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1. Introduccio teorica
1.1. Les demencies

Una de les grans preocupacions sociosanitaries dels ultims anys ha estat
I'increment de les demeéncies en edats avancades, degut principalment a que
la poblacié té una major longevitat i esperanca de vida i per tant, major
prevalenca de malalties croniques com és la demeéncia (Prince, 2015).

En un inici, per la OMS, la demeéncia és un sindrome on apareixia un
deteriorament de la memoria, del comportament, de l'intel-lecte i de les
activitats de la vida diaria (AVD). Actualment també es contempla I'afectacié
en les arees com la percepcio, el llenguatge, la motivacié i a més, té en
compte l'afectacié a nivell social i emocional. Malgrat que principalment afecta
a persones grans, també pot donar-se en adults i aquestes caracteristiques

cliniques no corresponen amb un envelliment normal (OMS, 2020).

El concepte de deméncia es porta utilitzant des de fa molts anys i en diferents
contextos historics, adquirint diferents aproximacions i significats. La primera
al-lusié que hi ha escrita data del segle I a.C. on plantejaven que la perdua
de memoria de les persones grans (que en aquells temps tenien una
esperanca de vida d’aproximadament 30 anys) era un malaltia del cervell
deguda al pas del temps, pero també s’utilitzava per referir-se a les persones
amb qualsevol estat de deteriorament cognitiu o conducta estranya
incomprensible; amb una connotacié de “bogeria” (Slachevsky, 2016).
Aproximadament a partir de I'any 1700 I'Us del terme “demencia” va adoptar
unes definicions més precises, que referien a una persona amb paralisi de
I'esperit i una incapacitat per a entendre, tenir judicis o reaccionar
correctament als estimuls externs, arribant a catalogar-ho com “imbecilitat
dels vells” (Slachevsky, 2008).

No va ser fins a mitjans de segle XIX que el terme demeéncia es va comencar
a utilitzar per referir-se a alteracions i trastorns cognitius que sén adquirits i
no corresponen amb [|‘envelliment normal. A partir d’aquest moment,
diferents autors de diferents paisos van comencar a fer una recerca més
exhaustiva sobre els deterioraments mentals. El primer autor que va fer una

classificacié de les demeéncies segons l'edat va ser Guislain, separant les



demeéncies que afecten a les persones grans i les que afecten a les persones
joves, classificacié que actualment encara es manté. Pero si ens centrem en
la part més neuropsicologica, un fet molt rellevant va ser el treball clinic
d’Antoine Laurent-Jessé Bayle, qui va fer un treball sobre la paralisis general
progressiva tant de simptomes fisics com mentals i va trobar I'etiologia al
sistema nervids central (actualment coneguda com Paralisi Supranuclear
Progressiva). Gracies a aquesta visié organica de les demeéncies es va atribuir

la malaltia directament al substrat neuropatologic (Bayle, 1822).

Durant els seglient anys es va continuar investigant les etiologies i gracies a
I’elaboracié del concepte de la deméncia i les primeres aproximacions en les
descripcions cliniques, a principis de segle XX es va instaurar el paradigma
cognitiu on s’entenien les deméncies com trastorns irreversibles de les
funcions intel-lectuals. A mesura que les neurociéncies anaven investigant i
avangant es va posar de manifest la necessitat de crear un consens sobre les

avaluacions i els criteris diagnostics (Custodio, 2019).

Durant els anys 80 es va publicar el Manual Diagndstico y Estadistico de las
Enfermedades Mentales en la tercera edicié (DSM-3), va ser el primer en
incloure criteris operatius per al diagnostic de les demeéncies, perd en aquesta
edicio encara no es mencionava de forma explicita uns criteris per cadascuna
de les demeéncies si no que era de forma general. Quan va apareixer el DSM-
4, ens trobem davant un manual on la pérdua de memoria es considerava el
principal simptoma per detectar les demeéncies i aix0 era una limitacié molt
important, ja que es basava molt amb el tipus Alzheimer pero no era un patré
comu per a les altres demeéncies (aixi com també passa amb els criteris del
CIE-10). Arribats a la ultima versid i la que s’utilitza a I'actualitat, el DSM-5
ha incorporat el concepte de “trastorn neurocognitiu” dins l'‘apartat dels
“trastorns mentals organics” i contempla un estadi patologic pre-demencia
gue és molt similar al déeficit cognitiu lleu, pero no fa referéncia als simptomes
conductuals i psicoldogics malgrat I'evidéncia que aquests poden aparéixer en
diferents demeéncies i tampoc contempla I’aparicié d’una etiologia mixta quan
hi ha estudis que ho recolzen. El DSM-5 divideix els trastorns neurocognitius
en tres categories: el delirium, el trastorn cognitiu menor (equivalent al

