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RESUMEN 

 El Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa que afecta a adultos mayores 
(65 años en adelante). Esta patología deteriora diversas funciones cognitivas de la persona 
progresivamente afectando su autonomía e independencia. Entre las demencias existentes, 
el Alzheimer es la más común a nivel mundial, alcanzando un 60% y 70% de los casos de 
demencia. Por consiguiente, se estima que en el mundo entero existen 35, 6 millones de 
personas que padecen esta demencia, en otras palabras entre 2% y 8% de la población 
general sufre Alzheimer en determinado momento de su vida. Diversos estudios predicen 
que la incidencia de Alzheimer crecerá para el futuro, obligando así a la sociedad a tomar 
mayor conciencia sobre este asunto brindando instalaciones especializadas. En el Ecuador, 
el conocimiento sobre esta patología es poca, causando que el tratamiento requerido para 
estos pacientes y sus familiares no sea brindado. Afortunadamente. La Fundación TASE es 
uno de los únicos centros especializados en el tratamiento y cuidado de personas con 
Alzheimer. El presente estudio pretende investigar los efectos que tiene la estimulación de 
memoria visual mediante el uso de imágenes para mantener y/o mejorar la memoria, 
atención y velocidad de procesamiento en personas con Alzheimer. En base a la revisión 
de literatura, se diseñó una terapia rehabilitadora con la finalidad de mejorar las 
habilidades cognitivas mencionadas previamente, y brindar un sentido de control a los 
pacientes con esta enfermedad. La intervención aplicada está direccionada a pacientes con 
un avance leve y moderado de Alzheimer. Al trabajar con estos grupos, se alcanzaron 
resultados significativos en cuanto al recuerdo de los pacientes de etapa moderada, pero 
para etapa leve no se encontraron resultados significativos, finalmente no hubo 
significancia en ningúno de los grupos en cuanto a la velocidad de procesamiento.   
Palabras clave: memoria, velocidad de procesamiento, estimulación cognitiva, Alzheimer.  
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ABSTRACT 

Alzheimer´s disease is characterized for being a neurodegenerative illness. This 
sickness affects mostly people in their sixties. This pathology decreases the functionality of 
diverse cognitive abilities. Slowly but surely, this illness reduces the person´s autonomy 
and independence. Studies show that from all possible dementias, Alzheimer´s disease is 
the most common, reaching a percentage of 60 to 70% of all cases of dementias. 
Consequently, 35,6 million of people worldwide suffer from this kind of dementia, in other 
words between 2% and 8% of the population will suffer Alzheimer in some point of their 
lives. Actual literature predicts an increment of Alzheimer´s incidence in the future, this 
course of action will encourage society to improve and specialize centers in order to offer a 
correct treatment. In Ecuador, there is not enough knowledge about Alzheimer´s disease. 
Fortunately, La Fundación TASE, specializes in care and treatment for this kind of 
pathology. The purpose of this study is to investigate the effects that visual memory 
stimulation has on patients with Alzheimer by using imagery to maintain or improve 
cognitive capacities such as memory, attention and processing speed. Another resolution 
for this investigation is to not only to increase cognitive abilities, but also give to the ill a 
sense of control over their disease, as well as an improvement in their quality of life. The 
present study is directed to two experimental groups: patients in early Alzheimer´s disease 
and patients in moderate Alzheimer´s disease. The results gathered in the study show a big 
improvement in the recognision of images by the patients in moderate stage, while those in 
early stage showed mostly no improvement. Finally, in terms of improving time of 
recognition, neither of the groups gathered significant outcomes. 
Key words: memory, processing speed, cognitive stimulation, Alzheimer.  
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INTRODUCCIÓN DEL PROBLEMA 

¨El Alzheimer es un proceso patológico que afecta al cerebro de los pacientes y al 

corazón de las familias” (Martínez, G. 2009, pp.26). La enfermedad de Alzheimer hace 

referencia a un proceso neurodegenerativo del sistema nervioso central, en otras palabras 

dicha patología está caracterizada por la muerte neuronal progresiva de determinadas zonas 

del encéfalo (Helmes & Ostbye, 2002). Por consecuencia, el Alzheimer se describe por la 

presencia de síntomas cognitivos: problemas de memoria, afasia, dificultad por mantener la 

concentración y la atención, así mismo, la aparición de problemas físicos como la 

disminución de la fuerza, falta de coordinación, enlentecimiento, alteración motora e 

incontinencia. Finalmente, este tipo de demencia tiene también alteraciones emocionales y 

comportamentales como depresión, agresividad, apatía, ansiedad (Alberca, 2002; 

González, 2000; Helmes & Ostbye, 2002; Lyketsos et al, 2002; Rogers & Jarrot, 2008; 

Strauss & Sperry, 2002).  

La demencia tipo Alzheimer ha sido investigada por numerosos estudiadores, los 

cuales han contribuido con diversas terapias aplicables para el tratamiento de personas con 

esta enfermedad (Wollen, 2010). Actualmente, existen dos tipos de tratamiento, el 

tratamiento farmacológico y el no farmacológico. A pesar de que se han logrado avances 

con la utilización de fármacos, estos producen efectos adversos en sus consumidores y su 

eficacia es poca a largo plazo (Gandia et al., 2006; González, 2000; Lopez, Garre & 

Vilalta, 2007; Ringman & Cummings, 2006). Durante décadas la utilización de fármacos 

era la única opción como tratamiento para pacientes con Alzheimer, hoy en día gracias a 

varios estudios se han logrado abrir puertas a tratamientos alternativos, sin la utilización de 

medicamentos.  
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Las terapias no farmacológicas son utilizadas para estimular diversos aspectos del 

paciente que son afectados con dicha enfermedad (cognición, comportamiento, emoción) 

este tipo de terapias son aplicadas cada vez más por diversas instituciones mundialmente 

(Stern, 2006). Debido a que se conoce que las personas con Alzheimer presentan capacidad 

de aprendizaje, aunque ésta sea limitada y reducida, se sabe que las neuronas tienen 

capacidades regenerativas (Johansson, 2004). Así mismo,  la neuroplasticidad del cerebro 

permite que aún haya aprendizaje (con menos intensidad) en el cerebro de los pacientes 

con demencias y en adultos mayores con un envejecimiento normal. (Gómez, 2000; 

Johansson, 2004; Pascual & Tarazona, Keenan, & Tormos, 1999).  Debido a la capacidad 

aún existente de aprendizaje y regeneración neuronal, una terapia que provee de educación, 

entrenamiento  y estimulación pueden ayudar a retrasar la aparición o degeneración de esta 

demencia, e inclusive impedir que se desencadene (Carnero Pardo, & Del Ser, 2007; Stern, 

2006). 

Antecedentes 

Al ser una enfermedad degenerativa a nivel cerebral, la estimulación cognitiva es 

clave para la enfermedad de Alzheimer, “La estimulación cognitiva (EC) es un proceso 

individualizado, adaptado a las necesidades cognitivas, emocionales y físicas de los 

pacientes, que busca rehabilitar funciones alteradas, a través de estímulos generados a 

partir de la neuropsicología que permitan generar procesos de neuroplasticidad” (Arroyo, 

2002, p. 123).  Algunos estudios han hallado que la utilización de técnicas que estimulen la 

cognición ayudan a detener o reducir el deterioro cognitivo de personas con Alzheimer 

(Arroyo, 2002; Clare et al., 2001).  

Investigadores de la Universidad de Boston en el área de medicina, observaron que 

la utilización de fotografías e imágenes permite a pacientes con Alzheimer (etapa uno y 
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etapa dos) reconocer de una mejor manera el objeto que cuando se utilizan solamente 

palabras o descripciones (Ally,  McKeever,  Waring, & Budson, 2009). La enfermedad de 

Alzheimer es mayormente conocida por su pérdida de funciones cognitivas, dentro de ellas 

el reconocimiento de diversos objetos, personas y elementos de la vida diaria de la persona 

(Ally et al., 2009). Los estudios demuestran que el estimular de manera continua aspectos 

de la vida cotidiana se puede lograr un enlentecimiento en el deterioro de las funciones 

cognitivas, lo que promueve que la persona con Alzheimer pueda mantener una vida lo 

más normal posible y que sea manejable para sus seres queridos de igual manera (Tariot, 

2001). 

Conscientes de la importancia de la rehabilitación e intervención cognitiva, la 

fundación TASE en el Ecuador que brinda a sus pacientes este tipo de terapias, 

mostrándose a la vanguardia en cuanto a nuevos tratamientos no farmacológicos, para así 

brindar la mejor atención a sus pacientes. A pesar de la existencia de dichas técnicas, la 

mayoría de personas que sufren de Alzheimer son internadas en asilos para ancianos, o 

puestos en cuidado por enfermeras, promoviendo la degeneración de la muerte neuronal y 

por ende de los procesos cognitivos, causando un avance rápido del deterioro encefálico y 

de la calidad de vida de la persona y sus seres queridos  (Brockman, Jaywardena & 

Starkstein, 2011). 

El problema  

El problema recae principalmente en que el Alzheimer causa pérdida de las 

funciones cognitivas en las personas que lo padecen (Johansson, 2004) de forma 

progresiva, causando así una muerte neuronal y una perdida en la plasticidad del cerebro 

según explica la neuropsicología (Kleim & Jones, 2008). Como resultado, este desgaste 

causa que la persona pierda cualquier control sobre sí mismo, reduciendo sus años de vida 
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si es que no hay la existencia de alguna terapia que estimule los aspectos que son 

afectados: memoria, atención y velocidad de procesamiento, entre otros. Mediante la 

enfermedad avanza, se van deteriorando diversas áreas del cerebro debido al 

enlentecimiento de funciones cerebrales que se dan (Van Halteren & Scherder, 2007) por 

lo que la memoria visual es una de las primeras funciones que se ven afligidas con rapidez 

(Alberca, 2002; Strauss & Sperry, 2002). Por consiguiente, si es que hay una pérdida a 

nivel de memoria visual, las personas que sufren esta enfermedad comienzan a reconocer 

cada vez menos elementos (objetos, personas, lugares) que los rodean (Helmes & Ostbye, 

2002). Así mismo, la velocidad de procesamiento cada vez es mayor, causando que un 

estímulo que antes de la enfermedad tomaba milésimas de segundos en reconocer, ahora 

tome varios segundos, y eventualmente, si es que se continúa sin una intervención y 

rehabilitación de estos aspectos cerebrales, llevará minutos, finalmente habrá un momento 

en donde la persona con esta enfermedad será incapaz de reconocer lo que sucede a su 

alrededor (Tariot, 2001)  

Por otro lado, el no reconocer elementos que rodean a una persona causa altos 

niveles de ansiedad, depresión, agresividad y diversas sensaciones que cambian y afectan 

otros sistemas de la persona (Kleim & Jones, 2008). Las diversas esferas afectadas en el 

paciente con Alzheimer son la esfera emocional, psicológica y el conductual, dichas 

afectaciones deterioran la calidad de vida de la persona con esta demencia y la de sus 

familiares (Alberca, 2002; González, 2000; Helmes & Ostbye, 2002; Lyketsos et al., 2002; 

Rogers & Jarrot, 2008; Strauss & Sperry, 2002). Por otro lado, esto genera un deterioro 

aún mayor en el paciente ya que promueve el avance de la enfermedad (Brockman et al., 

2011). Diversos estudios demuestran que las personas diagnosticadas con esta demencia 

son capaces de aprender y generar nuevos conocimientos, de igual manera se ha notado 
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que con una correcta educación y estimulación de las áreas afectadas, las personas con 

Alzheimer pueden mejorar su memoria, aprender y por ende enlentecer el desgaste 

neuronal, lo que conlleva a un enlentecimiento tanto del deterioro de las funciones como 

del progreso acelerado de esta enfermedad (Ginarte, 2002)  

Otro aspecto cognitivo que se ve beneficiado al momento de usar técnicas de 

entrenamiento cognoscitivo es la memoria visual (Brockman et al., 2011). Esto se debe a 

que al estimular la memoria visual no solo se mejora el reconocimiento de la persona, sino 

que a la vez se trabaja la velocidad de procesamiento (Strauss & Sperry, 2002). Por 

consiguiente, la literatura demuestra que una vida con una cognición activa, entrenada y 

mejorada puede eliminar los factores de riesgo que permiten que  se presente la 

enfermedad o que se propague de manera rápida (Lyketsos et al., 2002).  

Así como la inactividad mental puede ser un factor condicionante a generar una 

enfermedad neurodegenerativa como el Alzheimer, existen otros factores de riesgo que 

pueden incrementar la probabilidad de desarrollar dicha demencia (Strauss & Sperry, 

2002). Los factores de riesgo más comunes son ansiedad, depresión, trastornos del sueño, 

inactividad cognitiva (Barnes & Yaffe, 2011). La literatura pauta que los factores 

mencionados previamente pueden ser tratados y evitados a través de terapias físicas, 

emocionales, psicológicas, una buena alimentación, chequeos regulares de salud y sobre 

todo mediante métodos de rehabilitación y estimulación cognitiva (Ginarte, 2002).  

El problema recae también en que el Ecuador no cuenta con muchos centros del día 

que traten a enfermos con Alzheimer (Donath, Winkler, Gressel & Luttenberger, 2011) por 

lo que los familiares de los enfermos tienden a internar a los pacientes en hogares para 

ancianos, donde no existe el conocimiento, y las herramientas necesarias para tratar a 

personas con dicha enfermedad (Barnes & Yaffe, 2011). Resultando en un avance rápido 
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del deterioro de la enfermedad, perdiendo así toda posibilidad de poder aún crear nuevas 

conexiones neuronales al fomentar su memoria y habilidades cognoscitivas (Olazarán, et 

al., 2010).   

 La fundación TASE es de los pocos centros del día especializados en la 

enfermedad de Alzheimer y otras demencias, esto se debe a que cuentan con el 

conocimiento sobre las actividades necesarias que deben ser aplicadas a personas con estas 

patologías. Como menciona Cecilia Ordoñez, directora de la fundación TASE Centro 

Especializado en Alzheimer, la implementación de terapias no farmacológicas brindan 

progreso a nivel cognitivo, físico, emocional y conductual en los pacientes del centro. Así 

mismo, indica Cecilia, el hecho de que las personas en Ecuador no cuenten con el 

conocimiento acerca de los centros del día y su capacidad para cuidar a personas con 

Alzheimer aumenta el número de personas con esta enfermedad. En Ecuador, la mayoría 

de personas de edad con esta demencia son referidos a asilos de ancianos y tratados de 

manera inadecuada, afectando no solo al enfermo, sino también a su familia ya que se ven 

en una situación que piensan no tiene tratamiento alguno. Por consecuencia, tanto la 

familia como el enfermo con Alzheimer se privan de la oportunidad de tener una mejor 

calidad de vida (Donath et al,. 2011). Si en el Ecuador hubiera mayor conocimiento, y 

apertura sobre terapias no farmacológicas dirigidas hacia las personas con Alzheimer, la 

perspectiva sobre  esta enfermedad podría cambiar, así mismo se le brindaría una 

oportunidad de manejar y sentir un poco de control sobre sus vidas y su padecimiento a 

aquellos que sufren de esta demencia, finalmente la misma familia podría sentir menos 

carga en cuanto al cuidado de su ser querido. 

 

 



18 
 

 

Hipótesis de la causa del problema 

La hipótesis de la causa del problema se centra en las repercusiones que la 

enfermedad de Alzheimer tiene en las personas con dicha enfermedad en cuanto a memoria 

visual, atención, y velocidad de procesamiento (Cicerone et al., 2000). Mediante la 

enfermedad va progresando, estos procesos cognitivos se deterioran de manera 

significativa debido a la degeneración neuronal que esta demencia causa en el encéfalo 

(Cicerone et al., 2000). Diversas áreas del cerebro son afectadas, deteriorando así 

funciones y extinguiendo habilidades progresivamente, por consiguiente resultando en un 

afectamiento de la memoria. La disminución de la memoria visual provoca que la persona 

reconozca cada vez menos elementos cotidianos (personas conocidas, objetos, animales, 

lugares). Así mismo, su atención se ve comprometida al momento de fijarla en diferentes 

estímulos (Clare et al., 2000). Finalmente, la velocidad de procesamiento incrementa, en 

otras palabras, algo que le toma a una persona sin esta demencia milésimas de segundos en 

reconocer, una persona con Alzheimer le toma varios segundos y dependiendo el grado de 

deterioro hasta minutos (Clare et al., 2000) 

Hipótesis de la solución del problema  

La hipótesis de la solución del problema se basa en estimular de manera continua 

estos procesos cognitivos: memoria, atención, y velocidad de procesamiento. Mediante la 

utilización de imágenes de la vida cotidiana (objetos, personas conocidas, países, animales) 

se buscará que los pacientes con Alzheimer no solo recuerden cada vez más imágenes, sino 

que a la vez su tiempo de reconocimiento y velocidad de procesamiento visual disminuya, 

resultando en incremento del recuerdo de imágenes y una disminución del tiempo de 

reconocimiento (Carnero, 2007). Así mismo, al estimular la atención se logrará que los 

pacientes re-aprendan y guarden esta información a largo plazo.  
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Como menciona el autor Carnero Pardo y colaboradores (2007), La enfermedad de 

Alzheimer cuenta con varias etapas dependiendo su grado de degeneración de los procesos 

cognitivos, motores, conductuales y emocionales. La literatura muestra que el estimular de 

manera continua las habilidades deterioradas, se lograrán resultados tanto en pacientes con 

un avance leve, como en ellos con un avance medio (Lopez, Garre-Olmo & Vilalta-Franch, 

2007). Esto se debe a que en ambas fases de la enfermedad aún es posible aplicar una 

terapia que enseñe, estimule, rehabilite y cree nuevas conexiones neuronales y plasticidad 

en el cerebro, esto se da gracias a que la educación facilita reservas cognitivas (Gandia et 

al., 2006; González, 2000; Lopez, et al., 2007; Ringman & Cummings, 2006). 

Preguntas de investigación 

¿Cómo y hasta qué punto la estimulación de memoria visual mediante la enseñanza 

de las mismas imágenes durante un mes mejora la velocidad de procesamiento en pacientes 

con Alzheimer en etapa uno (leve)?  

¿Cómo y hasta qué punto la estimulación de memoria visual mediante la enseñanza 

de las mismas imágenes durante un mes mejora la velocidad de procesamiento en pacientes 

con Alzheimer en etapa dos (moderada)? 

¿Cómo y hasta qué punto el mostrar las mismas imágenes a pacientes con 

Alzheimer de etapa uno (leve) durante un mes logra en ellos un mayor reconocimiento de 

estas? 
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¿Cómo y hasta qué punto el mostrar las mismas imágenes a pacientes con 

Alzheimer de etapa dos (moderada) durante un mes logre en ellos un mayor 

reconocimiento de estas? 

 

 

Contexto y marco teórico 

El marco teórico de la presente investigación se enfoca en un aspecto clínico de las 

personas diagnosticadas con la enfermedad de Alzheimer que buscan constantemente 

técnicas para lentificar el deterioro cognitivo. Muchos de los estudios que se han 

recopilado como marco teórico se centran en varios hallazgos que apoyan los beneficios de 

la estimulación cognitiva para pacientes con demencia. Así mismo, el estudio se enfocará 

en la utilización de técnicas no farmacológicas para el mantenimiento y mejora de 

memoria visual, atención y velocidad de procesamiento en pacientes con Alzheimer que se 

encuentran en etapa uno (grado leve) y etapa dos (grado moderado). Los estudios de 

Arroyo (2002); Cicerone y colaboradores (2000); Clare y colaboradores (2001-2002); 

Sánchez & Pérez (2008); De Noreña y colabotadores (2010); Ginarte (2002); Gòmez 

(2000); Ringman & Cummings (2006), Gonzáles (2000); Kleim y Jones (2008); Helmes & 

Ostbye (2002); Olazarán y Clare (2006); Olazarán y colaboradores (2010);  Olazarán y 

Poveda, (2007). Martínez y Muñiz (2007); Olazarán y colaboradores (2004); López y 

colaboradores (2007); Wollen (2010). Son importantes al momento de definir el marco 

teórico de esta investigación.  

El propósito del estudio.  

Con la presente investigación se pretende evaluar la eficacia que tiene la 

implementación de una técnica no farmacológica como tratamiento para la estimulación 
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cognitiva por medio de imágenes. Dichas imágenes son utilizadas de forma educativa para  

mejorar y/o enlentecer el deterioro de la memoria visual, la atención y la velocidad de 

procesamiento en pacientes con la enfermedad Alzheimer en la fundación TASE. Así 

mismo, se busca reformar la calidad de vida tanto del paciente con esta demencia como de 

sus familiares al utilizar una técnica alternativa que puede tener la capacidad de aplazar el 

deterioro de aspectos cognitivos, y por consecuencia la muerte neuronal acelerada, dando 

así al paciente un mayor sentimiento de control sobre su enfermedad y su vida.  

Por medio de la estimulación visual se pretende rehabilitar funciones cognitivas 

como memoria, atención y velocidad de procesamiento con el fin que las personas con 

Alzheimer puedan tener una vida más normal al captar un estímulo visual, codificarlo y no 

solo identificarlo, sino también procesarlo  y recuperarlo de manera más rápida dentro de 

su memoria a largo plazo (Gandía et al., 2006; Cicerone et al., 2000). Posteriormente, se 

pretende incentivar a los centros del día especializados en la demencia tipo Alzheimer que 

utilicen este método alternativo para ayudar y beneficiar a los pacientes con esta 

enfermedad. 

