva. En cuanto a estos dispositivos externos, cabe diferenciar las adaptaciones del ambiente de los dispositivos manuales o electrónicos, más sofisticados. Esta orientación se ha demostrado eficaz en lesiones más severas de la memoria.19

			Cabe hacer una última aclaración sobre los conceptos de generalización y transferencia que también se prestan a confusión. Si nos remitimos a Parenté, la generalización se refiere a aquellas habilidades cognitivas que pueden ser aplicables a una variedad de contextos, permitiendo una mayor autonomía e independencia en las actividades de la vida diaria. Así, por ejemplo, un logopeda puede enseñar a una persona a controlar la latencia e inteligibilidad del habla. Esta habilidad puede facilitar el funcionamiento y la comunicación en diferentes contextos. El término transferencia, en cambio, hace referencia a la vía en que las habilidades cognitivas pueden facilitar o retrasar nuevos aprendizajes en contextos similares. Un ejemplo que ilustra bien este concepto es el de una persona a la que se instruye para ordenar la correspondencia en una situación simulada y que es virtualmente idéntica a la que se necesita en un determinado puesto de trabajo.26

			6. INTERVENCIÓN COGNITIVA EN EL DETERIORO COGNITIVO LEVE

			Hasta la actualidad, la industria farmacéutica no ha logrado que el deterioro cognitivo leve pueda ser tratado farmacológicamente. Esto es atribuible, por una parte, a las dificultades metodológicas inherentes a los ensayos clínicos realizados hasta el momento tanto con inhibidores de la acetilcolinesterasa, antioxidantes y antiinflamatorios como con sustancias nootrópicas. En concreto, los principales problemas radican en la dificultad para establecer criterios de inclusión que permitan la obtención de grupos homogéneos y para elegir parámetros de eficacia estandarizados que posibiliten cuantificar los cambios cognitivos, funcionales, de calidad de vida, o incluso conductuales, y la elevada mortalidad experimental que se produce a lo largo de estos estudios. Esto conlleva que los estudios farmacológicos multicéntricos realizados hasta el momento hayan concluido con resultados contradictorios o inconsistentes, tanto en la evolución sintomática del síndrome como en la disminución de la tasa de conversión a demencia. 

			Afortunadamente, algunos estudios empiezan a demostrar la eficacia de la intervención cognitiva en el deterioro cognitivo leve, sobre todo de tipo amnésico y, a pesar de que aún no se haya logrado una evidencia científica debido al tamaño muestral, y a la dificultad para establecer una tarea control para comparar los resultados así como para establecer cuál es el tipo de estrategia más adecuada, este tipo de intervención se ha convertido en una de las alternativas terapéuticas en el tratamiento de este síndrome. A pesar de ello, la prevención se plantea como el tratamiento más efectivo hasta hoy, tanto para el deterioro cognitivo leve como para cualquier proceso demencial, y dentro de esta se sitúa la intervención cognitiva como una de las herramientas más eficaces en su desarrollo, aunque no es la única.27,29

			Hasta ahora se han llevado a cabo pocos estudios randomizados y con grupo control para evaluar la eficacia de las intervenciones cognitivas sobre el deterioro cognitivo leve. Los resultados de los metaanálisis muestran conclusiones a favor de la intervención cognitiva pero señalan que cabe mejorar algunos aspectos metodológicos. Así, la investigación de Ligo-Teixeira et al.30 determina que en la mayoría de estudios revisados se manifiesta una mejoría significativa de la memoria episódica y de las funciones ejecutivas (en concreto, capacidad de abstracción, flexibilidad mental, autocontrol y memoria de trabajo), pero resulta difícil establecer un protocolo de intervención sistematizado. La investigación de Li, que concentra una revisión más amplia de estudios, concluye que los beneficios de la intervención cognitiva pueden considerarse dominio dependiente, ya que mejora sobre todo las funciones lingüísticas y, en menor medida, el resto de dominios cognitivos (incluyendo la memoria episódica y semántica o la memoria de trabajo), así como provoca un efecto positivo en cuanto al grado de autonomía en las actividades de la vida diaria y en la calidad de vida del paciente.31 Por el contrario, el grupo de la universidad de Zurich considera que la intervención cognitiva en el deterioro cognitivo leve tiene unos efectos limitados pues no todas las mejorías son atribuibles a la intervención directa sobre la memoria.32,33