Deficit Cognitiu Lleu) i el trastorn cognitiu major, el que propiament coneixem



com demeéncia i es diferéncia del menor perquée té una intensitat dels
simptomes i una repercussié per a la funcionalitat de la persona més elevada.
Els dominis cognitius que s’avaluen per ambdds casos sén el llenguatge,
memoria, funcions executives, atencid, funcions viso-perceptives, viso-
constructives i la funcid de la cognicid social (Asociacién Americana de
Psiquiatria, 2014).

Un dels problemes que es troben quan es parla de les demeéncies és la
variabilitat de manifestacions simptomatologiques que presenten les
persones amb una mateixa lesié o severitat fisiopatologica. Stern (2009) va
proposar dos models per intentar explicar les diferéncies individuals de les
persones amb les mateixes psicopatologies i apareixen els constructes teorics
de la Reserva Cerebral i la Reserva Cognitiva, sent el primer passiu i el segon
model actiu, aixi doncs, es pot dir que sén complementaris. El concepte de
la reserva fa referéncia a la resisténcia que té el cervell a través dels
mecanismes estructurals i funcionals per esmorteir els efectes de la

degeneracié neuronal.

Quan es parla de Reserva Cerebral es planteja com el resultat de diferéncies
biologiques (es relaciona la densitat neuronal, la mida cerebral i la qualitat
de les connexions sinaptiques) de cada persona, que predisposa a la persona
a tenir més resisténcia al dany neuronal que unes altres, actuant com un
factor protector a major reserva cerebral. D’altra banda, la Reserva Cognitiva
(RC) s’explica com un esfor¢ dinamic on cada persona empra noves xarxes
de processament per contrarestar el deteriorament o les exigencies del medi
extern i adaptar-se a aquestes noves circumstancies, concepte molt
relacionat amb la plasticitat neuronal ja que és el substrat neural que permet
I'aprenentatge, la rehabilitacié i la compensacié de processos mentals. Els
factors que s’han trobat associats a la creacié de la reserva cognitiva sén
multidimensionals i diversos estudis han trobat una associacié directa entre
aquests i la RC; les experiencies de vida i la intel-ligencia innata (educacio i
ocupacio), els factors socials (realitzar activitats socials i culturals) o I'activitat
fisica e intel-lectual (Simone, 2009; Wang, 2012).

Aixi doncs, s’entén que la reserva cognitiva actua sobre el llindar de tolerancia

de la neuropatologia ampliant-lo i retardant aixi I’expressié dels déficits i



simptomes, pero no actua sobre la malaltia en si. Quan una persona amb una
reserva cognitiva alta comenca a presentar els simptomes de |'Alzheimer,
donat que les primeres manifestacions cliniques es poden “amagar” pero el
dany cerebral continua avancgant, la simptomatologia sol ser més severa. Tot
i aix0, s’ha de tenir en compte que el concepte es presenta en el context de
la psicopatologia i cal una recerca més exhaustiva sobre la reserva cognitiva
en persones sanes i en les diferents formes de demeéncia, donat que en la que

s’ha estudiat més és en la Malaltia de I’Alzheimer (Cuesta, 2020).

Aguest terme també fa referéncia al mecanisme que vincula els nivells
educatius baixos amb una major predisposicid o risc a patir una malaltia
neurodegenerativa i a partir d’aquestes noves linies d’investigacid es fa
rellevant la necessitat per continuar educant-nos i aprenent per mantenir el
cervell fisioldbgicament sa i evitar en la mesura del possible el deteriorament
mental (Barrera, 2010).

1.2. Tipus de demencies

A continuacié, veurem en més detall les formes de deméncia més comunes:
la Malaltia d’Alzheimer, la demeéncia per Cossos de Lewy, la demeéncia

frontotemporal i la demencia vascular.