El significado del estudio. 

Son varios los beneficios que tiene la estimulación cognitiva como tratamiento por 

medio de la herramienta de proyección de imágenes para mejorar la memoria, y velocidad 

de procesamiento en personas con Alzheimer (Kleim & Jones, 2008). Sin embargo, en el 

Ecuador son pocos los centros especializados que aplican dichas técnicas alternativas a sus 

pacientes (Wollen, 2010; Yàguez et al., 2010). Así mismo, como menciona Ruano (2003), 

son pocos los estudios realizados sobre la enfermedad de Alzheimer que hagan referencia a 

la rehabilitación cognitiva mediante el uso de imágenes cotidianas, por lo que el presente 

trabajo se enfoca primordialmente en promover el uso de aquellas habilidades cognitivas 
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(memoria visual, atención, velocidad de procesamiento) como tratamiento rehabilitante en 

pacientes con la enfermedad de Alzheimer.  

De esta forma, la investigación pretende optimizar la calidad de vida del paciente 

con Alzheimer a través del mejoramiento o el mantenimiento de estas destrezas cognitivas 

al estimular la memoria sensorial visual por medio de la observación (imágenes), 

facilitando de esta forma la recuperación de información, recuerdo y relaciones cognitivas 

(Torres, 2008). Así mismo, la presente busca encontrar una mejora en la velocidad de 

procesamiento de los pacientes del centro al reforzar el recuerdo de las imágenes mediante 

la proyección de las mismas por un determinado periodo de manera frecuente y constante. 

Se espera una mejora tanto del recuerdo de las imágenes como del tiempo de 

reconocimiento, ya que estudios sobre la rehabilitación cognitiva sostienen la idea de que 

la repetición crea aprendizaje y mejoramiento de las funciones involucradas (García, 2008) 

 

Definición de términos  

Hay varios términos relevantes que se repetirán a lo largo de la investigación y deben 

ser aclarados para una mayor comprensión de la literatura.  

- Memoria visual.- La memoria tiene una variedad de conceptos, sin embargo todos 

coinciden en que es una función cognitiva que cumple un proceso: codifica, almacena 

y recupera la información (Pollak, 2006). La memoria visual es una capacidad 

cognitiva específica, se caracteriza porque la información se percibe a través de los 

sentidos asociados con la experiencia visual. (Montagut, Sánchez, Castellví, Rami & 

Molinuevo, 2010). 

- Atención.- León y colaboradores (2009), definieron la atención como un proceso 

psicológico básico e indispensable para procesar la información y lograr la realización 
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de cualquier actividad. Así mismo, Téllez (2002), explica de manera sencilla que la 

atención consiste en enfocar los sentidos en una determinada información. 

- Calidad de vida.- Es un conocimiento muy amplio y se relaciona con el bienestar 

emocional de la persona, teniendo un nivel de independencia y relaciones sociales 

estables. De igual forma, la persona tiene bienestar y satisfacción por el cumplimiento 

de sus metas, permitiendo así a ésta desenvolverse de forma autónoma en su entorno 

social y cultural (Badía, Lara & Roset, 2004). 

- Estimulación cognitiva.- Zamarrón y colegas (2008), definen la estimulación cognitiva 

como la capacidad de desarrollar aprendizaje con el fin de mejorar la capacidad y 

potencial del mismo al fortalecer las áreas cognitivas. Sin embargo, para la actual 

investigación la estimulación cognitiva es el conjunto de técnicas y/o estrategias que 

intentan mejorar las distintas capacidades cognitivas mediante la utilización de 

ejercicios específicos (Francés, Barandiarán, Marcellán & Moreno; 2003). 

- Velocidad de procesamiento.- Según la investigación sobre funciones cognitivas y 

efectividad en la velocidad de procesamiento, se define este término como la capacidad 

de establecer la relación entre la ejecución cognitiva y el tiempo utilizado en realizar 

una tarea (De Noreña, Ríos, Bombín, Sánchez, García & Tirapu, 2010).  

 

Presunciones de las autoras del estudio   

Se presume que habrá un ambiente de colaboración por parte de las personas que 

dirigen la fundación y por los pacientes que lo conforman. Así mismo, se cree que habrá 

interés personal de los asistentes de rehabilitación en conocer nuevas técnicas para el 

mejoramiento del centro y de las habilidades cognitivas de los enfermos con Alzhemer. 

Finalmente, se sospecha que los pacientes participantes en esta investigación van a 
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responder de manera positiva a la terapia aplicada, mejorando sucesivamente tanto el 

recuerdo de las imágenes proyectadas como el tiempo de reconocimiento de las mismas.  

Se presume que la institución anfitriona se va a interesar en esta investigación, esto 

se debe a que ésta puede ser fuente para recopilar información sistematizada sobre 

diferentes técnicas de rehabilitación que puedan ayudar y promover el beneficio de sus 

pacientes. Por otro lado, se infieren posibles comportamientos de resistencia por parte de 

alguno(s) pacientes en cuanto a la decisión de participar en este tipo de investigación, a 

causa de miedo, y/o incomodidad de ser evaluados y observadas sus deficiencias.  

De igual manera, se deduce que va a haber una amplia colaboración de los 

terapeutas y asistentes de rehabilitación, con la finalidad de ayudar a los pacientes centro y 

de conocer y familiarizarse con una nueva técnica de tratamiento. En última instancia, se 

presume que los enfermos con Alzheimer que participen en esta terapia van a mostrar 

mejorías no solo en la velocidad de procesamiento al reconocer las imágenes de forma más 

rápida, sino que a la vez la repetición de las mismas estimulará el recuerdo, y el 

reconocimiento de ellas logrando así un avance efectivo y significativo.  

Supuestos del estudio 

En el estudio se supone que las actividades cognitivas como lúdicas relizadas 

en el Centro TASE pueden interferir con la estimulación de memoria y velocidad de 

procesamiento. Además puede obstruir la aplicación de la herramienta por la 

asistencia irregular de los pacientes a la fundación. Se supone que las actividades 

físicas realizadas antes de la aplicación del test puede obstaculizará la aplicación por 

el cansancio que genera dicha actividad en el adulto mayor ocasionando una baja 

participación.  
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Otra suposición es que la presencia del terapeuta en la clase influirá a la hora de 

tomar el test porque ayudará con las personas que requieren apoyo por algún deterioro 

sensorial generando un sesgo al asistirle. También se admite que las actividades físicas 

pueden estimular el área cognitiva de los pacientes de manera indirecta generando sesgo en 

la actividad propuesta de la investigación porque estimula en otras funciones cognitivas 

que se relacionan con la memoria y atención.  

Y por último se cree que el tiempo de aplicación de la herramienta no será utilizada 

de manera ilimitada porque es una herramienta temporal generando resultados únicamente 

en el momento y no a largo plazo.  

A continuación, se encuentra la revisión de la literatura dividida por temas. A esto, 

le sigue la explicación de la metodología aplicada en la presente investigación, análisis de 

los datos encontrados, conclusiones y la discusión.   
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REVISIÓN DE LA LITERATURA 

Géneros de literatura incluidos en la revisión  

Fuentes.  

La información de esta investigación proviene fundamentalmente de artículos 

académicos de revistas y revistas electrónicas revisadas por expertos. La revistas utilizadas 

se especializan mayormente en ámbitos de la psicología, neurología, neurociencia, 

rehabilitación cognitiva, salud, envejecimiento y diversos aspectos del Alzheimer, las más 

comunes en esta investigación son: Rev Neurol,  Neuropyschology Review, Revista 

Neuropsicología, Neuropsiquiatría y Neurociencias, Psicotema, Neuroscience,  

Los artículos han sido adquiridos por medio de la base de datos EBSCO, 

PROQUEST y PsycINFO de la Universidad San Francisco de Quito. De igual manera, se 

utilizaron artículos de revistas académicas pertenecientes a la biblioteca académica de la 

misma Universidad, y de diversas fuentes, las revistas más pertinentes en este estudio son: 

Rev Neurol, Neuropsicología, Behav Neurol, Avances en psicología clínica Latinoamérica, 

Neuropsychological Rehabilitation, y Neurocase, Neuropsychology Review, Alzheimer. 

Real Invest Demenc, y Revista Alzheimer.  

De igual manera, los artículos académicos revisados por peritos empleados en la 

siguiente revisión de literatura son provenientes de diversos países. Dichos artículos 

pertenecen a estudios e investigaciones en España, Colombia, Chile, México, Canadá, 

Estados Unidos, Inglaterra, Ecuador, y Alemania. Por consecuencia, la información 

obtenida para este estudio tiene un enfoque global y por ende aplicable a diversas culturas.  

En lo que concierne al diseño de la terapia de estimulación de memoria visual, 

atención y velocidad de procesamiento se emplearon conocimientos personales de las 

investigadoras alcanzados mediante observaciones dentro de la fundación TASE y por 
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parte de conocimientos adquiridos en años de estudio de psicología en la Universidad San 

Francisco de Quito. Así mismo, como guía para el diseño de la utilización de imágenes y la 

dinámica de enseñanza se utilizaron varios libros y artículos que respaldaban el tema, 

dentro de ellos los más revisados durante la presente investigación: “Rehabilitación 

cognitiva en pacientes con enfermedad de Alzheimer” (2012) de la institución Psicología 

del Caribe; “Evidence-based cognitive rehabilitation: recommendations for clinical 

practice” (2002);  “La educación proporciona reserva cognitiva en el deterioro cognitivo 

y la demencia” (2007); “El uso de fotografías mejora el reconocimiento en pacientes con 

Alzheimer”  (2007); “Información básica sobre el Alzheimer: ¿qué es y qué puede hacer 

usted?” (2007); “Estimulación psicocognoscitiva en las demencias” (2002); “Calidad de 

vida en la enfermedad de Alzheimer” (2009); “La educacion proporciona reserva 

cognitiva en el deterioro cognitivo y la demencia” (2007); “Plasticidad neuronal y bases 

científicas de la neurorehabilitación” (2002); “Long-term maintenance of treatment gains 

following a cognitive rehabilitation intervention in early dementia of Alzheimer type: A 

single case study” (2001); “Rehabilitación cognitiva. Aspectos teóricos y metodológicos” 

(2002); “Principles of experience dependent neural plasticity: implications for 

rehabilitation after brain damage” (2008); “Introducción a la estimulación cognitiva” 

(2008); “Estimulación cognitiva y tratamiento no farmacológico” (2007), y “Non-

pharmacological therapies in Alzheimer´s disease: a systematic review of efficacy” (2006).  

Pasos en el proceso de revisión de la literatura  

Los pasos que se tomaron en el proceso de revisión de la literatura para la 

generación de temas fueron establecidos por medio de la utilización de referencias de 

diversos artículos académicos importantes para llegar así a más fuentes que pudieran 

brindar mayor información del tema. Por otro lado, se usaron también lecturas de autores 



28 
 

 

pudientes y reconocidos. Así mismo, la recolección de documentos y datos sacados de la 

base de datos EBSCO, PROQUEST y PsycINFO. Finalmente, se consideraron algunas 

sugerencias provenientes de nuestro tutor de tesis y profesores de psicología.  

Formato de la revisión de la literatura  

El formato de la revisión de la literatura de esta investigación se divide en 12 temas 

que abarcan diversos aspectos relacionados al tema investigado “Memoria visual, atención 

y velocidad de procesamiento en pacientes de etapa uno y etapa dos con Alzheimer”. 

Tema 1: La enfermedad de Alzheimer. 

 La enfermedad de Alzheimer es una patología crónica que se representada por la 

aparición de una o más de las siguientes sintomatologías cognitivas: problemas de 

memoria, atención, concentración, lógica, y afasia (Lyketsos, López, Jones, Fitzpatrick, 

Breitner & Dekosky, 2002). Por otro lado cuenta con una sintomatología física 

(disminución de la fuerza, enlentecimiento de habilidades motoras, incontinencia) 

finalmente, la aparición de síntomas conductuales y/o emocionales como depresión, apatía, 

ansiedad, agresividad (González, 2000; Helmes & Ostbye, 2002; Rogers & Jarrot, 2008). 

La duración de esta enfermedad varía mucho entre pacientes, sin embargo el promedio de 

vida aquellas personas que son diagnosticadas con Alzheimer es de 10,3 años (Gonzáles, 

2000). Este primer temario de la investigación se adentrará a en lo que es el Alzheimer.  

Síntomas y proceso de la enfermedad. 

Es importante recalcar que no todas las personas que tienen Alzheimer prestan los 

mismos síntomas, esto se debe a que cada persona está influenciada por diferentes factores: 

inteligencia, habilidades previas a la enfermedad, personalidad, confrontación de 

problemas, ambiente, y nivel de apoyo (Feria, 2005). La sintomatología en un inicio de la 
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enfermedad es bastante sutil por lo que su identificación pude ser difícil tanto para el 

paciente como para su familia cercana (Alberca, 2002). El enfermo con Alzheimer 

empieza a presenciar una leve pérdida de memoria reciente, esto quiere decir que el 

paciente olvida sus cosas, no recuerda ciertas palabras o nombres, y se le dificulta realizar 

tareas domésticas como cocinar, lavar, y poner la mesa (Black, Rabins & Kasper; 2009).  

El estado de ánimo de la persona es variable, dichos cambios de humor se dan sin 

una razón o un estímulo que los genere (Daulatzai, 2010). Así mismo, como menciona 

Feria (2005), en su publicación “Alzheimer: una experiencia humana” algunas conductas 

presentadas por el enfermo con Alzheimer pueden parecer extrañas, “Tal vez platique 

consigo mismo frente a un espejo creyendo que es otra persona; no querrá bañarse porque 

dirá que ya lo hizo, o acusará a otras personas de que le están robando” así mismo, la 

autora menciona otros síntomas presentes en la aparición de esta demencia, como la plática 

repetitiva e insistente. 

Otros indicadores que revelan el padecimiento de esta enfermedad son el 

aislamiento, recuerdos claros de un pasado, manifestación de lagunas mentales sobre la 

historia de su vida y la actualidad, finalmente la confusión de sus seres cercanos 

(Daulatzai, 2010). Con el pasar del tiempo, la enfermedad irá progresando hasta que la 

persona necesite ayuda para realizar tareas de higiene personal, así mismo su hablar se 

enlentecerá y su vocabulario irá disminuyendo, la orientación del tiempo y espacio poco a 

poco irá desapareciendo junto las habilidades motrices (equilibrio, coordinación, caminar) 

(Black et al., 2009).  

A medida que la enfermedad continúa, se pierden la gran mayoría de funciones, y 

la persona necesitará ayuda a tiempo completo para realizar cualquier función del día. En 

ultima instancia, el paciente pasará la mayor parte del tiempo inmóvil y/o de manera 
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neutral debido a que las funciones del cerebro cada vez irán deteriorándose más, lo que 

hace que el enfermo se vuelva propenso a tener otro tipo de enfermedades que lo 

conducirán a un estado de coma, y  finalmente, a la muerte (Ortiz, 2000). 

 El Alzheimer está caracterizado por tres etapas que hacen referencia al estado en el 

que el paciente se encuentra, estas son divididas según su empeoramiento y disminución de 

funciones cognitivas, motoras, y conductuales así mismo su grado de dependencia. A 

continuación expondremos sobre ellas. 

Etapa uno.  

La primera etapa de Alzheimer tiene una duración promedio de 2 a 5 años. Esta 

fase se caracteriza por un deterioro paulatino de la memoria que da comienzo al olvido  

(Ortiz, 2000). Como menciona el autor, esta pérdida de memoria pasa por lo general 

inadvertida por parte de los familiares, sin embargo, poco a poco esta disminución de a 

memoria empezará a interferir con la vida de la persona y haciéndola a la misma sentir que 

algo no se encuentra bien (Jarrot, 2008). Otro aspecto que comienza a mostrarse son los 

cambios abruptos en el estado de ánimo del paciente (Black et al., 2009).  En lo que al 

comportamiento concierne, habrán ciertas actitudes un poco extrañas: pérdida de control, 

utilización de frases cortas, mezcla de ideas y pensamientos, y una dificultad por recordar 

palabras y nombres (Ortiz, 2000). 

Otros posibles síntomas son la disminución de razonamiento, pérdida del sentido 

del tiempo, desorientación, falta de concentración, disminución de la atención, fatiga, 

apatía, falta de interés y en algunos casos, depresión  (Ortiz, 2000).  A pesar de que hay un 

comienzo de muerte neuronal y la persona comienza a manifestar los efectos del 

Alzheimer, el lenguaje, las habilidades motoras, y la percepción se mantienen aún intactas, 
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lo que permite al paciente aún mantener una conversación, comprender, expresarse y 

funcionar aún de una manera correcta e independiente (Feria, 2005). 

Etapa dos.  

En la segunda etapa todo lo que conforma a la memoria empieza progresivamente a 

fallar (Ortiz, 2000). Esto quiere decir que en esta fase moderada comienzan las alteraciones 

importantes de las funciones cerebrales, así mismo la sintomatología comienza a ser visible 

y preocupante (Daulaztai, 2010). Esta fase es caracterizada por el aparecimiento de la 

afasia (dificultad en el lenguaje), lo que causa que el paciente muestre problemas al 

momento de hablar y expresarse (Lyketsos et al., 2002) Por otro lado, en esta fase se 

pueden producir cambios en el comportamiento del enfermo con Alzheimer mostrando 

personalidades donde prima la agresividad, el miedo, las alucinaciones, la desorientación y 

la confusión (Ortiz, 2000). Por consecuencia, la persona necesita de mayores cuidados.  

Otros síntomas que acompañan esta etapa son la apraxia, y la agnosia. La apraxia es 

la dificultad por realizar actividades aprendidas mientas que la agnosia consiste en la 

pérdida de la habilidad de reconocer personas conocidas (Feria, 2005). A pesar de que esta 

pérdida no llega a ser total en esta etapa, el paciente comienza a tener varios desaciertos y 

cada vez con mayor frecuencia (Lykestos et al., 2002). La falta de higiene personal, 

comportamiento repetitivos, recuerdos vívidos de un pasado y confusión de tiempo son 

características comunes de esta fase del Alzheimer (Daulatzai, 2010).   

Etapa tres.  

Finalmente, en la tercera etapa de esta enfermedad se puede observar la afectación 

de todas las áreas cognitivas, físicas, conductuales, motoras y emocionales (Lee et al., 

2010). En esta fase avanzada de la enfermedad, el paciente con Alzheimer ha perdido la 



32 
 

 

mayoría de sus funciones, ya no reconoce a sus familiares, no tiene razón de tiempo ni 

espacio, inclusive desconoce quién es el mismo (Lykestos et al., 2002). “La personalidad 

que siempre acompañó a la persona, desaparece por completo”  (Ortiz, 2000). Así mismo, 

los pacientes se muestran en muchos casos apáticos y necesitan de un cuidador las 

veinticuatro horas del día debido a las pérdidas de capacidades automáticas (lavarse, 

vestirse, alimentarse, caminar, ir al baño) (Lee et al., 2010). 

La duración de esta última etapa del Alzheimer depende de la persona, la rapidez 

con la que avanza la enfermedad, la estimulación de las funciones deterioradas y el 

cuidado que el enfermo recibe (Helmes & Ostbye, 2002). La causa de muertes en enfermos 

con Alzheimer se deben principalmente a infecciones, neumonías, bronco-aspiraciones, 

trombosis, infecciones coronarias u otras enfermedades que pueden conducir a la persona a 

un estado de coma, y, eventualmente la muerte (Feria, 2005). 

Prevalencia del Alzheimer.  

Como menciona el autor, Schindowski, y colaboradores (2008), el Alzheimer es 

una enfermedad que está directamente relacionada con la edad, su estudio muestra que en 

Europa del Oeste 1,3% de la población tiene un diagnóstico de alguna demencia asociada a 

la edad, donde 50% de ellos pertenece a la demencia de Alzheimer. Por consecuencia, el 

Alzheimer es la demencia más común en el mundo, afectando a personas de 65 años en 

adelante en un 7% y a personas de 80 años o más en un 40% (Daulatzai, 2010).  

Estudios actuales muestran que debido al estilo de vida y nivel de salud que tiene la 

población actual, la probabilidad de tener Alzheimer aumentará en los siguientes 30 años 

aproximadamente (Schindowski, Belarbi & Buée, 2008). Así mismo, el mismo autor 

presume que para el año 2040 el número de personas con la enfermedad de Alzheimer no 



33 
 

 

solo se duplicará, sino que comenzará a afectar a personas más jóvenes (60 años en 

adelante).   

Cómo el Alzheimer afecta el cerebro. 

El cerebro está compuesto por 100 billones de neuronas, cada una de ellas se 

conecta con otras para formar redes de comunicación entre ellas (Daulatzai, 2010). Cada 

neurona tiene un trabajo especializado, permitiendo a la persona pensar,  aprender, 

recordar, ver, oír, oler, hablar, moverse y un sinfín de otras funciones. Por consiguiente, 

para realizar su trabajo, las neuronas reciben avíos que generan energía para así construir 

equipos y deshacerse de cualquier desperdicio (Alzheimer`s Association, 2007). Así 

mismo, las neuronas se encargan de procesar y almacenar información. Para que las 

neuronas realicen eficientemente su trabajo, es crucial que exista una coordinación entre 

combustible y oxígeno (Yu,  Kolanowski, Strumpf & Eslinger, 2006). Los expertos del 

tema, consideran que la enfermedad de Alzheimer impide la función adecuada de las 

neuronas, sin embargo, se desconoce dónde empiezan los problemas, pero se sabe que al 

impedir e interrumpir procesos celulares van a empezar a aparecer daños en funciones, 

habilidades y destrezas de la persona  (Alzheimer`s Association, 2007). A continuación 

desarrollaremos sobre las posibles causas del Alzheimer.  