			Las conclusiones en relación a la eficacia empírica de las estrategias de intervención utilizadas son muy variadas. Por ejemplo, los estudios orientados a entrenar estrategias de memoria han dado como resultado una mejoría limitada en la memoria objetiva y en la función cognitiva,34 y sugieren que la alteración de la memoria puede ser resistente a los beneficios de una intervención en memoria de tipo unimodal. Por el contrario, el entrenamiento en múltiples dominios parece tener mayores efectos positivos en la función mnésica. El grupo de Rozzini, mediante el uso de programas de intervención cognitiva informatizados en los que se entrenaban diferentes funciones cognitivas y en los que se modulaba la complejidad, descubrió a los tres meses una mejoría en pruebas de memoria episódica en el grupo, así como una reducción de los síntomas depresivos y otras dificultades comportamentales35 gracias al tratamiento combinado de entrenamiento cognitivo y acetilcolinesterásicos. Londos, por su parte, cuando evalúa la eficacia de la aplicación de un programa de rehabilitación cognitiva en un grupo de pacientes con deterioro cognitivo leve de tipo amnésico, aunque habitualmente se emplea con pacientes con daño cerebral leve, a pesar de que ambos trastornos comparten algunas características (dificultades en memoria, problemas de concentración y fatiga), llega a la conclusión de que la aplicación de este tipo de intervenciones produce una mejoría en pruebas de velocidad de procesamiento, en actividades ocupacionales de la vida diaria y en calidad de vida.36 

			Por último, es interesante destacar que, dentro de la intervención cognitiva en el deterioro cognitivo leve, debemos prestar especial atención a los cambios emocionales y motivacionales que pueden afectar a la disposición y al rendimiento cognitivo, puesto que median en el procesamiento de la información y juegan un rol importante en el desarrollo de la intervención. Cognición y emoción son variables que se retroalimentan tanto en una dirección de mejoría como de empeoramiento. Por otro lado, aprovechando la buena capacidad de introspección de estos pacientes, en algunos casos puede ser interesante entrenar al paciente en la automonitorización de los resultados, esto es, enseñarle a ser más consciente de cuál es su nivel de competencia y cuáles son las tareas en las que presenta más limitaciones, de manera que tanto el terapeuta como el paciente se fijen objetivos más personales e incremente la autoestima y la motivación de este último, lo que puede convertirse en un factor de adherencia a este tipo de tratamientos. No obstante, el entrenamiento en automonitorización de rendimientos se desaconseja en aquellos casos en los que conduzca a una importante frustración para el paciente o cuando el paciente padezca un problema de memoria grave.

			6.1. ENTRENAMIENTO ESPECÍFICO DE LA MEMORIA: LOS TALLERES DE MEMORIA

			Aunque en la literatura existe cierta controversia sobre cuál es el enfoque más adecuado en el uso de estrategias en el entrenamiento de la memoria, la vertiente clínica considera que lo óptimo consiste en aprovechar las ventajas de cada una de las estrategias de restitución, optimización y compensación, aunque con un mayor peso de esta última y utilizando el resto de estrategias en función de la gravedad del problema de memoria y de la respuesta al programa de intervención. En el caso concreto de la memoria, la intervención cognitiva deberá considerar la optimización de otras funciones cognitivas como la atención y las funciones ejecutivas ya que, como se mencionó en el apartado de evaluación, desempeñan un papel relevante en el proceso de codificación, almacenamiento y recuperación de la información. De hecho, algunos estudios consideran que parte de la eficacia de las estrategias restitutivas es debida a una mejoría de los aspectos atencionales más que a una mejoría de la función mnésica.37 Desde este punto de vista se plantea la optimización y la compensación como estrategias más eficaces en la intervención cognitiva del deterioro cognitivo leve.