1.2.1. Malaltia d’Alzheimer

La malaltia de I’Alzheimer és una de les demeéencies més freqlients entre les
persones grans i té una patogéenia molt complexa amb un inici insidids i un
curs lent perd progressiu que sovint esta relacionat amb un component
hereditari (OMS, 2020). Aquesta malaltia va ser descrita per primer cop per
I'alema Alois Alzheimer al 1907 qui va estudiar el cas d'una dona de 51 anys
gue manifestava un rapid deteriorament de la memoria i patia diversos
trastorns psiquiatrics (Alzheimer, 1907). Segons el “National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke (NINCDS)", no es pot
considerar I’Alzheimer com una malaltia especifica, si no com un conjunt de
simptomes que poden ser causats per una amplia quantitat de condicions que
afecten el cervell. El deteriorament intel-lectual ha de tenir un impacte

significatiu que interfereixi amb les activitats de la vida diaria de la persona i



les relacions socials. També poden aparéixer canvis conductuals i de
personalitat (sol ser l'apatia, la irritabilitat i desinhibicid), idees delirants,
quadres confusionals o al-lucinacions (NINCDS, 2019).

Actualment, la malaltia de I’Alzheimer comporta aproximadament un 60-70%
del total de les demeéncies. Segons les dades de I’'Organitzacié Mundial de la
Salut en 2020, podem estimar la incidéncia d’aquesta malaltia en uns 50
milions de persones, apareixent cada any 10 milions de casos nous. Els
estudis epidemiologics a nivell d’Espanya i Europa, han mostrat que hi ha una
prevalenca del 3-7% en una poblacié de més de 60 anys, una xifra que
augmenta a mesura que s’‘avanca amb |‘edat (de Barrio, 2005). A causa
d’aquest envelliment poblacional, la incidencia de les demencies
s'incrementara de forma vertiginosa podent constituir en un futur i de forma
global, una epidémia. Altres estudis mostren una projeccié on s’espera que
més del 30% de la poblacié espanyola i europea tingui més de 60 anys al
2050, aixi doncs, és molt probable que la prevalenca de la malaltia augmenti
progressivament durant els proxims anys, tenint un gran impacte tant a la

societat com al sistema sanitari (OMS, 2020).

Exceptuant una minoria dels casos de M.A que venen determinats per factors
genetics, la majoria dels casos sén un conjunt de factors de risc tant de
caracter genetic com ambiental. El factor ambiental més significatiu és I'edat,
perd es descarta que aquest sigui per si sola la causa de la MA i no es pot
admetre que la malaltia sigui una conseqiéncia normal de |'envelliment.
(Alzheimer’s Association, 2016). D'altra banda, si parlem de factors genétics,
en la majoria de casos on es presenta la malaltia en forma precog, hi ha tres
gens principals que causen el desenvolupament de I'EA: el gen precursor de
la proteina amiloide (APP), la presenilina 1 (PSEN?) i la presenilina 2 (PSEN?),
pero es tracta de mutacions que expliquen menys del 1% dels casos de la
malaltia d’Alzheimer. Es més habitual trobar formes esporadiques, és a dir,
gue no tenen historia familiar o la forma d'inici tarda amb historia familiar.
Actualment, es considera que en aquests casos la genetica actua com un
factor de risc i no com la causa directa. El més conegut és l'al-lel €4 del gen
de la apolipoproteina E (EPOE €4) i entre el 40-65% de les persones

diagnosticades d’Alzheimer sén portadors. Ser portador d’aquest al-lel suposa



tenir un risc 3 vegades major i si portes les dues copies d’aquest al-lel, pot

arribar a augmenta fins a 8 o 12 vegades.

La forma tipica d’Alzheimer s’ha definit com una afectacié de la memoria
episodica visual i verbal i la semantica amb alteracions en la denominacié del
llenguatge. Quan la demeéncia segueix el curs, també apareixen alteracions
de praxis ideomotrius per imitacid i constructives juntament amb la disfuncié
de les funcions executives per l'atrofia dels Iobuls fronto-temporals i la
percepcié visual complexa. Tot aixd0 ha d’'interferir en el correcte
desenvolupament de les activitats de la vida diaria i malgrat que la clinica de
la patologia és molt variable, es parla de tres arees principals: cognitiva,
conductual i funcional (Pefia, 2007).