Proteína Tau y beta-amiloidea. 

Los encéfalos de las personas con este tipo de demencia muestran abundancia de 

placas y marañas (Yu et al., 2006). Las placas son depósitos de un fragmento de proteína 

llamada beta-amiloidea que se acumula entre las neuronas, por otro lado las marañas son 

fibras retorcidas de la proteína tau que se acumula dentro de las células (Alzheimer`s 

Association, 2007).  A pesar de que las personas al envejecer muestran desarrollar placas y 
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marañas, los pacientes con Alzheimer desarrollan las mismas en cantidades mayores, así 

mismo éstas se manifiestan en las áreas más importantes del cerebro (Schindowski, et al. 

2008). Según los expertos de la Asociación de Alzheimer (2007), las placas y marañas 

bloquean la comunicación entre neuronas e interrumpen su comunicación, causando así 

que dichos procesos nunca sucedan y que haya una muerte neuronal. Como resultado, hay 

una pérdida de memoria, cambios en la personalidad, dificultad para realizar actividades y 

diversos síntomas que se manifiestan en esta patología (Feria, 2005). 

Acetilcolina.  

Estudios muestran que los cerebros de personas con Alzheimer tienen niveles bajos 

de Acetilcolina (Daulatzai, 2010). La Acetilcolina es un neurotransmisor que es clave para 

procesos cognitivos: memoria, aprendizaje y percepción (Yu et al., 2006). Así mismo, 

influye en el sistema cardiovascular y gastrointestinal (Eggers et al, 2007). Al haber una 

acumulación de los péptidos beta-amiloide comienzan a formarse placas, causando un 

proceso inflamatorio que produce especies reactivas al oxígeno (Dalautzai, 2010; Eggers et 

al., 2007). Las especies reactivas que toman lugar en el oxígeno, ocasionado muerte celular 

debido a el daño que infligen en las membranas celulares, lípidos, proteínas y en la 

mitocondria (Wollen, 2010). Como secuela, disminuye la Acetilcolina y la transmisión 

sináptica de las neuronas, ocasionando un deterioro creciente en las funciones de la 

persona (Eggers et al., 2007). 

Inflamación cerebral. 

La inflamación cerebral es otra de las causas del Alzheimer. La hinchazón 

encefálica puede darse por diversos factores, dentro de los más comunes se encuentran los 

traumas a la cabeza, absorción de toxinas y/o químicos (Schindowski et al., 2008). La 
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inflamación se produce por la acumulación de la proteína beta-amiloide, el estrés 

oxidativo, citosinas inflamatorias e inhibidores de la proteasa (Wollen, 2010). El estrés 

oxidativo se da cuando hay un desbalance en las células debido a un incremento en los 

radicales libres, o en la disminución de antioxidantes (Tettch, 2012). Este desequilibrio con 

el tiempo causa daños en los tejidos. Algunos ejemplos de toxinas que son fuentes de 

radicales libres son el humo del cigarrillo, la contaminación del aire, la radiación y el 

consumo excesivo de alcohol y/o drogas.  

Por otro lado, las citosinas inflamatorias son moléculas solubles que modulan la 

función de las células al regular la inflamación, el crecimiento, la modalidad y la 

diferenciación de diversas células (Santana, Gonzáles, Martínez, & García, 2001). 

Finalmente, las inhibidoras de la proteasa impiden que la proteasa rompa enlaces 

peptídicos de las proteínas para así liberar aminoácidos, haciendo a la persona propensa a 

virus al imposibilitar a la proteasas atacar el escudo de proteínas que cubre el contagio 

(Santana et al., 2001).  

Envejecimiento. 

Uno de los mayores precursores del Alzheimer es el envejecimiento. El motivo por 

el cual el envejecimiento es relevante en esta patología se debe a que con éste viene el 

deterioro de funciones globales como lo son la cognición, la memoria, el área perceptual y 

sensorial, la audición, la visión, el gusto, el olfato, la movilidad y la coordinación 

(Daulatzai, 2010). Así mismo, las personas de edad avanzada muestran tener niveles bajos 

de Acetilcolina y mayor progreso de marañas y placas en las células del cerebro (Santana 

et al., 2001).  

De igual manera, hay un deterioro en diferentes estructuras cerebrales, como el 

prosencéfalo basal, y el hipocampo, esto resulta en pérdida de memoria y dificultad en 
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áreas de aprendizaje, concentración y atención (Wollen, 2010). Debido a la edad, el 

transporte axonal es lento y el factor de crecimiento nervioso comienza a perder sus 

capacidades, ocasionando así un decrecimiento de los receptores (Schindowski et al., 

2008). Como consecuencia, menciona Daulatzai (2010), las neuronas colinérgicas 

(neuronas que utilizan Acetilcolina como neurotransmisor) comienzan a deteriorarse. Las 

alteraciones fisiológicas que empiezan a desencadenarse en la vejez producen desgaste en 

las funciones primarias cognitivas de la persona, pudiendo así causar la aparición de la 

enfermedad de Alzheimer.  

Tema 2: Factores de riesgo. 

En la epidemiología, un factor de riesgo significa cualquier tipo de situación que 

incremente la probabilidad de que una persona contraiga una enfermedad, o tenga 

complicaciones correspondidas a la salud (Fernández, Vila & Carpende M, 2002). Como 

en todas las dolencias, existen constituyentes de riesgo que pueden desarrollar la aparición 

de las mismas. En lo que concierne al Alzheimer, muchos estudios muestran la existencia 

de varios peligros de poder tener esta demencia si no se toma las debidas precauciones que 

el asunto amerita (Deslandes et al., 2009). Los factores de riesgos son varios, algunos de 

ellos pueden ser la depresión, el tabaquismo, la hipertensión, la diabetes, la genética y la 

inactividad cognitiva. Sin embargo, a pesar de que existen varios elementos riesgosos que 

pueden desencadenarse en Alzheimer, algunos de estos pueden ser prevenidos.  

Depresión. 

Varios estudios muestran la estrecha relación existente entre una persona con un 

historial depresivo  y la eventualidad de desarrollar Alzheimer (Fernández, Vila & 

Carpente, 2002). Según Barnes y Yaffe (2011), aquellas personas que han experimentado 
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depresión tienen aproximadamente el doble de riesgo de desarrollar una demencia tipo 

Alzheimer que aquellas personas que nunca tuvieron un trastorno del humor. Esto se debe 

a que los fármacos recetados en dicho trastorno son anticolinérgicos, teniendo dentro de 

sus efectos secundarios un empeoramiento de las funciones cognoscitivas (Deslandes et 

al., 2009).  

La prevalencia de depresión es mayor que aquella del Alzheimer, llegando a un 

13,2% de la población mundial según indican los descubrimientos de Brockman, (2011). 

Así mismo, los estudios indican que 10% de las personas que fueron diagnosticadas con 

Alzheimer a nivel mundial padecieron de depresión en algún período de sus vidas (Barnes 

& Yaffe, 2011). Una prevención de alteraciones del humor tales como la depresión puede 

evitar  millones de casos de personas que enferman de Alzheimer mundialmente 

(Deslandes et al., 2009). Por consecuencia, la retórica indica que el tratar la depresión en 

adultos mayores puede resultar en un mejoramiento de las funciones cognitivas y una 

reducción del riesgo a padecer la demencia tipo Alzheimer (Brockman, et al., 2011). 

Hipertensión. 

El tener hipertensión puede incrementar el riesgo a desarrollar Alzheimer. La 

hipertensión se da debido a que con el envejecimiento, la presión de las arterias aumenta, 

ya que los vasos sanguíneos se vuelven más rígidos (Coll de Tuero, 2010). Se conoce que 

con una presión alta los riesgos de tener problemas cardiovasculares, insuficiencia 

cardiaca, muerte prematura y un ataque al corazón incrementan (Kalaria et al., 2008). La 

hipertensión es causada debido a malos hábitos de vida, como por ejemplo el consumo alto 

de alcohol, elevado consumo de sal, diabetes, y el cigarrillo (Coll de Tuero, 2010). Así 

mismo, la hipertensión también puede ser causa de elevados niveles de estrés y ansiedad, 

finalmente un historial clínico de hipertensión en la familia (Kalaria et al., 2008).  
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 Actualmente, un 5% de los casos de Alzheimer se deben a  inconvenientes de 

hipertensión en la edad adulta (Barnes & Yaffe, 2011). Cerca de un 9% de la población 

global padece de hipertensión a la edad de 50 años en adelante (Deslandes et al., 2009).  

Como menciona Barnes y colaboradores (2011), en su literatura, si se lograra la prevención 

de hipertensión y por ende la disminución de su prevalencia en un 10% se lograría prevenir 

160,000 casos de Alzheimer en el mundo.   

Tabaquismo.  

Expertos en el tema indican una correlación entre el fumar y el riesgo a desarrollar 

una demencia tipo Alzheimer (Barak & Aizenberg, 2010). Los registro muestran que 

aproximadamente el 29% de la población fuma de manera regular (Barnes & Yaffe, 2011). 

Así mismo, mencionan Barak, y Aizenberg (2010), que el 14% de los casos de la demencia 

Alzheimer se debe al cigarrillo y su consumo diario, esto se debe a que el cigarrillo tiene la 

capacidad de incrementar el envejecimiento celular,  estrés oxidativo e inflamación en el 

organismo, así mismo, éste acrecienta el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Las 

secuelas que deja el cigarrillo aumenta la eventualidad de desenrollar la enfermedad de 

Alzheimer y posiciona al tabaquismo como la segunda mayor causa de desarrollar 

Alzheimer (Lee et al., 2009).  

Genética. 

La genética es otro de las responsables del riesgo de padecer Alzheimer. El 

desarrollo de la enfermedad de Alzheimer como resultado genético se da antes de los 65 

años de edad como consecuencia de mutaciones que se hacen en los cromosomas 1, 12 y 

21, sin embargo el 90% de casos de Alzheimer se deben a alteraciones genéticas en los 

polimorfismos (Vega & Zambrano, 2011). El polimorfismo genético se crea cuando hay la 
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existencia de múltiples alelos en un mismo gen, lo que quiere decir que hay una variación 

en la secuencia del ADN produciendo un cambio en las estructuras de las proteínas (Vega 

& Zambrano, 2011).  

Inactividad cognitiva. 

La educación es esencial tanto en los primeros años de vida del humano, como a lo 

largo de su existencia. La educación provee a la persona con estimulación a nivel 

cognitivo, refrescando así diversas funciones cerebrales y generando la utilización y 

desarrollo de ellas (García, J, 2008). Como resultado, la educación provee reservas 

cognitivas que permiten al ser humano funcionar de manera normal y eficiente 

(Alzheimer´s Association, 2007).  

La inactividad cognitiva es la causa principal del desarrollo de Alzheimer (Lee et 

al., 2009). Estudios realizados por Barnes y colaboradores (2011), revelan que 40% de 

personas mundialmente han tenido una educación insuficiente, el 25% solo pasó primaria y 

el 14,8% de individuos a nivel mundial no recibieron ningún tipo de educación. La 

literatura hace constante referencia a la relación directa que existe entre la inactividad 

cognitiva y el riesgo de desarrollar Alzheimer. Lee y colaboradores, (2009) citan que 19% 

de los casos de Alzheimer se deben a un nivel educativo bajo. Por consiguiente, si la 

prevalencia de contar con una baja educación  decreciera a un 25% se podrían evitar hasta 

370,000 casos de Alzheimer en todo el mundo (Barnes & Yaffle, 2011).  

Tema 3: Plasticidad cerebral. 

La plasticidad  hace referencia a la capacidad adaptativa que tiene el sistema 

nervioso central en reducir los efectos de lesiones y alteraciones mediante la modificación 

de su propia estructura y funcionalidad (Stiles, J, 2000). En otras palabras, la plasticidad 
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tiene la habilidad de suplir daños y deficiencias funcionales como resultado de algún 

deterioro cerebral (Maciques, 2003). Como menciona la autora, tanto el cerebro como 

diversos grupos de neuronas cuentan con la destreza de responder de una manera eficaz a 

una lesión encefálica al asumir el papel de otra que se encuentre afectada.  

La neurociencia abarca dos aspectos importantes en relación a la teoría de 

plasticidad, en primera instancia minimizar la pérdida total de las funciones cerebrales y no 

agravar más el daño, y en segundo lugar trata de recuperar o compensar funciones que han 

sido perdidas o dañadas (Kleim & Jones, 2008). La manera en la que se generan 

conexiones de neuronas correspondientes a diversas áreas del encéfalo se lo logra mediante 

el aprendizaje.  

La educación tiene la capacidad  de generar cambios en genes, neuronas, circuitos y  

conexiones neuronales, así mismo en la sinapsis (Stahl, 2000). La neuropsicología, estudia 

la plasticidad del cerebro para lograr compensar pérdidas de funciones, esto quiere decir 

que el encéfalo está constantemente haciendo nuevos circuitos neuronales y deshaciéndose 

de aquellos que no utiliza con el fin de modificar la codificación existente con nuevos 

conocimientos y experiencias (Kleim & Jones, 2008). Como resultado, el cerebro 

reorganiza su información y pierde aquellas de las que se ha desasido.   

A continuación, se expondrán algunos principios que abarca la neurociencia en 

cuanto a la plasticidad cerebral. Estos principios son relevantes en la enfermedad de 

Alzheimer puesto que deben ser considerados al momento de implementar una terapia para 

una persona con esta demencia. El fomentar la plasticidad del cerebro logra  resultados 

más efectivos, esto se da gracias a la estimulación cognitiva por medio de la educación y 

práctica continua. Por consiguiente, se logra no solo un aumento de la plasticidad en el 
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cerebro de adultos mayores, sino también una mejora y/o mantenimiento de memoria, 

atención y velocidad de procesamiento entre otras funciones (Castaño, 2002).  

Principio úselo o piérdalo. 

El principio úselo o piérdalo, mencionan Kleim y Jones (2008), trata sobre la 

degradación de circuitos neuronales que se da en el cerebro a partir de un determinado 

periodo sin haber sido utilizados. A este proceso se le denomina poda sináptica, transcurso 

por el cual el encéfalo pierde conexiones neuronales debido a una limpieza de aquel 

material que no está siendo usado (Nithianantharajah & Hanna, 2006). Una vez realizada 

dicha limpieza, el cerebro empieza a crear nuevos procesos neuronales, conexiones y 

sinapsis.  

Principio úselo y mejórelo. 

El principio úselo y mejórelo, hace referencia a la capacidad que tiene la plasticidad 

cerebral de ser entrenada (Maciques, 2003). Esto se debe a la alta correlación existente 

entre estimulación cognitiva y mejoramiento de funciones alteradas,  debido a esto existen 

diversas terapias cognoscitivas que pueden incrementar el rendimiento de las áreas 

relacionadas al daño cerebral. (Stiles, 2000).  

Especificidad. 

El tercer principio de la plasticidad es la especificidad. La especificidad sucede 

cuando hay aprendizaje, la literatura demuestra que el adquirir nuevas habilidades puede 

causar un incremento de la capacidad en el cerebro de crear unas conexiones neuronales 

(Kleim & Jones, 2008). Para que haya una especificidad neuronal es crucial que la persona 

estimule, fomente y aprenda, de esta manera la plasticidad creará en determinadas regiones 
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del cerebro preparación hacia determinadas actividades, habilidades o aprendizajes 

adquiridos (Leandri et al.,2009). La razón por la cual se utilizan mayormente técnicas 

estimulantes y de re-aprendizaje tras una lesión cerebral es porque mediante las mismas, la 

persona adquiere nuevas habilidades cognitivas, un aumento de sinapsis y actividad 

neuronal, finalmente, un aumento de conexiones neuronales (García, 2008). 

 

Principio de la repetición 

Este principio habla sobre la importancia y necesidad de repetir todo aquello que se 

ha aprendido por primera vez o practicar todo aquello que se hace por primera vez o se 

reaprende (Castaño, 2002). Para que la plasticidad funcione, la persona no solo necesita 

aprender nuevas habilidades, sino que debe también repetir las mismas de manera 

constante para que se generen cambios neuronales duraderos  (Hernández, Muelas & 

Mattos, 2004). Por otro lado, Kleim y colaboradores (2008), hacen referencia a lo 

pertinente que es la repetición, ya que ésta impide que la habilidad aprendida o re-

aprendida se pierda por su falta de utilización por medio de la poda sináptica, logrando así 

que la persona internalice dicha capacidad y la utilice para mejorar sus funciones alteradas. 

Principio de la intensidad 

El principio de la intensidad, ¨Intensity matters¨ habla sobre la importancia de la 

intensidad en la estimulación del aprendizaje de nuevas habilidades (Kleim & Jones, 

2008). Así como la repetición, la intensidad es crucial en el momento de crear plasticidad 

neuronal, esto se debe a que una estimulación de funciones de manera intensa no solo 

genera una internalización de la habilidad aprendida, sino que mantiene éstas a largo plazo 

impidiendo su pérdida mediante podas sinápticas (Stiles, 2000).  
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Principio del tiempo. 

Kleim y Jones (2008), denominan a este principio de la plasticidad como “Time 

matters”  haciendo énfasis en la importancia del tiempo invertido en estimular 

determinadas prácticas y aprendizajes. Esto quiere decir, que hay una relación entre tiempo 

y mantenimiento de nuevas destrezas por la creación de nuevas conexiones. Por ende, a 

mayor tiempo de práctica y estimulación, menor es la posibilidad de que dichos 

aprendizajes se pierdan (García, 2008). Por otro lado, la literatura sobre la plasticidad 

sugiere comenzar con la rehabilitación de daños cerebrales lo más pronto posible después 

del trauma, ya que en ese momento la plasticidad es más sensible y se puede lograr 

mejores resultados al disminuir posibles efectos y daños (Stahl, 2000).   

Principio de la edad. 

Junto con la edad, vienen varios cambios a nivel de funcionamiento cognitivo. El 

séptimo principio hace referencia a la importancia de la edad en cuanto a la plasticidad del 

cerebro. La ciencia ha demostrado que el envejecimiento reduce varias funciones 

cognitivas (Stiles, 2000). Por otro lado, el envejecimiento desencadena atrofias neuronales 

y sinápticas (Kleim & Jones, 2008). La plasticidad tiene gran relevancia en el 

envejecimiento, puesto que es la forma por la cual el cerebro compensa los efectos del 

deterioro cerebral (Nithianantharajah & Hannan, 2006). Por ende, al igual que la personas 

joven, el adulto mayor tienen también la capacidad de usar la plasticidad del cerebro para 

adaptarse mejor a los cambios cognitivos (Stahl, 2000).  
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Tema 4: Tratamientos farmacológicos. 

La demencia tipo Alzheimer cuenta con varios tratamientos que pueden ser 

utilizados para enlentecer el deterioro de funciones, así mismo para mejorar determinadas 

áreas afectadas de la persona. Sin embargo, si bien hay tratamientos disponibles para 

personas que padecen dicha patología, hasta el día de hoy no se ha encontrado una cura 

para esta enfermedad (Stahl, 2000). Desde la aparición del Alzheimer, la terapia más 

conocida y utilizada ha sido la farmacológica.  

Actualmente, existen dos clases de fármacos aplicados para el tratamiento de esta 

enfermedad, a) inhibidores de la enzima acetilcolinesterasa (IACE) y b) antagonistas del 

receptor N-metil D-aspartato (NMDA) (Infarma, 2012). Dichos fármacos se distinguen 

debido a su uso. Mientras que unos son destinados a tratar trastornos conductuales, otros 

son usados para reparar funciones cognitivas, o impedir que el paciente las siga perdiendo 

(Hogan et al., 2008). Ambos tipos de fármacos son aprobados para el tratamiento de la 

enfermedad de Alzheimer, sin embargo su seguimiento es indispensable para conocer los 

efectos adversos que éstos pueden presentar en el paciente (Hogan et al., 2008). A 

continuación, se expondrá diversos medicamentos utilizados en personas con la 

enfermedad de Alzheimer, así mismo nos adentraremos en la función que cumple cada 

fármaco, su eficacia, su dosificación y finalmente sus efectos adversos.  

Inhibidores de la acetilcolinesterasa. 

La acetilcolinesterasa es una enzima que se encarga de destruir los 

neurotransmisores de la acetilcolina, de manera que obligue a la acetilcolina a interactuar 

los canales de iones de potasio y los receptores colinérgicos por periodos más largos 

(Schindowski et al., 2008). En otras palabras, al inhibir la acción de la acetilcolinesterasa, 

se facilita y aumenta la acción de la acetilcolina (Wollen, 2010). Como consecuencia, los 
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inhibidores de la acetilcolinesterasa producen mejorías modestas en diversas funciones 

cognitivas tras un periodo de 6-12 meses, según los resultados en el Mini Mental state 

examination (Infarma, 2012).  Así mismo, algunos pacientes muestran algunos beneficios a 

nivel conductual (Donoso, s/f). Según Infarma, Servicio Canario de Salud del gobierno de 

Canarias (2012), 10% de los pacientes muestran una mejora clínicamente significativa al 

consumir dichos fármacos. Por otro lado, en cuanto a largo plazo las evidencias del éxito 

de dichos fármacos son limitadas, esto se debe a que la inhibición de acetilcolinesterasa no 

detiene la progresión de la enfermedad (Kaycee, Sink, Holden & Yaffe, 2005).  