			El primer paso en el diseño de un programa de intervención de la memoria o taller de memoria consiste en tener en cuenta no solo el modelo sobre el que se sustenta el funcionamiento de los diferentes sistemas de memoria sino también un modelo teórico de intervención que permita plantear unos objetivos a medio plazo para minimizar la discapacidad del paciente. En el caso del deterioro cognitivo leve, la mayoría de los programas son adaptaciones de los utilizados en población anciana sin deterioro cognitivo, tomados del campo de la rehabilitación cognitiva y de los talleres de estimulación cognitiva en pacientes con demencia, y siguen un diseño en el que se alternan diferentes niveles de esfuerzo cognitivo, empezando y finalizando por un nivel bajo-medio a fin de no fatigar al paciente y conseguir que concluya el taller con la sensación de haber alcanzado el objetivo planteado al inicio de la sesión. Este tipo de talleres suele realizarse de forma ambulatoria con una frecuencia de dos días semanales aproximadamente. La duración de las sesiones no debe ser inferior a una hora ni superior a los 90 minutos y, dependiendo de esta, el número de participantes varía entre seis y ocho. Dentro de los talleres de memoria, se aconseja dedicar algunas sesiones al entrenamiento en el manejo de ayudas externas. La utilización de este tipo de ayudas se irá implementando en función de su necesidad, su alcance y su utilidad. La agenda y los cuadernos de notas, así como los calendarios son actualmente las ayudas externas más utilizadas en población envejecida. Para que este tipo de ayudas sea útil, será necesario que el paciente esté familiarizado con su uso, por lo que hay que enseñarle la manera correcta de anotar la información e insistir en su aplicación a las rutinas diarias, puesto que su uso será únicamente eficaz si el paciente demuestra que es capaz de utilizarla de forma espontánea. De hecho, se aconseja continuar dedicando una parte de la terapia al manejo y uso de la agenda pues de lo contrario el paciente puede incurrir en utilizarla de forma incorrecta o inconsistente.

			Aunque puede haber variantes, el esquema de trabajo de un taller de memoria es el siguiente: se inicia explicando a los participantes el objetivo que va a trabajarse en la sesión y se continúa con ejercicios de orientación a la realidad, de relajación o de manejo de la agenda. A partir de aquí, el diseño del taller de memoria variará dependiendo de la orientación del taller y de la gravedad del déficit. Así, en el caso de pacientes con una alteración de memoria leve y cierta indemnidad de otros procesos mnésicos, puede optarse por una intervención que implique los tres tipos de estrategias, mientras que cuando se dé el caso de una alteración de la memoria de mayor dimensión, como es el caso de las fases prodrómicas de la enfermedad de Alzheimer, puede optarse por estrategias de tipo compensatorio y de optimización de funciones residuales. En el primer caso, el tipo de intervención que se aplica puede ser de tipo intensivo, esto es, interviniendo únicamente sobre los procesos mnésicos, incorporando además otros módulos cognitivos con el objetivo de trabajar la interferencia sobre el procesamiento mnésico. En el caso de pacientes con mayor afectación de la memoria se aconseja el uso de estrategias compensatorias y de optimización basadas en la organización y simplificación de la información, que se fundamentan principalmente en las utilizadas desde perspectivas pedagógicas sobre el entrenamiento en técnicas de estudio, y bajo el soporte de ayudas externas que el terapeuta debe instar al paciente a utilizar al comienzo de la actividad.

			En la intervención de procesos mnésicos es importante alternar ejercicios de diferentes modalidades (verbal, visual o visoespacial) y tener en cuenta que los estímulos utilizados pueden dejar una buena huella mnésica, pueden contener suficientes atributos y que estos pueden ser asociados a otros códigos sensoriales o a hechos conocidos. Considerando las características individuales del participante, es necesario que el terapeuta gradúe la dificultad del ejercicio a un nivel de adquisición de la información adecuado para el paciente, por lo que hay que organizar y simplificar la información, enfatizar las estrategias mnemotécnicas utilizadas y sobre todo permitir que el paciente tenga tiempo suficiente para ensayar la información previamente codificada. 
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