Els criteris diagnostics que s’utilitzen en aquest moment per establir una
valoracié son els del DSM-5 i del National Institute on Aging and Alzheimer's
Association / NINDCS-ADRDA. Els principals dominis que s’avaluen son:
I'atencié, memoria, llenguatge, funcions executives, aprenentatge, funcions
viso-perceptives i viso-constructives i la cognicié en I'ambit social. A mesura
que s’ha anat investigant i coneixent més les diferents demeéncies que es
poden presentar, els criteris també han anat evolucionant i actualitzant-se a
les noves recerques. Aixi doncs, uns dels ultims criteris per diagnosticar la
malaltia de I’Alzheimer so6n els denominats criteris de Dubois i so6n
especificament creats per I’Alzheimer. Per tal de realitzar el diagnostic, ha
d’haver una clara afectacié de la memoria episodica, ja sigui de forma Unica
o compartint altres alteracions cognitives definides objectivament amb test
neuropsicologics. A més, cal una valoracié amb: ressonancia magnéetica per
veure si hi ha atrofia al 10bul temporo-medial o amb proves de neuroimatge
funcional (PET), alteracido al liquid cefaloraquidi per detectar presencia
d’amiloides o proteina tau o proves de mutacié autosomica dominant d’un
familiar en primer grau. També apareixen criteris que sén d’exclusié que
indiquen la presencia d'un altre origen de la neurodegeneracié (Dubois,
2007).

Es pot parlar d'un diagnostic definitiu quan apareixen de forma conjunta

evidencies tant de caracter clinic com anatomic segons el NIA-Reagan o bé



guan a l'evidéncia clinica es suma a una genética (mutacié dels cromosomes
1, 14 o 21) per al DSM-5.

Les descripcions del manual DSM-5 i els criteris del NINDCS-ADRDA,
anomenats NIA-AA apareixen a continuacié (Veure Taula 2 i Taula 3):

TAULA 2. CRITERIS DIAGNOSTICS DSM-5:

Malaltia de I’Alzheimer probable

CRITERIS PRINCIPALS

A. Preséncia un trastorn de memoria episodica inicial i significatiu que inclogui les
seglients caracteristiques:
1. Pérdua de memoria progressiva i gradual durant al menys sis mesos
comunicada pel pacient o un informador fiable.
2. Objectivar mitjancant tests neuropsicologics la perdua de memoria episodica.
Normalment consisteix a recollir errors de reconeixement que no milloren o no es
normalitzen amb claus.
3. El defecte de memoria episodica pot ser aillat o associar-se a altres alteracions
cognitives.

CRITERIS ADICIONALS

B. Preséncia d'atrofia en el 1obul temporal medial: Pérdua de volum de I'hipocamp,
I'amigdala i I'escorca entorrinal, evidenciada per ressonancia magnetica utilitzant
mesures visuals directes o per técniques de volumetria.

C. Alteracions de biomarcadors en liquid cefaloraquidi: disminucié de ABR42 o
augment de la concentracié de tau total o tau fosforilada, combinacions d'ells.

D. Alteracions caracteristiques de neuroimatge funcional amb tomografia per emissié
de positrons: hipometabolisme de glucosa bilateral en regions temporals i
parietals, altres alteracions amb radiolligands que siguin validades tal com es
preveu amb el compost B de Pittsburgh (PIB) o el FDDNP

E. Evidencia d’'una mutacié autosomica dominant a un familiar de primer grau.



TAULA 3. CRITERIS DIAGNOSTICS NIA-AA:

Malaltia de I'Alzheimer (Criteris Clinics Centrals)

Quadre neuropsiquiatric -

Per I'exploracio -

Deteriorament cognitiu o =
conductual inclou almenys
dos dels segiients =

Simptomes cognitius o conductuals que:
Interfereixen amb la capacitat funcional al treball o a
les activitats usuals i representen un declivi respecte
els nivells previs de funcionalitat i rendiment i no
s’expliquen per la presencia d'un delirium ni d’un
trastorn psiquiatric major.