Los remedios utilizados en este tratamiento son el donepezilo, la rivastigmina, y la 

galantamina. El donepezilo es administrado en una dosis de 5 a 10mg al día, mientras que 

la rivastigmina tiene una dosis de 16 a 12mg al día, finalmente la galantamina es 

administrada en dosis más altas, llegando a 16 a 24mg al día (Infarma, 2012). La duración 

del tratamiento puede mantenerse mientras haya una mejora o algún beneficio terapéutico 

para el paciente, al momento en el que no exista evidencia de un efecto terapéutico, la 

interrupción del tratamiento debe ser considerada (Neira & Ortega, 2010). 

Los efectos adversos que puede presentar la persona bajo estos medicamentos son 

varios, dentro de ellos se encuentran los malestares digestivos (náuseas, vómito, diarrea, 

dolor abdominal, dispepsia), cardiacos (mareos, síncope cardiaco, bloque AV), 

psiquiátricos (agitación, ansiedad, insomnio, agresividad, alucinaciones, confusión), del 

sistema nervioso (cefalea, mareos, temblores, síntomas extrapiramidales), trastornos del 

metabolismo (anorexia, pérdida de peso, aumento de peso), finalmente otros efectos 

adversos (incontinencia, calambres, astenia, hiperhidrosis, dolor) (Kaycee  et al., 2005).  
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Antagonistas del receptor NMDA: memantina. 

Otro posible tratamiento para los pacientes con Alzheimer son los fármacos 

antagonistas de NMDA (N-metil D-aspartato) (Wollen, 2010). Los receptores de NMDA 

están relacionados con procesos de aprendizaje y memoria, el desarrollo de la plasticidad 

neuronal, mantenimiento de sensibilización central y en la intervención de estados de dolor 

agudo e inflamación de tejidos (Neira & Ortega, 2004). Por otro lado, la memantina está 

indicada en demencias moderadas y severas, esto se debe a que la memantina disminuye el 

daño celular al reducir la sobre activación de receptores glutamato NMDA 

(excitotoxicidad) durante una transmisión sináptica (Donoso, s/f). Es decir, la memantina 

detiene la sobre excitación de los receptores de glutamato, inhibiendo así el salida de calcio 

y causando una mejora en funciones cognitivas y comportamentales de la persona (Wollen, 

2010).  

La eficacia de los antagonistas NMDA ofrece beneficios moderados a nivel 

cognitivo tras 6 meses de su tratamiento, por otro lado la dimensión de beneficio a nivel 

global y conductual es incierta (Hogan et al., 2008). La dosis máxima de este fármaco es 

de 20mg/día  (Neira & Ortega, 2004).  La duración del tratamiento depende de cuan bien el 

paciente tolere el tratamiento y su muestra de beneficios en diversas áreas de 

funcionamiento (Kaycee et al., 2005). Este tipo de medicamente suele ser bien tolerado por 

parte de sus consumidores, sin embargo los efectos adversos más frecuentes son mareo 

(7%), estreñimiento (6%), hipertensión (3%), cefalea (6%), confusión (6%) y somnolencia 

(7%) (Infarma, 2012).  
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Antidepresivos. 

La utilización de antidepresivos es bastante común como tratamiento en la 

demencia de Alzheimer. Esto se debe a que los antidepresivos alteran las funciones 

químicas del encéfalo, mediando así la información entre neuronas (Hogan, D et al., 2008). 

Los antidepresivos aumentan la cantidad de neurotransmisores (serotonina, noradrenalina y 

dopamina) (Neira & Ortega, J, 2004). Por otro lado, los antidepresivos son utilizados en la 

enfermedad de Alzheimer debido a que disminuyen el deterioro cognitivo y la  inflamación 

cerebral en un 50% al inhibir la enzima angiotensina (Schindowski et al., 2008). Así 

mismo, estos fármacos tienen la capacidad de reducir la concentración de la proteína beta-

amiloide muestran varios estudios (Valerio, 2014), sin embargo, esto no se traduce en 

ninguna mejora cognitiva. 

Los efectos secundarios que las personas presentan con mayor frecuencia al 

consumir antidepresivos es fatiga o cansancio, insomnio, náuseas, mareo, aumento de 

peso, pérdida de la libido, visión borrosa, sequedad bucal, disfunción eréctil, dificultad por 

alcanzar el orgasmo, irritabilidad, ansiedad. (Valerio, 2014).  

Existen otros tratamientos farmacológicos destinados para la enfermedad de 

Alzheimer, sin embargo la poca evidencia de su eficacia, y beneficios no los hace 

relevantes  actualmente debido a la preferencia por la utilización de los medicamentos 

presentados anteriormente.  

Tema 5: Tratamientos alternativos no farmacológicos. 

El tratamiento no farmacológico hace referencia a intervenciones no químicas, que 

pretenden mejorar la calidad de vida de las personas parecientes de alguna enfermedad 

(Olazarán & Clare, 2006). El campo potencial de los tratamientos alternativos es bastante 

grande, puesto que éste abarca diversas patologías, así mismo esta perspectiva se ha 
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practicado desde principios de la medicina, ya que es vista como un pilar primordial para 

el manejo de enfermedades crónicas (Hernández et al, 2008). Por otro lado, cabe recalcar 

que los tratamientos no farmacológicos son basados en métodos científicos, donde ofrecen 

a sus pacientes intervenciones con resultados beneficiosos y significativos (Olazarán, 

Poveda, Martínez & Muñiz, 2007).  

Las TNF (tratamientos no farmacológicos) comenzaron siendo aplicadas de manera 

sistemática en diversas demencias por parte de terapeutas ocupacionales, psicólogos y 

fisioterapeuta en busca de progreso en  pacientes con diversas patologías debido a la falta 

de tratamientos eficaces (Olazarán & Clare, 2006). Los beneficios que vinieron con la 

aplicación de TNF en personas enfermas fueron globales, ayudando así en diversas 

funciones (cognitiva, psicológica, conductual, emocional, física) es por eso que hoy en día 

son utilizados mundialmente para abarcar diversas enfermedades, siendo una de ellas la 

demencia tipo Alzheimer (Hernández et al., 2008). 

A diferencia de las terapias farmacológicas, las TNF no tienen efectos adversos 

dentro de la persona, así mismo brindan al paciente un sentimiento de motivación al 

brindar participación activa dentro del tratamiento de su enfermedad (Olazarán, J et al., 

2010). Por otro lado, el tratamiento no farmacológico tiene mejores resultados a largo 

plazo que el tratamiento con fármacos (Olazarán, R et al., 2007). El tipo de intervenciones 

que ofrece el tratamiento alternativo son varias, cada una especializada en su área y 

beneficiosa en diferentes aspectos para el paciente con Alzheimer. Las terapias 

mayormente utilizadas para tratar la enferemedad de Alzheimer son: musico terapia, arte 

terapia, terapia física, bailo terapia, finalmente la terapia más utilizada debido a su eficacia 

al momento de enlentecer el deterioro de funciones y/o mejorarlas es la terapia cognitiva, 
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la cual estimula directamente procesos cognositivos superiores: memoria, atención y 

veloidad de procesamiento (Olazarán, R et al., 2010). 

Tema 6: La estimulación cognitiva como terapia alternativa. 

El humano cuenta con diversas capacidades (funcionales, motoras, emocionales, 

sociales y cognoscitivas) que le hacen capaz de relacionarse y adaptarse al medio en el que 

se encuentra (García, J, 2008). Dichas habilidades son utilizadas para específicas tareas y 

necesidades, así mismo el humano tiene la destreza de modificadas y mejoradas mediante 

la  práctica y experiencia (Ginarte-Arias, 2002).  

“La estimulación cognitiva,  se define como el conjunto de técnicas y estrategias 

que pretenden optimizar la eficacia del funcionamiento de las distintas capacidades y 

funciones cognoscitivas (percepción, atención, razonamiento, abstracción, memoria, 

lenguaje y procesos de orientación y praxis) mediante una serie de situaciones y 

actividades concretas que se anticúan y estructuran en lo que se denominan “Programas de 

Estimulación”” (García, 2008, p. 4) 

Como menciona la autora, la estimulación cognitiva puede ser usada en un rango 

diverso de individuos, esto se debe a que cualquier persona tiene la habilidad de mejorar 

habilidades. Sin embargo, la utilización de estas técnicas son aplicadas generalmente en 

personas con lesiones, enfermedades, demencias, impedimentos o con pérdida de diversas 

funciones (Francés, Barandiarán, Marcellán  & Moreno, 2003). Los objetivos principales 

dentro de los programas de estimulación son: a) mejorar y optimizar el funcionamiento de 

capacidades mentales y b) desarrollas por primera vez o re-aprender habilidades (Deus, 

2006). Mediante diversas técnicas usadas, esta terapia rehabilitadora pretende activar, 

entrenar, y estimular de manera sistemática establecidas habilidades cognitivas (García, 

2008).  
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Hoy en día, se conoce la relevancia que tiene la estimulación cognitiva para el 

mantenimiento de habilidades mentales y para el enlentecimiento del progreso de las 

enfermedades neurodegenerativas como el Alzheimer (Deus, 2006). La utilización de 

diversos dinamismos que activan el uso y trabajo de varias habilidades cognoscitivas ha 

demostrado tener resultados significativos en el bienestar de las personas que padecen esta 

enfermedad (Hogan et al., (2008).  

El propósito de este tipo de terapia recae en mantener a la persona con Alzheimer 

activa y estimulada a nivel intelectual, para así ralentizar la pérdida de funciones y a la vez 

salvaguardar dentro de los posible aquellas que aún no han sido afectadas (Escarabajal, M,  

2010). Los siguientes temas presentan diversos conceptos derivados de la estimulación 

cognitiva y sus beneficios en enfermedades neurodegenerativas.  

Entrenamiento cognitivo. 

El entrenamiento cognitivo es un término de la estimulación cognitiva que forma 

parte de la comunidad científica (García, 2008). Dicho concepto parte de la premisa de que 

toda capacidad cognitiva responde de manera positiva al ejercicio repetido y persistente 

(Escarabajal, 2010). En otras palabras, este término hace hinca pié en que el cerebro es un 

músculo que necesita actividad, y la estimulación cognitiva hace la función de un 

“entrenador”  que fomenta el ejercicio y la acción de la estructura cerebral para entrenar 

distintas habilidades y capacidades cognitivas mediante técnicas estructuradas y 

sistemáticas como el aprendizaje y las actividades pedagogas (Hogan et al., 2008).  

En el caso de la enfermedad de Alzheimer, el entrenamiento cognitivo beneficia a 

los pacientes debido a que es una técnica que parte de la neurociencia, la cual fomenta la 

capacidad de la persona de aprender (Ginarte, 2002). Este aprendizaje se da gracias a la 

plasticidad cerebral, la cual puede ser entrenada mediante la práctica y la repetición 
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(García, 2008).  Se conoce que en la enfermedad de Alzheimer, el aprendizaje de nuevos 

conceptos y habilidades es útil debido a su origen es neurodegenerativo, donde al fomentar 

actividad cerebral y estimulación de distintas funciones se puede enlentecer el daño 

cognitivo, así mismo buscar mejorar la calidad de vida tanto del paciente como de su 

cuidador principal (Francés et al., 2003). 

Rehabilitación cognitiva. 

La rehabilitación cognitiva hace referencia al compuesto de actividades que tienen 

como objetivo re-entrenar habilidades de personas que han sufrido alguna lesión, déficit 

cognitivo o enfermedad a nivel estructural o funcional del encéfalo (Ginarte, 2002). “La 

utilización del prefijo “re“parece indicar que se trata de una función que ha desarrollado 

adecuadamente pero que, en un momento determinado se pierde, por lo que el trabajo se 

orienta a recuperar lo perdido” (García, 2008, p. 4) En otras palabras, la rehabilitación 

busca enseñar nuevamente a sus pacientes destrezas que se han disipado a causa de 

alteraciones.  

Las características de la rehabilitación cognitiva son las siguientes: a) Es aplicable a 

cualquier tipo de población; b) Tiene un carácter terapéutico; c) Son programas específicos 

y personalizados; d) Estos programas se utilizan a principios del entrenamiento cognitivo 

(García, 2008).  Por otro lado, el tratamiento de esta rehabilitación se enfoca en tres esferas 

de la persona, la esfera cognitiva, la esfera neuroconductual y la esfera psicosocial (Peña, 

2000). La finalidad de la rehabilitación cognitiva es mejorar la calidad de vida del paciente 

a nivel global al reparar funciones adaptativas, disminuir o manejar los problemas 

cognoscitivos, conductuales, sociales y de personalidad (Escarabajal, 2010). 

Intervención cognitiva. 
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La intervención cognitiva proviene del campo de las demencias. Por consecuencia, 

hace referencia al uso de métodos cognitivos que mejoren de manera global el rendimiento 

de pacientes con demencias (García, 2008). A lo que la autora se refiere, es a que esta 

intervención abarca todos los aspectos del enfermo: cognitivo, físico, emocional, y 

conductual. Este método en pacientes con demencias tipo Alzheimer no siempre busca 

incrementar las capacidades cognitivas, sino facilitar el uso de recursos epistemológicos 

afectados en los pacientes al estimularlos y enlentecer su propagación total (Peña-

Casanova, 2000).  

Psicoestimulación cognitiva. 

El término psicoestimulación cognitiva es el conjunto de estímulos terapéuticos 

generados en una persona con el objetivo de rehabilitar funciones (Hogan et al., 2008). La 

psicoestimulación se diferencia de la rehabilitación cognitiva ya que ésta no pretende 

restaurar o recuperar en una medida mayor o menor las funciones cognitivas alteradas, sino 

más bien busca maximizar las funciones cognoscitivas preservadas (García, 2008). Así 

mismo, la psicoestimulación tiene como meta enlentecer el curso de la enfermedad, para 

así alcanzar un óptimo funcionamiento (Francés et al., 2003).  

En conclusión, la estimulación cognitiva puede ser utilizada para varias patologías 

o lesiones, sin embargo en casos de enfermedades neurodegenerativas como el Alzheimer 

este tipo de técnicas tienen varios beneficios, ya que no solo son personalizadas, sino que 

cuentan también con una base científica y psicológica que la respalda (Hogan et al., 2008). 

Así mismo, la estimulación cognitiva puede ser aprovechada para tratar y mejorar tanto 

funciones afectadas como aquellas que aún no han sido aquejadas. Por otro lado, se utiliza 

también por sus efectos en enlentecer la degeneración de competencias cognitivas. Esta 

intervención, cuenta con una gran amplitud de métodos, técnicas y tratamientos que 
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pueden ajustarse a diversos pacientes independientemente de su avance en la enfermedad y 

su determinada área de afectación (García, 2008). Este tratamiento alternativo puede 

comprender distintas funciones cerebrales con el fin de traer beneficios a los pacientes con 

la enfermedad de Alzheimer.   

A continuación, se presentará en el siguiente tema la aplicación de un programa de 

intervención específico derivado de la metodología de la estimulación cognitiva. Dicho 

tratamiento, tiene la finalidad de mejorar funciones y/o enlentecer la pérdida de las mismas 

en pacientes con la enfermedad neurodegenerativa, Alzheimer.  

 

 

Tema 7: El uso de imágenes para la estimulación cognitiva. 

Las personas con trastornos de demencia, específicamente Alzheimer necesitan 

estar en constante actividad cognitiva. Estudios muestran que el no estimular las 

habilidades cognitivas tanto afectadas como no afectadas es contraproducente e incrementa 

la velocidad en la que la enfermedad se propaga y afecta al paciente (Barak & Aizenberg, 

2010; Barnes & Yaffe, 2011). Al ser una patología neurodegenerativa, el Alzheimer 

comienza a afectar diversas estructuras cerebrales que controlan determinadas funciones 

(Hogan et al., 2008).  La memoria es una de las capacidades cognitivas que primero se 

deterioran en esta demencia, así mismo la atención (Barak & Aizenberg, 2010). Debido a 

la significancia de la atención y la memoria, es de suma importancia incentivarlas para 

lentificar las dificultades en los procesos de codificación, almacenamiento, y recuperación 

de información (Domènech Pou, 2004).  

Se han realizado varios estudios con el objetivo de encontrar tratamientos no 

farmacológicos para prevenir y/o lentificar el deterioro del adulto mayor (Olarzán et al., 
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2010).  El deterioro en un síndrome demencial, el cual se puede observar en la enfermedad 

de Alzheimer cuando el paciente comienza a perder la capacidad de recordar, interpretar y 

reconocer  de forma adecuada objetos, situaciones, y personas que pertenecen a su entorno 

(De Pascale, Mangone & Sica, 1996; Domènech Pou, 2004).  

En un estudio llevado a cabo por Gil y Martínez (2008), se realizó una prueba de 

imágenes a personas con la enfermedad de Alzheimer y a personas sin dicha patología. El 

propósito del estudio recaía en mejorar la capacidad mental de las personas con Alzheimer 

al estimular el aprendizaje y la categorización de objetos. Se expusieron imágenes al grupo 

experimental (personas diagnosticadas con Alzheimer) los cuales tenían que recordarlas y 

categorizarlas por sus grupos correspondientes (animales, países, palabras). Los resultados 

indicaron que al inicio los pacientes se demoraban al momento de recordar y categorizar, 

sin embargo al repetir la prueba los resultados mejoraron en determinadas imágenes y 

categorías La efectividad de la estimulación cognitiva a través de la percepción visual no 

solo permite incentivar una función mental específica como es la recuperación de 

información, sino que a la vez promueve la atención, la asociación y la velocidad de 

procesamiento (Carrillo & Restrepo, 2009). 

La plasticidad cerebral se mantiene con el pasar de los años, esto quiere decir que el 

adulto mayor tiene la capacidad de aumentar habilidades cognitivas mediante el 

entrenamiento de ellas (Pellicciari et al., 2009). La estimulación visual, favorece el 

desarrollo de la plasticidad, y del lóbulo frontal, incrementando así el aprendizaje 

(Pellicciari, Miniussi, Rossini & De Gennaro, 2009; González, 2014). La literatura 

demuestra que la incentivación sensorial visual mejora el rendimiento de las funciones 

ejecutivas en el adulto mayor, no solo con personas con trastornos, sino también en 

personas con un envejecimiento estándar (Carrillo & Restrepo, 2009; Zamarrón,  Tárraga 
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&  Fernández, 2008). La utilización de estímulos visuales fomenta la utilización de 

funciones cerebrales como atención, concentración, memoria y velocidad de 

procesamiento en personas con la enfermedad de Alzheimer, dichas funciones tienden a 

mostrarse disminuidas en pacientes con demencia, por lo que su estimulación es de gran 

relevancia y beneficiosa para no solo mantener dichas capacidades, sino para enlentecer un 

mayor deterioro de ellas (Zamarrón et al., 2008).  

El experimento realizado por Roe y colaboradores (2007), sustenta  la existencia de 

una reserva cognitiva. La reserva cognitiva se define como la habilidad para tolerar los 

cambios de las estructuras cerebrales, ya sea a causa de una patología o de una edad 

avanzada (Rodríguez & Sánchez, 2004). Esta indagación consistió en aplicar una inyección 

que contenía Pittsburgh B (un compuesto con la proteína b-amiloide) tras haber aplicado la 

sustancia, se aplicó una tomografía para comprobar la existencia de una correlación entre 

alto rendimiento cognitivo y alto nivel académico (Roe et al., 2007). Los resultados de la 

investigación mostraron una estrecha relación entre rendimiento cognitivo y nivel 

académico. Así mismo, demostró que la reserva cognitiva influye en la enfermedad de 

Alzheimer debido a que las esturcuras cerebrales tienden a degenerarse si no se estimula 

cognitivamente al adulto mayor (Adrados, Labra, Bernardos & Moreno, 2000; Roe et al., 

2007).  

Con respecto a la memoria visual, el recordar las imágenes mostradas motiva al 

paciente a la búsqueda y recuperación semántica de las habilidades deterioradas (Adrados 

et al., 2000). Así mismo, los beneficios de proyectar imágenes a pacientes con la 

enfermedad de Alzheimer es que al no ser objetos ambiguos, se logra que la persona 

especifique lo que ve de manera concreta (Rodríguez & Sánchez, 2004). En las personas 

con esta demencia, se puede observar dificultad al encontrar la palabra indicada para 
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nombrar el objeto (anomia) sin embargo, la tendencia de las personas con dicha 

enfermedad es a poner mayor atención a los detalles de la imagen para así poder 

categorizarla e identificarla, este proceso no solo mantiene y/o mejora la memoria, sino 

que también fomenta la atención y concentración (Adrados et al., 2000). 

Tema 8: Rehabilitación cognitiva aplicada a la memoria, atención y velocidad 

de procesamiento. 

Hoy en día se conoce que no solo las patologías son las responsables de un 

deterioro de estructuras cerebrales, sino que de igual manera el envejecimiento disminuye 

el rendimiento de diversos ámbitos cognitivos (Francés, 2003; Barandiarán, Marcellán & 

Moreno, 2009). Envejecer es un proceso natural, sin embargo el transcurso del mismo se 

da de diferente manera en las personas, esto se debe a factores fisiológicos, características 

personales, calidad de vida, historia personal y el contexto socioeconómico (Binotti, Spina, 

De la Barrera & Donolo, 2009). El interés por las secuelas cognitivas que causa el 

envejecimiento ha sido un tema ampliamente investigado. Por consecuencia, la indagación 

sobre la estimulación cognitiva mediante los sentidos ha sido utilizada para rehabilitar 

funciones que se han visto comprometidas a causa de la avanzada edad (Francés, 2003). El 

sentido visual ha sido utilizado en varios estudios con pacientes con Alzheimer, esto se 

debe a que los resultados han sido beneficiosos al momento de conservar funciones y/o 

lentificar el desgaste de las mismas, así mismo el uso de estímulos visuales abarca la 

acción de otras funciones: memoriam atención, concentración y velocidad de 

procesamiento (Barandiarán et al., 2009). Logrando así un entrenamiento de varias áreas 

encefálicas que se han visto afectadas con la finalidad de brindar a las personas con dicha 

patología una mejora calidad de vida. 
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Las habilidades cognitivas son sensibles al envejecimiento. Una de las estructuras 

más importantes que se ve afectada con el pasar de los años es el lóbulo prefrontal (Jara 

Madrigal, 2003). Varias investigaciones han afirmado que los procesos cognitivos 

mediados por el lóbulo frontal son los primeros que sufren un deterioro en la vejez (Jurado, 

Matute & Rosselli, 2008).  Por otro lado, las investigaciones muestran una estrecha 

relación entre el desgaste cognitivo y la actividad intelectual que la persona tuvo a lo largo 

de su vida (Flores Lázaro, 2008). 

El estudio llevado a cabo por la psicóloga Jara Madrigal (2003), muestra que 

aquellas personas que llevan una vida intelectualmente activa al estimular de manera 

habitual diversas áreas encefálicas mediante el reforzamiento de habilidades (lectura, 

aprendizaje, actividades pedagogas, juegos de memoria, ejercicios de coordinación y 

motores), tienen un deterioro menor a nivel neurológico en su vejez que aquellos que 

nunca realizaron actividades para mantener y/o mejorar determinadas capacidades 

intelectuales.  

La razón por la cual hay una relación entre entrenamiento cognitivo y calidad de 

envejecimiento se debe a que la activación cognitiva permite nuevas conexiones 

neuronales del cerebro (Jurado, Matute & Rosselli, 2008).  Estas conexiones permiten 

mejorar las funciones ejecutivas básicas (memoria no verbal, internalización del habla, 

autorregulación de emociones, planeación, organización, capacidades de enfoque, 

regulación del  estado de alerta, memoria trabajo, acceso a recuerdos) y superiores 

(organización de la información perceptual, re-memorización, integración de los 

mecanismos del pensamiento, capacidad de tratar eventos simultáneamente) (Flores, 

2008). El ser humano requiere de la estimulación precisa para desarrollar su potencialidad 

mental y disminuir las deficiencias que presenta (Carrillo & Restrepo, 2009). 
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La enfermedad neurodegenerativa Alzheimer altera varias funciones cognitivas, 

causando en la persona cambios notables al momento de recuperar información, prestar 

atención, y reconocer de manera eficaz y rápida lo que se le presenta. (Jurado, Matute & 

Rosselli, 2008). A continuación, se  señalarán los beneficios de la  estimulación cognitiva 

como técnica para mejorar y rehabilitar las funciones mentales básicas como memoria, 

atención, y velocidad de procesamiento.   

Estimulación de la memoria. 

En los últimos años, se ha realizado investigaciones con el fin de conseguir 

suficiente información sobre el funcionamiento de la memoria en las demencias y en la EA 

(enfermedad de Alzheimer), de manera que se pudiera encontrar intervenciones para 

rehabilitarla (Jurado et al., 2008). Dentro de las intervenciones para restablecer la 

memoria, se le pone bastante énfasis a la memoria explícita (episódica y semántica) ya que 

es la más afectada en la etapa leve de la enfermedad (Grandmaison & Simard, 2003). 

Como derivado, se han desarrollado técnicas específicas que permiten la recuperación de la 

memoria basándose en el objetivo que la pérdida de memoria decae progresivamente y su 

intensidad es variable al principio de la EA (Francés, Barandiarán, Marcellán, & Moreno, 

2003). En el envejecimiento normal al igual que en la primera fase de la enfermedad de 

Alzheimer, se puede observar una menor eficacia del funcionamiento ejecutivo (Francés et 

al., 2003). Meléndez y colaboradores (2012), realizaron un estudio cuyos resultados 

mostraron una diferencia significativa en la memoria de trabajo de jóvenes y ancianos. 

Como es de esperarse, los jóvenes respondían de manera rápida y eficaz, teniendo así 

mayor cantidad de aciertos que los adultos mayores. 

La rehabilitación y estimulación de la memoria permiten generar en el paciente  

estrategias y técnicas que pueden ser aplicadas para entrenar, y mejorar este aspecto 
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importante de la cognición (Domènech Pou, 2004). Por otro lado, una técnica utilizada en 

las intervenciones cognitivas para fomentar mayores conexiones neuronales e intensificar 

la memoria son los tests de modificación del entorno. Los tests de modificación del 

entorno tienen la capacidad de ayudar a la persona a encontrar respuestas y/o soluciones a 

tareas diarias que requieren el uso de recuerdos, conocimientos y experiencias (Meléndez 

et al., 2012). Dichas pruebas buscan proporcionar una herramienta de trabajo educativo 

con el fin de ayudar al paciente a adaptarse a su entorno de manera planeada y modificable, 

estimulando así la actividad cerebral y creando nuevas salidas de acción y recuerdo 

(Carrillo & Restrepo, 2009; Grandmaison & Simard, 2003).  

Otras técnicas destinadas a fomentar el uso y entrenamiento de la memoria son la 

utilización de cálculo matemático, la asociación de objetos y la categorización de objetos 

(Domènech Pou, 2004). Así mismo, la escritura y la lectura son otra forma de mantener y 

ejercitar la memoria (Carrillo & Restrepo, 2009).  A pesar de que dichos métodos facilitan 

el recuerdo y promueven el uso de la memoria, la literatura demuestra que se necesita 

también actividades que involucren el razonamiento, de esta manera el paciente conoce la 

razón de lo que está haciendo y no lo ejecuta de manera mecánico (Grandmaison & 

Simard, 2003) 

Las estrategias de imágenes visuales, consiente en asociar el materia visual con el 

verbal para mejorar el proceso de codificación, consolidación y recuerdo en las tareas de 

memoria (Domènech Pou, 2004). De igual manera, para fomentar el recuerdo de nombres 

de objetos se pueden aplicar diversas estrategias (Adrados, Labra, Bernardos & Moreno, 

2000). La asociación y repetición es una técnica que puede ser utilizada para reforzar la 

memoria y recuerdo, por otro lado el dar un significado al objeto, persona, o situación 

proyectada genera en la persona una imagen mental, la cual facilita el recuerdo mediante la 
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asociación (Adrados et al., 2000). La incentivación de la memoria permite mejorar la 

situación del enfermo con Alzheimer en diversas esferas de su vida, así mismo le brinda 

una terapia en donde el paciente puede ser partícipe activo de la rehabilitación de su 

patología.  

Mejoramiento de la atención. 

Al igual que la memoria, la atención se ve también afectada con el pasar de los 

años. Por consiguiente, la capacidad de atención en adultos mayores se muestra disminuida 

a pesar de la voluntad que éstos muestren por enfocarla y mantenerla (Meléndez et al., 

2012). En las demencias, la atención se ve alteración, causando que el paciente no pueda 

guardar la información de manera adecuada a causa de su pobre capacidad de atender 

(Carrillo & Restrepo, 2009). La disminución progresiva de la atención es generada por la 

reducción del estado de vigilia,  y de la retención de la memoria de trabajo (Barandiarán, 

Marcellán, & Moreno, 2003).  Según va  avanzando la enfermedad neurodegenerativa 

Alzheimer, se van desgastando cada vez más funciones cognitivas de la persona, causando 

que la discriminación de los estímulos de una tarea se vayan perturbando continuamente 

hasta llegar a un nivel de distracción profundo en etapas de deterioro avanzado de la 

patología (Meléndez et al., 2012).  

La atención tiene la función de activar otros conocimientos mentales mediante un 

proceso de selección, distribución y mantenimiento de la actividad psicológica (Carrillo & 

Restrepo, 2009). Según Sánchez y Pérez (2008), hay cuatro factores que conforman la 

atención: el estado de alerta, la atención selectiva, la atención sostenida y la atención 

dividida. El estado de alerta es la facultad que tiene una persona o animal en poder 

adaptarse a un ambiente distinto. La atención selectiva es la elección de estímulos 

concretos que nos permite categorizar, por otro lado la atención sostenida se encarga de 
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mantener el foco de atención (Sánchez & Pérez, 2008). Por último, la atención dividida es 

la capacidad de centrar la atención en dos o más estímulo (Carrillo & Restrepo, 2009). 

Considerando lo mencionado previamente, el estimular la atención en personas de edad 

adulta, puede prevenir o disminuir la probabilidad de desarrollar una enfermedad 

neurodegenerativa (García-Martín, 2002). Por otro lado, la utilización de técnicas que 

accionen el estado de alerta, la atención selectiva, la atención sostenida y la atención 

dividida puede mejorar el grado de atención en una persona con la enfermedad de 

Alzheimer (Franco & Criado del Valle, 2002).  

Finalmente, la estimulación de la atención es de suma importancia tanto en 

pacientes con demencia como en adultos mayores con un envejecimiento normal. Esto se 

debe a que la atención es una de varias funciones mentales necesarias e indispensables en 

el ser humano, y al deteriorarse afecta directamente a otras habilidades cognitivas tales 

como la memoria. (García, 2002). La literatura de la neurociencia hace constante 

referencia a la estrecha relación entre la retentiva y la atención,  de tal forma que la 

atención ayuda a codificar, mantener y almacenar información dentro de la memoria 

(Adrados et al., 2000). Se puede decir entonces, que al estimular la memoria se está de una 

u otra manera accionando y entrenando la atención, logrando resultados positivos en ambas 

habilidades de la cognición.  

Velocidad de procesamiento. 

Una de las capacidades que permite el mejoramiento de las funciones cognitivas es 

la velocidad de procesamiento. La velocidad de procesamiento hace referencia a la 

capacidad que tiene una persona en realizar tareas que ya han sido aprendidas o que 

resultan sencillas con fluidez. (Vásquez, Ortiz & Añari, 2014). En otras palabras, es la 

habilidad de procesar información de manera automática, y rápida sin tener que pensar 
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mucho en ella. Por consiguiente, una persona con una velocidad de procesamiento normal 

es capaz de reconocer patrones visuales simples de manera veloz, así mismo puede realizar 

cálculos altimétricos básicos y llevar a cabo tareas de razonamiento (Rabassa et al., 2011). 

Las personas con Alzheimer, tienden a realizar dichas actividades en un tiempo mayor que 

aquellos adultos mayores sin esta demencia (Vásquez et al., 2012). Esto se debe a que la 

enfermedad de Alzheimer tiene un deterioro progresivo de la memoria, la cual se hace 

cargo de recordar e identificar y procesar determinados estímulos conocidos (Rabassa et 

al., 2011).  

  En el envejecimiento, hay un aumento de tiempo de reacción en todas las 

funciones mentales, las funciones alteradas son memoria, velocidad de procesamiento, 

atención, coordinación, ejecutes motores, y concentración (Madden, 2001). Al existir un 

enlentecimiento de estas habilidades, el aprendizaje de la persona se ve reducido, causando 

en la persona una lenta actividad mental (De Noreña et al., 2010). Sin embargo, el 

incentivo constante de tareas y la repetición, estas habilidades pueden ir mejorando dentro 

de lo posible y/o manteniéndose al impedir un mayor desgaste (Vásquez, Ortiz & Añari, 

2014). La rehabilitación de la velocidad de procesamiento, permite que la persona pueda 

reaccionar de manera más rápida, fluida y eficaz ante estímulos presentados (Junqué & 

Jódar, 1990). 

La estimulación de esta función mediante actividades pedagogas mejora la 

capacidad de la misma, permitiendo así que exista una mejor resolución de tareas y un 

aumento en la capacidad de aprendizaje (Madden, 2001). Así mismo, el reforzamiento de 

actividades cognoscitivas y el entrenamiento de la atención y memoria han mostrado 

mejorar el tiempo, la fluidez y la velocidad de reconocimiento y procesamiento en 

personas con demencias (Rabassa et al., 2011). 
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Tema 9: La enfermedad de Alzheimer y otros tipos de demencias. 

La demencia es un síndrome clínico caracterizado por un déficit cognitivo, así 

mismo hace referencia a la pérdida de memoria, y otras habilidades intelectuales en 

conjunto con síntomas conductuales, emocionales y psicológicos que reducen la autonomía 

funcional de la persona de forma significativa (Guía Práctica Clínica, 2009). La demencia 

es causada por un trastorno cerebral de carácter crónico y progresivo, causando 

alteraciones irreversibles en diversas funciones corticales (Gonzáles, Ibáñex, Gonzáles & 

Sánchez, 2009). Al comienzo de las demencias, se pueden observar pequeños cambios en 

la personalidad de la persona, dichas variaciones pueden mostrarse como olvidos 

frecuentes, problemas para recordar, razonar, y aprender, así mismo se manifiestan ligeros 

cambios en el estado de humor y en la disminución de interés (Ichao & Zúñiga, 2012; 

Johansson, 2004). Los síntomas iniciales suelen pasar inadvertidos, sin embargo conforme 

la patología va progresando los síntomas se vuelven cada vez más evidentes y empiezan a 

obstruir diferentes esferas dentro de la vida del enfermo (Gonzáles et al., 2009).  

Los resultados de la incidencia de demencias a nivel mundial muestran que 7 de 

cada 1000 personas tienen algún tipo de demencia anualmente (Ferri et al., 2006).  Así 

mismo, la edad promedio de las personas que muestran dichas patologías es de 65 años, sin 

embargo el mayor índice de demencia está presente a la edad de 80 años (Toledo, 2011). 

Estudios de la prevalencia de demencias muestran que 50 de cada 1000 adultos mayores de 

80 años son diagnosticados con algún tipo de demencia cada año (Ferri et al., 2006). La 

EA es la demencia diagnosticada con mayor concurrencia, la literatura indica que entre los 

65 a 70 años, entre 1-3 personas de cada 1000 se les determina con EA (Ferri et al., 2006). 

Así mismo, la incidencia de la demencia tipo Alzheimer es más común en mujeres que en 

hombres (Toledo, 2011). Se conoce actualmente que la enfermedad de Alzheimer es un 
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tipo demencia, esto se debe a sus particulares características, por consiguiente es 

importante comprender sobre otras demencias existentes. A continuación, se describirán 

diversas demencias que caen en la misma categoría que la EA.   

Demencia tipo vascular. 

La demencia vascular (DV) se da a causa de enfermedades vasculares cerebrales 

donde existe un deterioro cognitivo global (Alzheimer`s Association, 2007; Ichao y 

Zúñiga, 2012). La DV representa el 12,5-27% de las demencias (Ferri et al., 2006). Esto 

quiere decir que la demencia vascular es la segunda causa de demencias en poblaciones de 

personas con edades de 80 en adelante (Jato, 2001). Para diagnosticar esta demencia, es 

necesario que la persona cumpla con los siguientes criterios: a) presencia de una 

enfermedad cerebro-vascular, b) cumplir con los síntomas y signos de indicios de 

demencia en cualquier nivel: cognitivo, conductual, emocional y psicológico (Fernández & 

González, 2008). La causa del desarrollo de esta demencia es por la falta de oxígeno y 

nutrientes en el cerebro (Guía Práctica Clínica, 2009). La sintomatologías que diferencia a 

la DV con otras demencias es que hay la existencia de  crisis epilépticas, problemas de 

concentración, depresión, alucinaciones, episodios de confusión agudos, irritabilidad y 

agresión (Alzheimer`s Association, Guía Práctica Clínica, 2009).  

Demencia con cuerpos de Lewy. 

La demencia con cuerpos de Lewy (DLB) se caracteriza clínicamente por la 

presencia de cuerpos y neuritas de Lewy, lo que quiere decir que hay presencia de 

estructuras proteicas patológicos que se desarrollan por el área límbica, la corteza y el 

tronco cerebral (Ichao y Zúñiga, 2012).  La incidencia de la DLB es del 10 a 15% de los 

casos de demencia, sin embargo no hay suficientes estudios para estimar la incidencia de la 
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DLB a nivel mundial (Guía Práctica Clínica, 2009). Este tipo de demencia suele presentar 

déficits cognitivos (especialmente en la atención y en la concentración) así mismo, muestra 

privaciones a nivel de conciencia (Jato, 2001). Esta demencia, se caracteriza por la 

presencia de síntomas psicóticos como alucinaciones visuales e ideas delirantes (Robles, 

Del Ser, Alom & Peña, 2002).  

Demencia asociada a la enfermedad de Parkinson. 

Como el mismo nombre lo indica, esta demencia está asociada a la enfermedad de 

Parkinson (PDD), de manera que afecta a más de una función cognitiva (sobre todo la 

atención y la memoria de trabajo) (Jato, 2001). Esta demencia se diferencia con el resto de 

demencias ya que tiende a aparecer al mismo tiempo que la enfermedad de Parkinson 

(Alzheimer`s Association, 2007). Robles y colaboradores (2002), realizaron un estudio 

donde pudieron observar que entre 60% y 80% de los enfermos de Parkinson (EP) 

desarrollaban PDD. 

Degeneraciones lobulares frontotemporales o Enfermedad de Pick. 

Las DLFT son padecimientos neurodegenerativos que se determinan por 

alteraciones visibles del comportamiento y/o del lenguaje (Alzheimer`s Association, 2007). 

En otras palabras, la enfermedad de Pick, presenta una atrofia cerebral, específicamente en 

los lóbulos frontales y/o temporales (Hall et al., 2007). Es difícil de distinguir dicha 

demencia dado que su ocurrencia no es común (Hall et al., 2007). Al momento de 

diagnosticar este tipo de demencia se debe tener en cuenta la presencia de un déficit en la 

memoria, así mismo cambios de personalidad y desorientación frecuente (Ferri et al., 

2006). La enfermedad de Pick es la demencia con menor incidencia a nivel mundial, 

debido a esto, la información de la misma es limitada.  
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Enfermedad de Huntington. 

La enfermedad de Huntington se caracteriza por ser una patología hereditaria. La 

razón de ser de esta demencia se debe a un defecto genético en el cromosoma cuatro 

(Hesse,  et al., 2006). Al igual que las otras demencias, la enfermedad de Huntington es 

progresiva, causa movimientos anormales en los brazos, piernas y músculos de la cara, así 

mismo manifiesta cambios en la personalidad y en el razonamiento del enfermo (Hesse et 

al., 2006). 

Tema 10: Alzheimer y calidad de vida. 

Las enfermedades crónicas son de gran interés para el mundo de la investigación, 

esto se debe a que al ser patologías de carácter progresivo, irreversible e incapacitante 

afecta no solo la salud del paciente, sino que a la vez deteriora su calidad de vida 

(Baqueroa et al., 2009). Es por eso que médicos, terapeutas e investigadores de alrededor 

del mundo innovan constantemente tratamientos, dinámicas, y fármacos que puedan 

brindar cualquier beneficio a estas personas y a su calidad de vida (Scherer et al., 2008). 

Actualmente, dentro de la lista de enfermedades con alta cronicidad se encuentra la EA 

(Seiber, Groessl, David, Ganiats & Kaplan, 2008).  

Se conoce que la EA presenta un deterioro cognitivo progresivo, y que su duración 

oscila entre 8 y 12 años en una población común a partir de los 65 años (Schindowski, 

2008). Este deterioro sucesivo, produce una pérdida gradual de la autonomía de la persona, 

causando que el paciente necesite cada vez más ayuda por parte de un cuidador para 

realizar actividades rutinarias (Baqueroa et al., 2009). Mediante esta demencia va 

progresando, va llevándose consigo diversas funciones, habilidades, y recuerdos de la 

persona, alejando al enfermo cada vez más de la persona que solía ser (Seiber et al., 2008). 

Esta situación genera diversos cambios en todas las esferas de la vida de la persona, así 
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mismo crea un estado de dependencia del enfermo hacia su cuidador principal, 

produciendo así diversos efectos en aquellas personas que lo rodean (pareja, cuidador, 

familiar y amigos cercanos) (Scherer et al., 2008). Los siguientes apartados, buscan 

explicar tanto la calidad de vida del paciente, como la carga emocional que la enfermedad 

trae en el cuidador principal.  

Calidad de vida en el paciente. 

La calidad de vida del enfermo con Alzheimer varía según el avance de la patología 

(Scherer et al., 2008). La calidad de vida de los pacientes con dicha enfermedad se mide a 

través de la percepción de tanto su cuidador primario como sus familiares, en otras 

palabras, la calidad de vida de las personas con este tipo de demencia depende mucho de 

cómo lo maneje e interprete el cuidador principal y las personas cercanas al paciente 

(Seiber et al., 2008). Esto quiere decir que si el cuidador principal o familiar se ven muy 

afectados por la enfermedad del paciente, la valoración del estilo de vida del mismo tendrá 

a ser negativa (Scherer et al., 2008).   