Historia clinica amb dades del pacient i d’un
informador conegut.
Avaluacio cognitiva objectiva (bateria
neuropsicologica).

Deteriorament de la capacitat per adquirir i recordar
informacié nova.
Alteracié del raonament i de tasques complexes.

dominis: - Deteriorament de les capacitats visuespaials.
- Deteriorament de les funcions del llenguatge
- Canvis en Ila personalitat, la conducta i
comportament.

Taula 3. Adaptacio dels criteris de McKhann per NINCDS-ADRDA (2011)

1.2.2. Demencia per cossos de Lewy

La demeéncia per cossos de Lewy és una malaltia neurodegenerativa que es
caracteritza per la presencia de cossos de Lewy tant a nivell cortical com
subcortical (sobretot a nivell frontal-anterior, temporal, la insula i el gir
cingulat) i representa aproximadament el 25% de casos per demencia. Els
cossos de Lewy son inclusions citoplastiques que normalment es presenten a
les neurones monoaminergiques del tronc encefalic (nucli motor dorsal del
vague, locus coeruleus i a la substancia negra / regié ventral del tegment
mesencefalic) i recentment s’han descobert inclusions a regions que no soén
monoaminérgiques com per exemple, el nucli basal de Meynert (nBM) (Delli
Pizzi S. et al., 2015). Un dels components clau per entendre els cossos de
Lewy és la proteina a-sinucleina, la qual es creu que té a veure amb la
remodelacié de la membrana cel-lular a les terminacions neurals o les
cel-lules glials circumdants. L'acumulacié d’aquesta proteina provoca deposits
intranuclears (els anomenats cossos de Lewy) i els deposits dendritics
(neurites de Lewy) quan no es degrada i es fosforila i per aixo és considerada
una a-sinucleinopatia igual que la malaltia de Parkinson i |atrofia
multisistema (Sanford, A. M., 2018).

10



Per aquest motiu molts cops és complicat realitzar un diagnostic per
diferenciar un cas de demencia per cossos de Lewy o una demeéncia associada
a la malaltia del Parkinson, ja que la simptomatologia i els biomarcadors
d’ambdds es poden solapar i quan la malaltia de Parkinson esta en una etapa
molt avancada pot resultar impossible de diferenciar. A més, s’ha vist que el
parkinsonisme ha estat present en un 25-50% dels casos al moment del
diagnostic de demencia per cossos de Lewy (Rojo Sebastian et al., 2019).

Les principals manifestacions a nivell cognitiu i conductual solen apareixer
aproximadament entre els 70 i 85 anys i acostumen a afectar més als homes
qgue a les dones (Savica, 2017). Esta caracteritzada per una alteracid precog
de les capacitats viso-espacials amb una clara afectacio al cortex pre-frontal,
estant afectada l'atencié i les funcions executives com la planificacio,
I'organitzacié i el control del comportament per adaptar-se al medi extern
(McKeith et al., 2017).

Un simptoma molt present en la demeéncia per cossos de Lewy sén les
al-lucinacions, més frequents i habituals que en la malaltia d’Alzheimer, que
acostumen a apareix de forma molt clara, nitida i amb detalls. A més, també
apareixen les fluctuacions cognitives on la persona pateix episodis de
confusid, somnoléncia, desconnexid de la realitat i llenguatge incoherent que

es van intercalant amb episodis de lucidesa (McKeith et al., 2017).

També es comu que aparegui un trastorn de la conducta durant la son en la
fase REM. Quan el cos hauria d’estar en un estat d’atonia durant la fase de
somiar, algunes persones amb aquest tipus de deméncia manifesten
parasomnia i apareixen moviments com verbalitzacions, agitaci6 fisica o
moviments de les cames. Ocurreix també a altres a-sinucleinopaties com la

malaltia de Parkinson o I'atrofia multisistemica (McKeith et al., 2017).

A una prova de detecci6 de la demeéencia com el MMSE (o MEC amb espanyol),
veuriem una alteracié a la copia de les figures geometriques (pentagons) i al
deletreig invers dels nUmeros, mentre que una de les afectacié més freqiients

guan es tracta d’un cas d’Alzheimer és |'alteracié de la memoria a curt termini
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i la poca orientacié de la persona. Per realitzar una valoracié de les funcions
executives, s’administrarien proves per mesurar |'abstraccié i la planificacio,

la flexibilitat mental o la resolucié de problemes (Faggioni, 2018).