En general, la percepción de los familiares acerca de la calidad de vida del enfermo 

tiende a ser negativa, esto se debe a que desde su punto de vista el paciente está no solo 

perdiéndose lentamente a causa del Alzheimer, sino que muchas veces los mismos sufren 

depresión, déficits físicos y funcionales, agresividad, apatía y cambios de personalidad 

(Lluís Conde, 2011). A diferencia de la opinión de los familiares, los pacientes con EA 

tienen una percepción positiva sobre su calidad de vida (Baqueroa et al., 2009). La 

literatura explica este suceso mediante la paradoja de la discapacidad. Esta paradoja, 

menciona que la presencia de los altos niveles de bienestar que muestran los pacientes se 

deben a un punto de vista subjetivo y adaptativo para poder así lidiar con dichas 

discapacidades incurables (Lluís Conde, 2011). Por otro lado, tanto los  cuidadores como 
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la pareja del enfermo, tienden a tener una visión más positiva de la calidad de vida del 

paciente, esto se debe el vínculo emocional y el tiempo invertido (Gila, Sánchez, Gómez-

Caro, Oropesa, Morena & Moreno, 2009; Badía, Lara & Roset, 2004). 

Carga emocional en el cuidador. 

La familia es un apoyo fundamental en personas mayores con EA, esto se debe a 

que la familia brinda los cuidados y servicios necesarios, así mismo satisface y cumple con 

las necesidades del paciente (Badía, Lara & Roset, 2004). Por otro lado, el circulo cercano 

de la persona con Alzheimer se encarga por lo general en proyectar seguridad, bienestar 

psicológico y manteniendo de la calidad de vida (Badía et al., 2004).  

 La atención exclusiva que el cuidador y la familia le proporcionan al paciente de 

manera diaria y habitual, tiene secualas a largo plazo.  El cuidador se verá afectado por la 

carga emocional que genera el cuidado del paciente (Linde, Velasco & Velasco; 2014). 

Existe una correlación entre la calidad de vida del enfermo y la carga emocional del 

cuidador, estudios realizados del tema han demostrado que si el paciente con EA tiene una 

calidad de vida buena, es decir realiza actividades y mantiene relaciones sociales estables, 

la carga emocional del cuidador disminuirá (Zhu et al., 2008). Por otro lado, si el paciente 

se niega a realizar actividades, se muestra poco colaborador y la enfermedad comienza a 

afetcar diversas esferas de su vida, el estrés y la carga emocional del cuidador será bastante 

alta (Zhu et al., 2008). 

Se han realizado varios estudios sobre los cuidadores de EA, centrándose 

principalmente en las problemáticas que genera su labor en diferentes ámbitos de su vida 

(Linde et al., 2014).  Los resultados encontrados en las investigaciones han demostrado 

que dicho trabajo puede generar los siguientes problemas: problemas psicopatológicos 

(depresión y ansiedad), de salud, aislamiento social, situación económica baja, pérdida de 
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peso, insomnio,  y disminución del interés (Badía et al., 2004).  Los cuidadores están 

expuestos constantemente a estrés debido a que su trabajo contiene tanto exigencias físicas 

como psicológicas, este tipo de rutina puede generar en las personas cansancio, problemas 

físicos, psicológicos, emocionales y conductuales (Zhu et al., 2008).  

Es imprescindible que el cuidador primario mantenga un equilibrio emocional, y 

psicológico, ya que el deterioro del mismoo puede tener un efecto negativo en el paciente 

con Alzheimer (Baquero et al., 2009). El afectamiento del cuidador puede entorpecer su 

labor, provocando un inadecuado cuidado a la persona con EA, y propiciando un ambiente 

inseguro (Badía et al., 2004; Gila et al., 2009). Además, si el cuidador decae en su salud 

por la exposición recurrente a estrés, tendrá dificultades al momento de hacerse cargo del 

enfermo (Baquero et al., 2009). 

Ser cuidador de personas con este tipo de demencias no es una labor sencilla, 

justamente por eso es que el cuidador debe contar con determinadas capacidades y 

habilidades adquiridas y aprendidadas para realizar su labor de manera correct (Bandía et 

al., 2004). Algunas aptitudes que caracterizan a personas que llevan a cabo este trabajo 

son: preparación emocional, física y mental para realizar las responsabilidades y cuidado 

necesarios (Gila et al., 2009). La retórica muestra que si el cuidador tiene un nivel 

educativo alto, su capacidad por controlar el estrés es más fácil, así mismo tiene una mejor 

posibilidad de sufrir trastornos de ámbito emocional (Zhu et al., 2008).  

En conclusión, el paciente con EA se muestra coperativo y dispuesto a realizar 

actividades diarias con la ayuda necesaria, el deterioro físico profundo y la carga 

emocional para el cuidador principal será menor (Baquero et al., 2009).  Por otro lado, si la 

EA conlleva mucha demanda, y el enfermo se muestra dificil, el cuidador debe prepararse 

y tratarse por otros profesionales para evitar cambios a nivel emocional, físico y cognitivo.  
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Hoy en día, se conoce bastante sobre la enfermedad de Alzheimer, así mismo se 

han desarrollado diversos tratamientos con el fin de enlentecer el deterioro de funciones 

cognitivas, físicas y psicológicas, así mismo se han preparado profesionales expertos en 

demencias de este tipo para tratar y brindar espacios con tratamientos e intervensiones 

adecuadas que sean beneficiosos para la salud del paciente (Karlawish et al., 2008). A 

continuación, se mencionará la importancia de los centros especialzados en demencias, su 

función y los beneficios que las mismas proveen.  

Estrés en familia. 

Como se ha visto anteriormente, en la enfermedad de Alzheimer el cuidador y el 

paciente tienen cambios en su estilo de vida, así mismo los efectos que dicha patología 

puede generar en el cuidador principal. Otro aspecto del paciente que se ve afectado es la 

familia. La literatura denomina la experiencia de la familia con la enfermedad como estrés 

familiar, haciendo referencia a los esfuerzos que los integrantes del núcleo familiar hacen 

para adaptarse a la enfermedad y los cambios que vienen con ésta (Lim & Zebrack, 2004). 

Así mismo, esta teoria se enfoca en la carga emocional que la familia viene al momento de 

encontrar nuevamente un equilibrio familiar (Karlawish et al., 2008).  

Los factores que producen estrés en la familia son el incremento de 

responsabilidades, el cambio de roles, y lo demandante que puede llegar a ser hacerse 

cargo del enfermo (Lim & Zebrack, 2004). Como resultado, el ambiente familiar se ve 

afectado, resultando así en un cambio indeseable de la dinámica y prioridades de la familia 

(Valleone, Piras, Talucci & Cohen, 2007). En otras palabras, cuando la familia tiene un 

cambio en su ambiente la familia percibe el estrés que está viviendo como un reto, el cual 

buscan manejar y adaptar a su vida y relación familiar (Vellone et al., 2007).  
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Debido a todas las emociones nuevas que cada miembro de la familia está 

experimentando, es imprescindible que reciban intervenciones terpéuticas con el fin de 

aprender a manejar los niveles de estrés (Lim & Zebrack, 2004). Así mismo, es relevante 

que la familia tome cursos capacitantes sobre la enfermedad de Alzheimer, para que 

conozcan a fondo la patología y sepan que esperar de ella (Alzheimer´s Association, 2009).  

Centros del día especializados en demencias tipo Alzheimer. 

Los centros del día especializados en personas con diagnóstico de Alzheimer 

cumplen con un rol fundamental en la vida del paciente, esto se debe a que éstas brindan 

todos los cuidados necesarios en este tipo de demencias (Karlawish, J et al., 2008). Así 

mismo, este tipo de centros brinda a sus pacientes atención personalizada en aspectos 

conductuales, cognitivos, sociales, familiares, y psicológicos (Insight Memory Care 

Center, 2014). Por otro lado, como menciona el centro de cuidado Insight (2014), los 

centros especializados en Alzheimer ofrecen un ambiente seguro, positivo y lleno de 

oportunidades y apoyo tanto por los profesionales que lo conforman como por parte de los 

mismos pacientes y compañeros. Un aspecto importante de los centros de día, es que 

trabajan en conjunto con la familia del paciente, creando así un lazo de apoyo entre ellos, y 

a la vez mayor comprensión, conocimiento y aceptación de la enfermedad (Linde et al., 

2014).   

A diferencia de otros centros, los centros especializados en la enfermedad de 

Alzheimer cuentan con el conocimiento, la experiencia y los recursos para enlentecer el 

deterioro y/o mejorar funciones a nivel cognitivo, conductual y emocional del paciente 

mediante técnicas rehabilitadoras e intervenciones no farmacológicas que fomentan la 

activación cerebral de habilidades afectadas en la demencia de Alzheimer (Donath, 

Winkler, Gressel & Luttenberger, 2011; Linde, Velasco & Velasco, 2014).  Así mismo, 
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este tipo de instalaciones ofrece al enfermo ser partícipe de su enfermedad, brindándole los 

recursos, y herramientas para mejorar o mantener determinadas capacidades corporales y 

cognoscitivas (Garre, 2006). Algunos estudios reflejan que la institucionalización del 

paciente causa mayores problemas emocionales como la depresión y ansiedad, además de 

un deterioro agudo de las capacidades cognitivas (Agüera et al., 2010). Por consiguiente, 

se debe mitigar la institucionalización del paciente con el fin de evitar su deterioro 

avanzado y cumplir con la necesidades que el mismo requiere (Algado, Basterra & 

Garrigós, 1997).   

La investigación realizada por Donath y colaboradores (2011), mostró que el 42% 

de los cuidadores de pacientes con EA necesitaban urgentemente un centro del día, y solo 

un  4- 15%  de personas con trastornos demenciales asistían a estos centros especializados. 

De igual forma, se analizaron los factores que influyen en la inasistencia a los centros del 

día, dichos motivos fueron principalmente la falta de información sobre un centro cercano 

a su vivienda, y el poco conocimiento acerca de estas instalaciones, por otro lado la 

condición económica del cuidador, y la desconfianza.  

Es importante considerar que los gastos que tiene la familia de los pacientes con 

psicopatologías demenciales, como el Alzheimer son bastante altos, debido a esto muchas 

familias deciden optar por alternativas más baratas (Agüera et al., 2010). Sin embargo, al 

comparar los gastos realizados en la institucionalización del paciente con su inscripción en 

un centro especializado del día, la institucionalización termina siendo más costosa, esto se 

debe a que el paciente experimenta diversos altos y bajos de salud al no contar con un 

cuidado personalizado y enterado (Zhu et al., 2008). Por otro lado, la literatura muestra 

una estrecha relación entre la institucionalización y el la velocidad del deterioro del 

paciente, reflejando que al no estimular y entrenar las funciones afectadas, el deterioro del 
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paciente parece ir en picada (Garre, 2006).  

Se puede observar en la prevalencia  de la enfermedad, la falta de información 

sobre centros y los programas especializados (Serrano et al., 2006). Por otro lado, al ser 

centros donde prima el tratamiento no farmacológico, son prejuiciados y desconfiados por 

parte de los cuidadores (Linde et al., 2014). Esto se debe a la falta de información existente 

sobre este tipo de instituciones, y sus servicios (Dueñas, 2012). En los centros del día, las 

actividades que se realizan son recreativas, con la intensión de que los pacientes 

intercambias experiencias y conocimientos, además reciben atención médica, terapias de 

estimulación física, rehabilitación cognitiva, tratamiento psicológico y inclusión social 

(Serrano, López & Yanes; 2006). Así mismo, estos centros brindan material de aprendizaje 

con el objetivo de estimular, capacitar y rehabilitar al adulto mayor. 

La falta de información es uno de los motivos principales por los cuales las familias 

no inscriben a sus seres queridos con Alzheimer a centros especializados (Garre; 2006). 

Por consiguiente, se debería promover la información sobre dichaos centros y sus 

servicios, ya que sería beneficioso no solo para el cuidador sino también para el paciente. 

El cuidador aliviaría la carga emocional y brindaría al paciente un tratamiento óptimo, y 

correcto basado en sus necesidades (Linde, et al., 2014; Zhu et al., 2008). Si bien los 

centros de Alzheimer no se han vuelto populares debido a la falta de conocimiento sobre 

ellos, también se debe a que los asilos de ancianos han sido utilizados durante décadas para 

institucionalizar a enfermos con Alzheimer.  
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Tema 11: Asilos de ancianos utilizados para enfermos con Alzheimer en el 

Ecuador. 

Los asilos de ancianos son instituciones dirigidas a personas ancianas de 65 años en 

adelante, que no necesitan estar en un hospital, pero que si requieren cuidados especiales 

(Canto & Catro 2004). Muchos de estos centros tienen personal de enfermería, médico de 

cabeza y rehabilitadores para ayudar a las personas internas. En el Ecuador, El Comercio 

(2007), menciona que el Ministerio de Inclusión Económica y Social (MIES) tiene 

inscritas 300 organizaciones vinculadas con la tercera edad, entre ellas se encuentran 

fundaciones, centros gerontológico, y hogares de ancianos. Sin embargo, se presume que 

hay más centros de este tipo, pero no se encuentran registrados (El Comercio, 2007). En el 

Ecuador, ha aumentando la población de adultos mayores a un 5,7%  desde el año 2005 

(Comisión Económica para América Latina, 2005). Este cambio es causado por los 

avances tecnológicos y médicos que han aumentado la esperanza de vida a 75 años 

(CEAL, 2005).  

En una tesis de pregrado de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador (PUCE) 

se ha encontrado que el MIES ha determinado que los adultos mayores no solo deben tener 

los cuidados necesarios, sino que es una ley cumplir con sus derechos de salud, educación, 

y recreación. Es un derecho de la tercera edad a nivel mundial que éstos reciban una 

atención integral (Dueñas, 2012). Sin embargo, la realidad en el Ecuador es distinta, ya que 

aquellos adultos mayores que necesitan de cuidados especializados y personalizados son 

referidos a asilos de ancianos o centros similares, que no cuentan con el personal y la 

capacitación de terapeutas, médicos y cuidadores para hacerse cargo de pacientes con 

patologías demenciales tales como el Alzheimer.  
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Según Ichao y Zúñiga (2012), las personas tienen una falta de conocimiento sobre 

el trabajo que se realiza en los asilos de ancianos, generalizando el uso de ellos para 

cualquier cuidado en adultos mayores. Los asilos son centros que están a cargo de personas 

adultas que necesitan de cuidados, y que la familia muchas veces no puede proporcionarlos 

(Canto & Catro; 2004). Sin embargo, muchos de los ancianos que forman parte de los 

asilos son considerados una carga emocional y económica, debido a esto la mayoría de 

asilos son utilizadas para aligerar la responsabilidad y el cuidado del anciano por parte de 

los familiares (Ichao & Zúñiga, 2012). Los centros del adulto mayor, a pesar de brindar 

ayuda médica, psicológica y física, no cumplen con las condiciones propicias para cada 

persona, esto se debe a que a) cuentan con demasiadas personas; b) no tienen las 

herramientas necesarias; c) desconocen sobre tratamientos alternativos y d) no trata las 

psicopatologías de manera personalizada (Dueñas, 2012). 

 Como resultado, los asilos de ancianos no cuentan con un tratamiento correcto para 

enfermedades demenciales y neurodegenerativas como el Alzheimer, y si llega a haberla 

no se la proporciona de manera adecuada (López, 2000). Por otro lado, los centros 

privados para el cuidado del adulto mayor dan los cuidados necesarios y individualizados 

que la persona requiere (Canto & Castro;  2004). A continuación se expondrá sobre los 

centros del día para personas con Alzheimer en el Ecuador.  

Tema 12: Centros del día para pacientes con Alzheimer en el Ecuador 

Fundación TASE Centro Alzheimer. 

Una realidad que se vive en el Ecuador es la falta de centros capacitados para 

atender personas con Alzheimer. Sin embargo, actualmente se destaca un centro del día 

para enfermedades de Alzheimer en el Ecuador, la Fundación TASE Centro Alzheimer. 

Dicha fundación, es el primer centro especializado en esta enfermedad y que funciona en el 
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día, menciona Cecilia Ordoñez, directora de TASE. Así mismo, el centro lleva tres años 

brindando sus servicios y bienestar a personas con demencias. TASE es un centro privado 

y sobra por sus servicios. Este centro cuenta con la ayuda de los familiares de los 

pacientes, los terapeutas, los médicos, los psicólogos y los cuidadores que lo conforman.  

Los profesionales que conforman la fundación TASE se encuentran siempre a la 

vanguardia al momento de conocer, aprender y aplicar nuevos tratamientos que pueden ser 

positivos en diversos aspectos de la enfermedad. 

En el Centro del día TASE, se realizan varias actividades con el fin de que el 

paciente mejore y/o no recrudezca su nivel cognitivo, conductual, emocional, psicológico, 

físico y social alude Cecilia Ordoñez, directora y terapeuta del centro. En otras palabras, el 

centro realiza actividades de diverso tipo con el fin de mantener motivados y entretenidos a 

sus pacientes. Las actividades más importantes para la directora y sus terapetas son: 

orientación personal, orientación temporal-espacial, dictado, lectura comprensiva, 

reconocimiento de números, lenguaje, cálculo, razonamiento lógico, memoria, percepción, 

actividad física, caminata, fortalecimiento muscular, ejercicios de coordinación y 

equilibrio,  jardinería, baile, canto, juegos didácticos, estimulación audiovisual, bailo-

terapia, y arte-terapia.  

TASE cuenta con diversas técnicas no farmacológicas que son aplicadas en busca 

de una mejora en la calidad de vida del paciente y de su familia, de manera que este centro 

no solo brinda apoyo y ayuda a sus pacientes, sino que a la vez a sus familiares al 

ofrecerles grupos de apoyo y capacitaciones sobre la enfermedad de Alzheimer. 

Finalmente, el trato hacia cada paciente es personalizado y siempre de manera responsable, 

amable y cálida, haciendo así de este espacio uno terapéutico donde los enfermos con 

Alzheimer pueden sentirse a gusto y trabajar hacia un mismo objetivo.  
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La mejor opción para los pacientes con Alzheimer es el uso de centros 

especializados como TASE, esto se debe a que estos espacios no solo brindan con las 

ayudas necesarias, sino que a la vez buscan reintegrar al paciente en lo posible a su vida. 

Varios estudios muestran que la mortalidad de las personas con Alzheimer está asociada 

con la internación del mismo en instituciones residenciales (Scherer et al., 2008). Por otro 

lado, la literatura refleja que aquellos pacientes que son internados en centros 

especializados tienden a vivir más años debido a un menor deterioro de funciones 

cognitivas (Donath et al., 2011). Así mismo, este tipo de centro permite al cuidador 

tomarse un respiro durante un periodo de 4-8 horas para así aligerar la carga emocional que 

puede estar sintiendo (Vitalino et al., 2009).  

En conclusión, las alternativas al momento de escoger un espacio en donde se 

pueda tratar a la persona con Alzheimer son varias, sin embargo la atención que el mismo 

rebirá tanto en asilos para ancianos como en su casa no se compara a aquel que obtendrá en 

centros especializados. El enfermo con Alzheimer no solo tendrá la oportunidad de ser 

partícipe en el tratamiento de su enfermedad, sino que a la vez enlentecerá la propagación 

de la misma, así mismo podrá encontrar un espacio de apoyo y comprensión tanto por 

parte de los profesionales que lo conforman como por parte de sus compañeros. 

Finalmente, la mortalidad disminuirá ya que dichos centros pueden disminuir el riesgo de 

la aparición de trastornos del humor y de ansiedad y disminuir la velocidad en la que la 

enfermedad avanza (Zhu et al., 2008). 
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METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

Metodología utilizada 

El presente estudio es cuasiexperimental, en el cual se ha utilizado un método 

cuantitativo debido a la aplicación de una técnica específica: estimulación visual 

direccionada a dos grupos empíricos con diagnóstico de EA. La medición cuantitativa 

utilizada fue el tiempo tomando en reconocer una imagen y la cantidad de imágenes que 

los participantes lograban recordar. Por consiguiente, la investigación tiene el propósito de 

obtener respuestas sobre cuán capaces son las personas con diagnóstico de Alzheimer en 

mantener y/o mejorar su memoria visual, atención y velocidad de procesamiento mediante 

la técnica rehabilitadora aplicada.  

Para que un estudio pueda ser un cuasiexperimento, se debe considerar que el 

investigador o los investigadores puedan manipular las variable(s) independiente(s) con el 

objetivo de observar la reacción en la(s) variable(s) dependiente(s) y el por qué sucede, así 

mismo debe tener una validez interna y los participantes no deben ser escogidos al azar, 

son grupos formados antes de aplicar el sondeo (Sampieri et al., 1998).  

En cuanto a las variables, es imprescindible diferenciar que la variable 

independiente es aquella que se puede manipular, mientras que la variable dependiente es 

la que se encarga de medir la reacción (Molina, 2014). De igual forma, se considera la 

existencia del grupo experimental ya que al mismo se le aplica la situación a investigar 

(Rivas & Ortiz, 2011).  