1.2.3. Demencies frontotemporals

Aquest tipus de demeéncia, inicialment anomenada malaltia de Pick, conforma
una patologia neurodegenerativa que es caracteritza per alteracions de la
personalitat, comportament i del llenguatge, a causa de la degeneracié del
lobul frontal i temporal (Veure il-lustracié 1) on la memoria i les capacitats
viso-espacials estan relativament preservades durant les etapes inicials de la
malaltia. Aquest tipus de demencia té una prevalenca estimada de 15-20
persones per 100.000 habitants, sent la causa més comu entre les persones
adultes de menys de 65 anys (Ratnavalli et col., 2002). Presenta una gran
variabilitat tant a nivell clinic com anatomopatologic i s’han descrit 3 variants
cliniques diferents: variant frontal o conductual i tres variants d’afasies

primaries progressives: la semantica, la no fluent i la logopeénica.

En primer lloc, la variant frontal presenta un greu trastorn de la conducta i
de la personalitat de |la persona que ho pateix. Es reflexa principalment en la
incapacitat que tenen per regular la seva conducta social i inhibir-se en
situacions d’interaccié social. També és comuU veure comportaments que
tenen a veure amb els habits orals, com per exemple la ingesta d’aliments,
consum d’alcohol o altres estimulants com el cafe o I'alcohol i I'exploracio oral
d’objectes que no sén aptes per al consum. Quan la malaltia es troba a una
etapa inicial, generalment s’observa una alteraci6 del comportament i
personalitat abans que els déficits cognitius amb puntuacions dins de la
normalitat en les proves neuropsicologiques (com per exemple, el Mini Mental
o tests que avaluen la memoria, com el Free and Cued Selective Reminding
Test), dificultant aixi la deteccid precog. Es solen veure més afectades les
capacitats executives, la el pensament abstracte, la fluéncia verbal o el

raonament (Alberca, 2002).

Quan es presenta una atrofia asimetrica que afecta principalment a la regié

perisilvana esquerra, aquesta es denomina afasia progressiva variant no
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fluent. Aquesta es manifesta principalment amb dificultats del llenguatge
expressiu caracteritzat per la parla amb dificultats; fent molts d’errors
fonologics i amb una dificultat per recuperar les paraules. En ocasions també
poden apareixer alteracions en la lectura, pero els altres dominis solen esta
preservats en un inici. En canvi, quan parlem de la forma d’afasia progressiva
semantica, la lesié neuronal es troba de forma més significativa al neocortex
temporal anterior esquerre i es manifesta per una alteracié en la denominacié
i comprensio de les paraules, estan preservades tant la repeticid, escriptura
i la lectura, aixi com un llenguatge fluent i sense esforg (Alberca, 2002). Quan
es parla de I'afasia logopenica, aquesta es caracteritza per un llenguatge a
una velocitat més baixa a causa de les pauses que fan les persones per la
dificultat per trobar les paraules i sovint tenen problemes de comprensié quan
les frases son molt complexes o llargues. D’altra banda, es manté preservada
I'articulacié (no apareix apraxia de la parla ni disartria) i tampoc apareix una

alteracio de la prosodia (Gorno, 2008).

1llustracio 1. RM cerebral que mostra l'atrofia asimétrica de predomini en lobul frontal i temporal. (a) Pla sagital
mostra atrofia frontotemporal amb circumvolucions en forma de fil. (b) Pla coronal on es veu l'asimetria Esquerra
de l'atrofia (Gutiérrez Pantoja, 2020)