Según el libro Metodología de la investigación de Sampieri y colegas (1998), el 

diseño cuasiexperimental permite tener ciertas variaciones para la aplicación y medición en 

la muestra, una de ellas es el pre-test y pos-test que se aplica a dos grupos experimentales 

con el propósito de comparar los resultados y efectos de ambos grupos. 
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La ventaja del método cuantitativo es la variedad de recolección de datos que éste 

permite: cuestionarios, aplicaciones de escalas, cálculo numérico (Sampieri et al., 1998). 

Por otro lado, la utilización de un cuasiexperimento en este tipo de investigación es útil ya 

que éste método permite analizar pequeñas muestras teniendo menos obstáculos prácticos a 

comparación con los experimentos (Cardona, 2003). Aí mismo, son menos costosos y las 

investigaciones son a grupos restringidos, facilitando el desarrollo del estudio en un 

ambiente natural (Molina, 2014). Además, es posible intervenir en relaciones causales 

entre las variables independiente y dependiente (Rivas & Ortiz, 2011).  

Una de las principales desventajas del cuasiexperimento que recalca Cardona 

(2003), es que no se puede generalizar debido a que la muestra no es  representativa de la 

población por no ser aleatoria, también puede existir sesgo por ciertas variables externas 

que pueden interferir en la investigación. Los diseños cuasiexperimentales son más 

utilizados cuando se involucran comparaciones de grupos de exploración y de control 

(Martín, 1998). 

En la fundación TASE, Centro Especializado en Alzheimer, en donde se realizará 

el estudio y se obtendrá la muestra de para la investigación. A los participantes del estudio 

(pacientes con Alzheimer) se les aplicará la terapia de estimulación visual mediante 

imágenes cotidianas (personas, animales, objetos, lugares conocidos, personas famosas). 

En este centro especializado, los pacientes están familiarizados con terapias no 

farmacológicas como la estimulación cognitiva. 

Por otro lado, es importante recalcar que en el proceso de esta investigación van a 

haber variables que no se podrán controlar, estas variables son la deficiencia sensorial de 

ciertos participantes, la diferencia de deterioro cognitivo entre cada paciente y la elección 

de los pacientes para cada grupo formado en la fundación TASE. Los grupos con los 
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cuales se trabajará estarán ya determinados por la institución mediante el uso de la prueba 

Mini mental de Folstein, la cual ayuda a los terapeutas a clasificar a las personas en 

diferentes grupos dependiendo su deterioro cognitivo.  

El Mini Mental se utiliza para rastrear alteraciones cognitivas, de esta forma, esta 

herramienta psicológica evalúa diversos aspectos de la cognición: orientación, memoria a 

corto plazo, memoria a largo plazo, atención, comprensión del lenguaje, entendimiento de 

escritura, praxias, habilidades visomotoras, tiempo y espacio, y lógica (Vega, Menéndez, 

& Calatayud,  2007). El Mini Mental es una de las herramientas más aceptadas y utilizadas 

para pronóstico de demencias (Allegri, Ollari, Mangone, Arizaga & Taragano, 1999).  

En el estudio realizado, las variables de control (variables constantes) serán el 

tiempo límite para responder (30 segundos), la duración de cada sesión, la intervención (50 

minutos), y la frecuencia de aplicación de la técnica a investigar. La presente investigación 

pretende estimular la memoria visual a través de imágenes cotidianas escogidas por las 

investigadoras. 

La herramienta de investigación será aplicada por parte de las dos investigadoras 

con una periodicidad de tres veces a la semana a los grupos experimentales, cada 

intervención contará con una duración de 50 minutos. El tiempo de acción en TASE será 

de dos meses distribuidos de la siguiente manera: una semana y media de observación, 

primer contacto y creación de vínculo con los pacientes y el personal del centro de 

Alzheimer, dos días para la prueba de la herramienta, finalmente el tiempo restante se 

aplicará a la estimulación de la memoria visual, atención y velocidad de procesamiento, 

tomando dos días (uno en la mitad y otro al final) para realizar un pre test y un post test. La 

presentación de cada imagen contará con retroalimentación por parte de las investigadoras, 
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así mismo se destinarán distintas dinámicas motivantes para fomentar la participación de 

todos los participantes y cumplir con los objetivos planteados anteriormente. 

Justificación de la metodología seleccionada  

Para la justificación de la metodología seleccionada se considerará la utilización del 

cuasiexperimento para la investigación, esto se debe a que el mismo permite aplicar una 

técnica de tratamiento no farmacológico con el fin de mejorar habilidades cognitivas en 

una muestra específica (pacientes con diagnóstico de Alzheimer). Se conoce que un 

cuasiexperimento no permite la generalización ya que no cuenta con una muestra 

representativa de la población, sin embargo concede estudiar el efecto de la técnica 

aplicada de forma más analítica, así mismo brinda la oportunidad de observar su validación 

al aplicarla a una determinada muestra con el fin de que en un futuro dicha investigación se 

expanda y permita aplicarse a investigaciones experimentales para así representar a esta 

población de personas. La intención de este estudio será analizar el efecto que tiene la 

estimulación visual en la memoria, atención y velocidad de procesamiento al proyectar 

imágenes cotidianas en grupos pequeños de pacientes con la enefermedad 

neurodegenerativa Alzheimer.  

Otra de las razones por las que se considerará el cuasiexperimento como diseño de 

investigación será por la falta de investigaciones e información sobre personas 

diagnosticadas con Alzheimer en el Ecuador y la falta de Centros del Día, causando 

dificultad por obtener una muestra aleatoria. A pesar de que es limitado el control externo 

de ciertas variables que pueden interferir en el presente estudio, se piensa que será posible 

manipular variables y condiciones al ser la muestra un grupo pequeño, de igual manera 

será posible no lograr pronosticar el mejoramiento de los participantes con el uso de la 

técnica.  
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 Para responder a la preguntas: ¿Cómo y hasta qué punto la estimulación de 

memoria visual mediante la enseñanza de las mismas imágenes durante un mes mejora la 

velocidad de procesamiento en pacientes con Alzheimer en etapa uno (leve)?  Y ¿Cómo y 

hasta qué punto la estimulación de memoria visual mediante la enseñanza de las mismas 

imágenes durante un mes mejora la velocidad de procesamiento en pacientes con 

Alzheimer en etapa dos (moderado)? Se utilizarán métodos cuantitativos ya que éstos están 

diseñados para medir variables como tiempo (Sampieri, et al., 1998). Como resultado, se 

presume que este método podrá responder de manera más completa las preguntas de 

investigación establecidas debido a que permitirá medir de manera correcta y óptima el 

tiempo tomado por parte de los participantes en reconocer las imágenes proyectadas.  

De igual manera, al momento de responder las preguntas de investigación restantes:  

¿Cómo y hasta qué punto el mostrar las mismas imágenes a pacientes con Alzheimer de 

etapa uno (leve) durante un mes logre en ellos un mayor reconocimiento de estas? Y 

¿Cómo y hasta qué punto el mostrar las mismas imágenes a pacientes con Alzheimer de 

etapa dos (moderada) durante un mes logre en ellos un mayor reconocimiento de estas? Al 

igual que las preguntas mencionadas previamente, éstas serán respondidas de la misma 

manera, utilizando un método cuantitativo.  

En estas examinas, se utilizará el método cualitativo ya que se está determinando la 

cantidad de imágenes que los pacientes con Alzheimer logran recordar tras haber sido 

expuestos a las mismas continuamente. Así mismo, este método permite recoger datos de 

manera correcta y efectiva tanto desde el inicio, cuando aún no se ha aplicado la 

estimulación cognitiva, en la mitad cuando se ha trabajado en las imágenes y al final, 

cuando se ha mostrado de manera frecuente las mismas imágenes y se ha incentivado su 

reconocimiento. Finalmente, al recolectar datos de estas tres mediciones realizadas 
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(principio, medio y fin) se desea comparar los datos cuantitativos obtenidos con el fin de 

encontrar resultados significativos que puedan ayudar tanto a los pacientes del centro, 

como a futuras investigaciones del mismo tema.  

Herramienta de investigación utilizada   

La herramienta de investigación utilizada constará de 68 imágenes proyectadas en 

diapositivas. Dichas imágenes son variadas, sin embargos simples y cotidianos 

(instrumentos musicales, animales, objetos de uso diario, paisajes, banderas de países, 

personajes actuales e históricos). Con cada imagen mostrada, se utilizará diversas técnicas 

de retroalimentación, así mismo se realizarán varias dinámicas con el fin de mantener la 

motivación en los pacientes, y elevar su participación en la clase. Para fomentar el 

recuerdo, y lograr mejorar tanto la cantidad de imágenes recordadas como el tiempo de 

reconocimiento de las mismas, se presentarán las 68 imágenes tres veces a la semana por 

un periodo de un mes y medio aproximadamente. La proyección continua de las mismas 

imágenes no solo buscará espolear la memoria, sino que a la vez prevenir la existencia de 

algún tipo de sesgo. Para la recolección de datos (tiempos de reconocimiento e imágenes 

recordadas) se realizará una matriz, la cual contendrá el nombre de todos los elementos, el 

tiempo y el grupo de pacientes con esos resultados.  

El diseño y la selección de la herramienta serán idealizados en base a observaciones 

e investigaciones nombradas en el marco teórico. Las imágenes serán escogidas por las 

investigadoras tomando en cuenta el nivel de dificultad, la variedad y el propósito del 

estudio. Así mismo, al momento de decidir por la elección de imágenes se tomará en 

cuenta la información encontrada en la literatura sobre el tema, la cual explicaba la 

imporancia de no solo contener imágenes de la vida diatria, sino a la vez variadas y 

realistas (Valls et al., 2011). Al momento de elaborar una proyección de imágenes a 
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pacientes con Alzheimer, se debe considerar que no se está trabajando con niños, y que se 

debe presentar los elementos de manera real y semejante a la realidad, por consecuencia se 

seleccionaron imágenes realistas, evitando así caricaturas, dibujos o imágenes infantiles 

(Valls et al., 2011). 

Por otro lado, la eficacia del experimento será comprobado mediante la 

comparación de la prueba piloto con los resultados de la prueba media y post. En cuanto a 

los resultados, se esperará que éstos cambien de acuerdo a la frecuencia que se aplique la 

técnica de estimulación de funciones cognitivas (memoria, atención y velocidad de 

procesamiento) de los pacientes con dicha patología.  

Descripción de participantes  

Número. 

La realización del proyecto constará de dos grupos experimentales. El primer grupo 

estará compuesto con los pacientes del centro que se encontraban en una etapa uno o grado 

leve de la  enfermedad de Alzheimer, por otro lado el segundo grupo pertenecerán aquellos 

pacientes en etapa dos o grado moderado de dicha patología. En total, se realizó la 

investigación con un promedio de 15 personas, todas mayores a 65 años de edad y con 

diagnóstico demencial.  

Grupo Experimental I. 

 Este grupo será conformado por tres hombres y seis mujeres con diagnostico leve 

de Alzheimer. Debido a su condición y su reciente aparición y desarrollo de la enfermedad, 

este grupo de pacientes elabora dentro del centro actividades más complejas a comparación 

de otros grupos para el mantenimiento cognitivo  
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Grupo Experimental II. 

Este grupo será conformado por cuatro mujeres y dos hombres con diagnóstico de 

Alzheime moderado según el Mini Mental aplicado por el centro TASE. Dicho grupo, a 

diferencia del Grupo Experimental I, muestra mayor deterioro cognitivo, por lo que la 

variedad de actividades es menor que aquella del grupo con un progreso leve de la 

enfermedad.  

Características especiales.  

Es importante reconocer que algunos participantes presentarán problemas 

sensoriales o enfermedades relacionadas al envejecimiento, causando así cierta lentitud en 

el grupo. Así mismo, algunos pacientes pueden presentan quejas físicas, malestares y 

dolencias que pueden enlentecer la dinámica del grupo o disminuir la participación de 

dichos sujetos.  

Nivel socioeconómico. 

La Fundación TASE es un centro privado, con costo fijo. Por lo tanto, los pacientes 

pertenecen a una clase social media alta. Es importante considerar que la mayoría de las 

personas con Alzheimer dentro del centro han recibido educación y sus cuidadores cuentan 

con las posibilidades de pagar los gastos que conlleva esta enfermedad.  

Características de los participantes. 

 La gran mayoría de los pacientes con Alzheimer de la fundación TASE son de 

nacionalidad ecuatoriana, sin embargo el centro cuenta  también con personas extranjeras 

que han vivido durante varios años en el Ecuador. Por otro lado, todos los integrantes del 
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estudio fueron diagnosticados con la enfermedad de Alzheimer, o demencias similares. Asi 

mismo, todos los participantes tenían un rango de edad de 65 años en adelante.  

Fuentes y recolección de datos  

Para la recolección de datos se utilizará la matriz realizada en el programa Excel, la 

aplicación de cronómetro de dos teléfonos celulares inteligentes. Para indicar las imágenes 

se empleará una computadora MAC.  

La validez y confiabilidad del instrumento no existe debido a que la herramienta 

utilizada solo medirá una variable dependiente: el tiempo. Por otro lado, esta técnica 

utilizada no cuenta con validez debido a que no tiene una escala de medición, como por 

ejemplo una escala de Likert que logra medir constructos específicos.  Así mismo, la 

velocidad de procesamiento y la memoria son constructos discontinuos debido a posibles 

influencias del ambiente, estado de ánimo, grado de motivación, o algun malestar o 

dolencia que puede afectar diversas habilidades cognitivas (Valls-Pedret et al., 2011). 

 Otro motivo por el cual la confiabilidad es baja se debe a que la repetición de las 

mismas imágenes  por un tiempo prolongado crea aprendizaje, mejorando así los tiempos 

(velocidad de procesamiento). Al estimular la memoria, se busca disminuir el tiempo de 

reconocimiento y estimular aspectos de cómo la atención y concentración (Montagut et al., 

2010).  

Prueba piloto. 

Se realizará una prueba piloto con 25 imágenes durante dos días en el centro TASE. 

Dicha prueba tendrá el objetivo de comprobar tanto el funcionamiento como la forma más 

eficaz de recolectar los datos a un futuro. Así mismo, la misma buscará recolectar los 

primeros datos (tiempo de reconocimiento y cantidad de imágenes reconocidas). 
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Finalmente, se pretende detectar mediante esta prueba el lapso de tiempo máximo que los 

pacientes tendrán para reconocer dichas imágenes, decretando un tiempo de 15 segundos 

para contestar lo que observaban.  

ANÁLISIS DE DATOS 

Detalles del análisis  

Los datos se tabularon en el programa de Excel para el sistema operativo Windows 

8.1, así mismo los análisis se realizaron en Mini-Tab versión, 16 aplicando un T-test de 

emparejamiento para ver si existía un mejoramiento en la velocidad de procesamiento, 

atención y memoria de los pacientes al aplicar la técnica visual. Se prosiguió entonces a 

comparar los tiempos de los pre-test con aquellos del pos-test. Finalmente, se realizó un  T-

test de grupos para comparar la etapa 1 (grupo I) y la etapa 2 (grupo II) de pacientes con 

Alzheimer.  

Resultados.  

A continuación se presentarán los resultados obtenidos tras haber realizado el 

análisis y recolección de todos los datos.  

Resultados generales. 

 En primera instancia, se presentará el análisis tras haber obtenido los resultados 

generales de las variables independientes como se puede observar en la Tabla 1. El grupo 

dos perteneciente a los pacientes con la enfermedad de Alzheimer en la fase moderada, 

como se puede observar, la velocidad de procesamiento de este grupo de pacientes tiene 

una media de 4,86 segundos, así mismo muestra una varianza de 13,45. Comparando los 

resultados del grupo II (etapa moderada) con la media del grupo en etapa leve (grupo I) se 
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puede notar que el valor menor, ya que la media de dicho grupo de pacientes es de 1,41 

segundos, y la control es de 1,98 segundos y su varianza de 3,20, aproximándose más a los 

valores del grupo I que aquellos del grupo II.  

Tabla 1. Análisis descriptivo de los resultados en general 

 N Media Desviación 
Estándar 

Varianza Mínimo Máximo Mediana 

Etapa 2 68 4,859 3,668 13,45 0 20,41 3,73 

Etapa 1 68 1,409 0,618 0,382 0,705 4,11 1,25 

*Etapa 2: estadio moderado de Alzheimer. 

**Etapa 1: estadio leve de Alzheimer. 

Los resultados lanzados tras haber realizado dicha comparación mostraron una 

diferencia de tiempos entre ambas grupos. Así mismo, se pudo encontrar progreso tanto en 

el tiempo de reconocimiento como en la identificación de las mismas. También tiene como 

finalidad comprobar la efectividad de la técnica y contestar las preguntas de investigación 

planteadas en un inicio. 

Comparación de resultados entre los grupos experimentales. 

La comparación de resultados entre los grupos experimentales permite tener una 

visión más clara de las diferencias de tiempos que existe entre los dos grupos. Se pueden 

observar diferencias en el tiempo tomado por parte de los pacientes en reconocer las 

imágenes tanto en el pre-test, como en el pos-test. Así mismo, se puede valorar el 

mejoramiento de la velocidad de procesamiento de información y la cantidad de imágenes 

reconocidas y recordadas por parte de los grupos.  

El pre-test que se les aplicó a los participantes de esta investigación tuvo como 

objetivo determinar las diferencias entre los dos grupos experimentales, así mismo 

comprender de mejor manera el deterioro cognitivo existente en la etapa leve y en la etapa 
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moderada de esta enfermedad neurodegenerativa. Por consiguiente, se decidió aplicar un 

T-test para medidas independientes, con el fin de poder organizar y comprender los datos 

de manera adecuada. Los resultados arrojados indican que si hay una diferencia 

significativa (T = 6,09; p= 0 ˂ 0,05). De igual manera, los promedios de los tiempos 

también muestran una amplia diferencia entre los grupos, siendo mayor aquel del grupo 

uno, el cual obtuvo una media de 1,40 a comparación del grupo dos que consiguió una 

medida de 4,43 segundos.  

 Para comparar los grupos experimentales en el pos-test se utilizó igualmente un T-

test de medidas independientes. La razón por la cual se decidió implementar esta 

herramienta de medida se debe a que gracias a la misma se pueden observar las diferencias 

entre grupos experimentales. Los resultados mostraron una diferencia significativa de los 

tiempos (T = 5,72; p = 0 ˂ 0,05), así mismo, los promedios del grupo I (etapa leve) 

mostraron ser mejores que aquellos del grupo II (etapa moderada) al obtener un tiempo 

promedio de 1,38 segundos a comparación de 4,83 segundos.  

Diferenciación entre los resultados pre-test y pos-test. 

 
 La diferenciación entre los resultados del pre-test y el post-test se pueden encontrar 

al momento de comparar los tiempos de cada grupo. Tomando como referencia dicha 

comparación, se pueden contestar las preguntas de investigación que hacen referencia a la 

mejora de los pacientes a nivel de recuerdo y de tiempo de reconocimiento al estimular su 

memoria visual mediante la enseñanza continua de imágenes. Para esta diferenciación, se 

realizó un T-test de emparejamiento que consiste en analizar el mejoramiento de tiempos 

en cada grupo (etapa 1 y etapa 2) y si dichas desigualdades han llegado a ser significativas. 
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 Los resultados que se obtuvieron para el grupo 2 (etapa moderada) de Alzheimer al 

momento de aplicar la comparación de tiempos tanto de antes como de después no fueron 

significativos (T = -0,62; p = 0,54 ˃ 0,05).  A pesar de que la media de los primeros 

tiempos fue de 4,43 segundos, la media mayor en los tiempos recolectados en el pos-test 

fue de 4,83 segundos, lo que significa que no hubo una mejora en la velocidad de 

procesamiento de este grupo. Así mismo, en el grupo 1 (etapa leve) de Alzheimer los 

resultados también fueron no significativos (T= 0,27; p=0,79 ˃ 0,05), lo que quiere decir 

que no hubo una mejora significativa en la velocidad de procesamiento de información. 

En cuanto al reconocimiento de imágenes, los resultados fueron satisfactorios. Esto 

se debe a que el estímulo constante de la memoria visual por el periodo de un mes logró 

que el grupo en fase moderada pudiera recordar 98,5% de las imágenes en el post-test, a 

diferencia del pre-test que solo lograron recordar un 88,2%. En el grupo con diagnostico 

leve de Alzheimer, no hubo  un cambio significativo como aquel que se pudo valorar en el 

grupo II. Sin embargo, en el post-test llegaron los participantes a recordar el 100 % de las 

imágenes proyectadas, cuando en un inicio con el pre-test fallaron en una de las imágenes. 

La tabla 2 a continuación resume los resultados obtenidos con la aplicación del T-test. 

Tabla 2. Análisis de datos T-Test entre los dos grupos experimentales para ver sus 
diferencias de tiempos y recuerdo. 

 
 
Variables Pre-test Pos-test 

 Memoria Medias  Memoria Medias  

Etapa 2 88,23% 4,434  98,52% 4,833  

Etapa 1 98,52% 1,409  100% 1,382  
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Importancia del estudio  

 A pesar de que algunos resultados conseguidos en la presente investigación no son 

significativos siguen siendo de suma importancia debido a la falta de datos en el Ecuador 

sobre los enfermos de Alzheimer. Así mismo, los resultados obtenidos pretenden ser útil 

para futuras investigaciones, las cuales puedan representar a la población al aplicar un 

experimento en lugar de un cuasiexperimento. Los resultados arrojados son pertinentes 

para la fundación TASE porque se puedo analizar la estimulación visual y como ésta 

beneficia al funcionamiento cognitivo del paciente, además la técnica de estimulación de 

memoria mediante imágenes puede ser utilizada en un futuro como terapia alternativa para 

la cognición.  

 Si bien no se consiguieron resultados notorios debido al tamaño de los grupo, se 

presumé que a futuro se podrá indagar y estudiar a profundidad los efectos de esta técnica 

no solo en la población de Alzheimer, sino también en otras patologías que desciendan el 

funcionamiento cognitivo, e inclusive en personas con un envejecimiento normal. 

 Con el presente estudio se pretende aplicar nuevos métodos no farmacológicos que 

ayuden no solo al mejoramiento cognitivo, sino también a incrementar la calidad de vida y 

la actividad tanto del anciano con este tipo de enfermedades neurodegenerativas como en 

sus cuidadores principales y sus familiares. De igual manera, se busca concientizar la 

importancia de cuidar y proveer con los recursos necesarios al enfermo con Alzheimer. 

También, se procura brindar conocimientos acerca de la enfermedad mediante el aporte de 

información sobre sus factores de riesgo, prevalencia, la manera de prevenirla y/o 

enlentecerla, los tipos de tratamientos existentes, los síntomas, su afectamiento y los 

efectos de la enfermedad en el paciente y su familia.  Finalmente, se desea aumentar la 
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comprensión de esta patología para  incentivar el uso de centros del día de Alzheimer 

como espacio terapéutico para propiciar un adecuado tratamiento al enfermo.  

Resumen de sesgos del autor  

Uno de los principales sesgos que se puede observar en el presente estudio es el 

muestreo, esto se debe a que al no ser al azar existen ciertas características que interfieren 

con el experimento. Dichas interferencias son los problemas sensoriales (visual y auditivo) 

que pueden lentificar la reacción de respuesta, generando así interferencias en la 

efectividad de la herramienta utilizada para estimular a los pacientes. Otro problema que se 

puede presentar al analizar los resultados es que éstos se acrediten a las investigadoras por 

el uso de su técnica, así mismo pueden influir otras actividades impartidas en la Fundación 

TASE que de una u otra manera incentiven el funcionamiento de las habilidades medidas.   

Otro posible sesgo pudo haber sido los efectos de las variables no controlables 

como los medicamentos ingeridos de los pacientes, el estado de ánimo, la motivación y 

otras variables no constantes que pudieran interferir en los resultados del experimento, 

sobreestimando o subestimando así la técnica aplicada. Por otro lado, un factor importante 

a considerar son los problemas sociales y familiares que pueden presentar los pacientes, 

llegando así a no poder controlarlos y afectando su concentración y atención, sesgando de 

la investigación. La asistencia al centro por parte del paciente también puede generar 

interferencias, esto se debe a que cada paciente cuenta con un horario particular, el cual 

pudo ocasionar una estimulación infrecuente o desigual entre participantes de los grupos 

establecidos. 
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CONCLUSIONES 

En la actualidad, cada vez son más los estudios realizados para estimular y/o 

rehabilitar funciones cognitivas que se ven deterioradas en la enfermedades 

neurodegenerativa tipo Alzheimer (Arroyo, 2002). Sin embargo, es poca la investigación 

acerca de la intervensión  directa de memoria visual mediante el uso de imágenes 

cotidianas. Así mismo, la literatura no se ha adentrado mucho a los beneficios que el 

trabajo de memoria visual puede tener para mejorar aspectos de atención, recuerdo y 

velocidad de procesamiento (Ally et al., 2009). A pesar de no contar con amplia 

información sobre este tema, existen algunos estudios que contienen el uso de estas 

técnicas o intervensiones similares a la misma con el fin de mantener y/o mejorar 

habilidades cognitivas. 

Si bien no existen estudios idénticos al que sea ha realizado, la gran mayoría de 

ellos hacen hincapié en la gran importancia que tiene la rehabilitación cognitiva en 

pacientes con la demencia tipo Alzheimer, y como este tipo de técnicas no farmacológicas 

brinda al paciente cierto control sobre su enfermedad. De igual manera, los peritos del 

estudio recomiendan el uso de aprendizaje, re-aprendizaje, y entrenamiento de habilidades 

perdidas o enlentecidas para fomentar la plasticidad cerebral, la cual habilita la creación de 

nuevas conexiones neuronales dentro del cerebro y la prevención de su muerte (García, J, 

2008). Debido a que son escasos los estudios que tratan este tema en específico, el 

propósito de las investigadoras se centró en analizar y encontrar respuestas a las preguntas 

planteadas. A continuación se presentaran las examinas y sus respuestas correspondientes 

tras haber realizado el presente cuasiexperimento. 

Para la primera pregunta de investigación: ¿Cómo y hasta qué punto la 

estimulación de memoria visual mediante la enseñanza de las mismas imágenes durante un 
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mes mejora la velocidad de procesamiento en pacientes con Alzheimer en	
  etapa uno 

(leve)? Los resultados obtenidos demostraron que no hubo mayor significancia en la 

velocidad de procesamiento en el grupo de etapa leve de Alzheimer. Esto se debe a que si 

bien hubo cambios en los tiempos y cierta mejora dentro del tiempo de reconocimiento, no 

fueron de manera notoria o significativa. Se puede aludir esto a que en este tipo de 

habilidades cognitivas una vez afectadas por la enfermedad de Alzheimer pueden mejorar 

en cierto grado, pero nunca llegar a su estado normal (Binotti, P et al., 2009). Así mismo, 

la velocidad de procesamiento es susceptible a factores externos (ambiente, clima, 

iluminación, investigadoras) e internos (deterioro sensorial, problemas visuales, estado de 

ánimo y humor, posibles dolencias, grado de compromiso, motivación personal) (García, J, 

2008).  

En cuanto a la segunda pregunta de investigación, ¿Cómo y hasta qué punto la 

estimulación de memoria visual mediante la enseñanza de las mismas imágenes durante un 

mes mejora la velocidad de procesamiento en pacientes con Alzheimer en	
  etapa dos 

(moderado)? Se pudieron recoger la siguiente respuesta: baja significancia. Al igual que 

con el grupo de etapa I (grado leve de Alzheimer) este grupo no mostró una mejora en su 

velocidad de procesamiento tras haber aplicado la técnica de imágenes. Si bien este grupo 

mostró una mayor mejora en sus tiempos que aquellos en el grupo I, los resultados tras 

aplicar el post-test no fueron tan diferentes que en el pre-test. Esto pudo deberse a que en 

este grupo de pacientes con grado moderado de Alzheimer el deterioro de funciones es 

bastante mayor que en el estado leve, así mismo hay un deterioro más amplio de funciones, 

no solo por la enfermedad sino también por el envejecimiento (vista, estado de ánimo, 

motivación, grado de cooperación) (Flores, L, 2008). Finalmente, los pacientes estaban 
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expuestos a factores que pudieron interferir en su grado de atención y por ende en la 

velocidad de respuesta.   

La tercera pregunta de investigación: ¿Cómo y hasta qué punto el mostrar las 

mismas imágenes a pacientes con Alzheimer de etapa uno (leve) durante un mes logre en 

ellos un mayor reconocimiento de estas? Este apartado obtuvo resultados no significativos 

para este grupo con avance leve de Alzheimer, ya que en el pre-test lograron reconocer 67 

de las 68 imágenes proyectadas, mientras que en el post-test obtuvieron 68 de las 68. Se 

puede decir que debido a que la enfermedad aún no avanza mucho, este tipo de habilidades 

de la memoria se mantienen aún sin tener un deterioro muy evidente, permitiéndo aún a los 

pacientes reconocer de manera eficaz los elementos enseñados (Arroyo, 2002).  

Para la última pregunta, ¿Cómo y hasta qué punto el mostrar las mismas imágenes a 

pacientes con Alzheimer de etapa dos (moderado) durante un mes logre en ellos un mayor 

reconocimiento de estas? Los resultados si fueron significativos. En primera instancia, al 

realizar el pre-test los participantes de este grupo tuvieron un promedio de 82,23% en 

cuanto al reconocimiento de las imágenes utilizadas, mientras que en el post-test 

obtuvieron un resultado de 98,5%. Los pacientes de grado moderado lograron incrementar 

el recuerdo en un 10% mediante el estímulo y repetición de esta herramienta no 

farmacológica. Así mismo, su mejora se debe a que sus funciones cognitivas, tales como la 

memoria se ven bastante más recrudecidas que aquellos del grupo I. Por otro lado, 

demostrando que este tipo de herramienta puede no solo mantener el recuerdo, sino que 

mejorarlo si es aplicado de manera frecuente. 

A continuación, se presentarán las limitaciones que el estudio presentó para las 

investigadoras. 
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Limitaciones del estudio 

Las limitaciones que arrojó el estudio son varias, dentro de ellas el que haya sido un 

cuasiexperimento. Al ser un cuasiexperimento, no se pudo obtener resultados 

representativos de la población que es diagnosticada con la enfermedad de Alzheimer, ya 

que los participantes no fueron escogidos al azar, y provenían de grupos muy pequeños 

establecidos previamente por el centro pudo haber disminuido la efectividad. Ya que la 

fundación TASE tiene los grupos establecidos por los resultados en el	
  Mini Mental	
  limita 

que la posibilidad de cambios, pudiendo así producir sesgos en la investigación, 

Por otro lado, una limitación observable por parte de las investigadoras es que el 

deterioro cognitivo es desigual entre los mismos integrantes del grupo, esto quiere decir 

que el grupo no es homogéneo ya que cuenta con pacientes en el mismo con mayores 

disfunciones y evidencia de deterioro que otros, incrementando la participación de aquellos 

que no se ven tan afectados y disminuyendo la eficacia de la recolección de resultados.  

Una condición que se debe considerar son los factores que pueden interferir en la 

variable que se mide. En otras palabras, existen diversos cambios en los pacientes debido a 

malestares, estado de humor, motivación, enfermedades, concentración, problemas en su 

vida cotidiana, frustración por la enfermedad, y cambios en el estado animo que pueden 

interferir con su concentración, atención y por ende en la eficacia de su respuesta. 

De igual manera, otras actividades realizadas por parte de los terapeutas del centro 

pueden interferir en lo que se mide, ya que pueden inconscientemente reforzar 

conocimientos que se miden en esta investigación, sesgando así los resultados al 

subestimar o sobreestimar su efectividad. 

La presencia de terapeutas del centro en la clase es otra limitación del estudio ya 

que éstos al no estar familiarizados con la herramienta y su propósito ayudaban a los 
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pacientes en reconocer las imágenes al proveerles de pistas, sonidos y otro tipo de 

estímulos. Este tipo de interferencia en la terapia pudo resultar en un fomentando del 

reconocimiento y el recuerdo de las imágenes, desnivelando los resultados apuntados.   

Al momento de trabajar con personas, y sobre todo con pacientes que padecen de 

una enfermedad neurodegenerativa, la frustración que la actividad implementada causa en 

ellos es un factor que debe ser tomado en cuenta. Los pacientes mostraban frustración 

(sobre todo aquellos del grupo II) al momento en que no lograban reconocer algunas 

imágenes, ofuscándose y disminuyendo su motivación y participación. Así mismo, 

mostraban frustración hacia otros integrantes del grupo debido a que no todos participaban 

de la misma manera. 

La cantidad de personas en los grupos también interfiere y limita el estudio, esto se 

debe a que en el grupo I y en el grupo II no se contaba con la misma cantidad de 

participantes, así mismo existía variación en algunos pacientes ya que había inasistencias, 

y/o nuevos integrantes unidos al grupo.  

Finalmente, a pesar de que la fundación TASE se especializa en pacientes con 

Alzheimer, la misma cuenta con algunos pacientes que están diagnosticados con 

demencias similares. La presencia de pacientes con otro tipo de demencias, que no 

necesariamente tienen un deterioro cognitivo tan grave y avanzado como el de los de 

Alzheimer puede sesgar los resultados al mejorar los tiempos y el reconocimiento de 

imágenes. Debido a esto, la importancia de grupos homogéneos es imprescindible para 

llevar a acabo exitosamente este tipo de investigaciones. 
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Recomendaciones para futuros estudios 

Las recomendaciones que se presentarán a continuación tienen la finalidad de 

ayudar a futuros estudiadores del mismo tema a elaborar una investigación más 

representativa, efectiva y significativa en la población de enfermos con Alzheimer.  

En primera instancia, se recomienda escoger una muestra de personas con la 

demencia tipo Alzheimer más amplia. De esta manera, se podrá aplicar un experimento en 

lugar a un cuasiexperimento, con el propósito que éste sea representativo de la población y 

pueda ayudar a encontrar relaciones y terapias exitosas para esta patología. 

Por otro lado, al momento de establecer grupos, es importante que el investigador 

se cerciore de que los integrantes tengan características similares (deterioro cognitivo y 

físico, posibles enfermedades, tiempo de aparición de la enfermedad, fármacos ingeridos, 

edad). La existencia de homogeneidad en el grupo permitirá al investigador tener 

resultados más óptimos, ya que se asegurará de que la participación de los integrantes sea 

igual. 

Se recomienda que de ser posible, se utilice este tipo de técnica estimuladora de 

memoria a grupos más pequeños y controlables (3-4) personas e inclusive a estudios de 

caso. La finalidad de trabajar con grupos más pequeños es tener resultados más profundos, 

y significativos que puedan corroborar la efectividad de esta técnica en la memoria y 

velocidad de procesamiento en los pacientes con Alzheimer. 

Para futuros estudios, se encomienda buscar resultados más amplios al aplicar esta 

herramienta en personas sin una patología neurodegenerativa y utilizar a éstos como grupo 

de control. Si se incluyen personas con una función cognitiva normal, se podrá comparar el 

deterioro cognitivo real que  causa el Alzheimer. Por consiguiente, se podrá tener también 
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información respecto a cuan deterioradas están las funciones y cuán lejos del margen base 

se encuentran los pacientes con Alzheimer de etapa I y etapa II. 

Finalmente, para poder representar de una mejora manera a este tipo de población, 

se incentiva a incluir pacientes pertenecientes a otros centros al estudio (centros 

especializados en la enfermedad de Alzheimer, asilos para ancianos, cuidado doméstico) y 

ver como la técnica mejora y/o mantiene habilidades en diversos casos de personas con 

esta patología. De igual forma, se podrían conseguir resultados que reflejen no solo la 

utilidad de esta herramienta, sino también en que tipo de pacientes funciona mejor y 

porqué (estimulación previa, grado de enfermedad, espacio terapéutico, cuidados, 

fármacos). 

Resumen general 

Los resultados del presente estudio demuestran que la intervensión que estimula 

funciones cognoscitivas (memoria, atención y velocidad de procesamiento) tiene 

beneficios en determinados grupos de Alzheimer, dependiendo su grado de deterioro y la 

etapa en la que se encuentran. En resumen, la técnica de proyección de imágenes mostró 

una mejoría significativa en aquellos enfermos de Alzheimer de etapa moderada en cuanto 

al recuerdo de imágenes. Dicho grupo incremento su reconocimiento por un 10%. Por otro 

lado, el grupo I (etapa leve) no mostró una gran mejoría en cuanto al recuerdo de 

imágenes. Esto se debe a que el grupo con un mayor avance de la enfermedad tiene espacio 

para mejorar, mientras que aquellos de etapa leve aún tienen este tipo de funciones casi 

intactas. Finalmente, ninguno de los dos grupos obtuvo resultados significativos en cuanto 

a la velocidad de procesamiento, como se mencionó previamente esto se debe a que si bien 

hubo una mejora, la misma no fue tan amplia, ya sea por el grado de deterioro, y/o factores 

externos e internos que afectaban la atención del paciente. 
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Al momento de decidir por un tratamiento para el Alzheimer, es importante que 

tanto los familiares como el paciente se centren en intervensiones que tengan el propósito 

de mejorar y/o enlentecer el deterioro de las funciones comprometidas. Así mismo, esta 

terapia alternativa debe estar destinada a mejorar la calidad de vida tanto del paciente 

como de sus familiares, al brindarles no solo el espacio terapéutico necesario, sino también 

conocimiento sobre el tema y la oportunidad de llevar una vida lo más normal posible a 

pesar de la existencia de esta enfermedad. 

El objetivo de esta investigación recae en identificar un método alternativo que 

pueda beneficiar las funciones cognitivas de los pacientes con Alzheimer, así mismo 

brindar a los centros especializados alternativas nuevas para aplicarlas en sus programas. 

Por consiguiente, se pretende que las familias que cuenten con personas con esta patología 

opten por centros conscientes y pudientes de esta enfermedad que pueden brindar la 

estimulación y herramientas necesarias para llevar menos dolorosamente este padecimiento 

por parte del paciente y de todos sus seres queridos. 

Finalmente, se buscó mostrar la eficacia de los centros con el fin de crear 

conciencia en las personas de la poca utilización de los mismos debido al poco 

conocimiento del tema. Así mismo, la capacidad e efectividad que las técnicas no 

farmacológicas pueden tener en el paciente, y no solo el uso de fármacos para contrarrestar 

la enfermedad. Dichas técnicas incrementan la plasticidad cerebral, incrementando la 

conexión de neuronas y disminuyendo la muerte celular. Los métodos alternativos, como 

el que se utilizó este estudio contribuyen al aprendizaje, y re-aprendizaje de funciones 

perdidas o deterioradas, brindando al paciente control dentro de lo posible de su patología, 

en lugar de incrementar su sentimiento de impotencia y desamparo. 
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ANEXO A: CERTIFICADO DE LA INSTITUCIÓN 
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ANEXO B: MINI-MENTAL 
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ANEXO C: TABLA DE TIEMPOS 

Matriz de Excel 
  

IMAGEN	
   TIEMPO	
  GI	
   TIEMPO	
  GII	
  
Oveja	
   	
  	
   	
  	
  
Cepillo	
  de	
  dientes	
   	
  	
   	
  	
  
Llave	
   	
  	
   	
  	
  
Moto	
   	
  	
   	
  	
  
Gallina	
   	
  	
   	
  	
  
Guitarra	
   	
  	
   	
  	
  
Policia	
   	
  	
   	
  	
  
Cubiertos	
   	
  	
   	
  	
  
Despertador	
   	
  	
   	
  	
  
Mono	
   	
  	
   	
  	
  
Lápiz	
  labial	
   	
  	
   	
  	
  
Tigre	
   	
  	
   	
  	
  
Teléfono	
   	
  	
   	
  	
  
Copa	
   	
  	
   	
  	
  
Guantes	
   	
  	
   	
  	
  
Bandera	
  Ecuador	
   	
  	
   	
  	
  
Martillo	
  	
   	
  	
   	
  	
  
Serpiente	
   	
  	
   	
  	
  
Choque	
   	
  	
   	
  	
  
Gato	
   	
  	
   	
  	
  
Trueno	
   	
  	
   	
  	
  
Violín	
   	
  	
   	
  	
  
Torre	
  Eifel/Paris	
   	
  	
   	
  	
  
Pollito	
   	
  	
   	
  	
  
Presidente	
  Obama	
   	
  	
   	
  	
  
Arco	
  iris	
   	
  	
   	
  	
  
Timbre	
   	
  	
   	
  	
  
Elefante	
   	
  	
   	
  	
  
Trompeta	
   	
  	
   	
  	
  
Pistola	
   	
  	
   	
  	
  
Burro	
   	
  	
   	
  	
  
Piña	
   	
  	
   	
  	
  
Tambor	
   	
  	
   	
  	
  
Inodoro	
   	
  	
   	
  	
  
Caballo	
   	
  	
   	
  	
  
Navidad	
   	
  	
   	
  	
  
Sapo	
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Correa	
   	
  	
   	
  	
  
Flauta	
   	
  	
   	
  	
  
Chancho/Cerdo	
   	
  	
   	
  	
  
Helicóptero	
  	
   	
  	
   	
  	
  
Grillo	
   	
  	
   	
  	
  
Tren	
   	
  	
   	
  	
  
Avión	
   	
  	
   	
  	
  
Vaca	
   	
  	
   	
  	
  
Cordones	
   	
  	
   	
  	
  
Ambulancia	
   	
  	
   	
  	
  
Bandera	
  Quito	
   	
  	
   	
  	
  
Máquina	
  de	
  escribir	
   	
  	
   	
  	
  
Perro	
   	
  	
   	
  	
  
Aplauso	
   	
  	
   	
  	
  
Bebé	
  llorando	
   	
  	
   	
  	
  
Pelota	
  de	
  fútbol	
   	
  	
   	
  	
  
Sierra	
  eléctrica	
   	
  	
   	
  	
  
Bandera	
  de	
  Italia	
   	
  	
   	
  	
  
El	
  Chavo	
  del	
  Ocho	
   	
  	
   	
  	
  
Iguana	
   	
  	
   	
  	
  
Zanahoria	
   	
  	
   	
  	
  
Burbujas	
   	
  	
   	
  	
  
Hielo	
   	
  	
   	
  	
  
Basurero	
   	
  	
   	
  	
  
Sombrero	
   	
  	
   	
  	
  
Cigarrillo	
   	
  	
   	
  	
  
Fritada/Hornado	
   	
  	
   	
  	
  
Cuy	
   	
  	
   	
  	
  
Chupón	
   	
  	
   	
  	
  
Sandalias	
   	
  	
   	
  	
  
Pinta	
  uñas	
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ANEXO D: IMÁGENES UTILIZADAS EN EL PROYECTO 
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