1.2.4. Deméncia vascular

Aguest tipus de demencia és causada per una malaltia cerebro-vascular i

presenta un quadre clinic caracteritzat per manifestacions focals que soén
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secundaries a la interrupcioé del flux sanguini, podent-se ocasionar a qualsevol
part del parenquima. Aixi doncs, segons a quina zona hagi afectat,
apareixeran manifestacions neuropsicologiques com deficits sensorials,
psicopatologics, motors o cognitius (Castellanos, 2012). Es poden distingir
dos tipus: l'isquemic i I’'nemorragic (veure il-lustracié 2), on el primer és per
conseqliencia de l'oclusié d’'una artéria cerebral (pot ser transitoria, on els
simptomes desapareixen en més de 24 hores o ser un infart cerebral,
passades les 24 hores) i I'hemorragica es dona quan hi ha un trencament
d’una arteria i aix0 dona lloc al vessament del reg sanguini al parénquima
(Johnston, 2002). El tipus més comu és l'isquemic amb una prevalenca del
85% en persones més grans de 60 anys i s’han observat que aproximadament
un 46% de les persones que han patit un accident cerebrovascular han
manifestat simptomes psiquiatrics i un menor rendiment a les proves
neuropsicologiques. Les causes del deteriorament més comuns sén la
demeéncia multiinfart, la malaltia dels petits vasos i la demeéncia per infart

estrategic (Castellanos, 2012).

1llustracio 2. En la imatge es mostren signes de l'artéria cerebral mitja hiperdensa a causa de un trombo
intravascular (Imagen recuperada de Neurowikia)

Els infarts per lesions estrategiques, afecten a les grans artéries com |'arteria
cerebral anterior i la cerebral posterior, aparéixen infarts de localitzacié
talamica sobretot quan les artéries afectades sén les paramitjanes o I'artéeria
tubero-talamica o les lesions al lobul temporal. També pot afectar a les
estructures subcorticals, com pot ser la substancia blanca i els nuclis de la

bases, portant a una lesié de tipus disexecutiu. Si parlem de les lesions de
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petits vasos, aquesta mort es deu a la lipohialinosis de les parets de les

arteries (Kalaria, 2008).

Per a poder diagnosticar aquest tipus de demencia, I'individu ha de presentar

alteracions cognitives de memoria i en dos o més arees de funcionament,

veient-se afectades les activitats de la vida diaria. A més, s’ha de confirmar

la presencia d’un infart cerebral a nivell clinic malgrat que alguns cops és

dificil o presenten els anomenats “infarts silenciosos”. Quan una persona

diagnosticada de la malaltia d’Alzheimer pateix un infart cerebral que provoca

més perdues s'anomena demencia mixta (Lindley, 2009).

A mode de resum per a contextualitzar i definir la simptomatologia de les

demeéncies, veurem la segient taula (Taula 1):

Tipus de demencia

Malaltia d’Alzheimer
(MA)

Contextualitzacio i caracteristiques

- Causa més comu de demeéncia donat que representa entre
el 60 i 80% dels casos. Els estudis d’autopsies mostren que
aproximadament la meitat dels casos sén Unicament per
Alzheimer i l'altra meitat evidéncies signes de demeéncia
mixta. Presenta una progressio lenta.

- Es distingeix segons l’‘edat d’inici; presenil o “temprana”
que comenca abans dels 65 anys o la senil o “tardana” que
comenca després dels 65 anys

- Clinicament, les persones o cuidadors als inicis refereixen
dificultat per recordat converses, events o noms recents i
sovint associats amb apatia o depressio.

Els simptomes posteriors quan avanca la malaltia poden
incloure problemes de desorientacid, confusid, en la
comunicacié, falta de judici i canvis de comportament.

En ultima instancia, es poden veure dificultats al parlar,

menjar i caminar.
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Demeéncia per cossos de Lewy
(DLB)

Demeéncia frontotemporal
(DFT)

- Les evidéncies patologiques sén I'acumulacié progressiva
de proteina B-amiloide fora de les neurones (les plaques
senils) i els cabdells neurofibril-lars que estan associats a la
hiperfosforil-lacié de la proteina tau. Tot aix0 dona lloc al
dany o la mort neuronal. El deteriorament cerebral no és del
tot homogeni i poden mantenir unes arees cerebrals més
preservades que d’altres que es veuen més afectades.

- Segona causa més comu de demeéncia i amb una clara

relacio amb la malaltia del Parkinson.

- Els signes clinics inicials més comuns son: alteracions de
la son, al-lucinacions visuals, fluctuacions cognitives,
bradipsiquia, dificultats amb la marxa i altres caracteristiques
del parkinsonisme i alteracions visuoespacials. Poden no
apareéixer alteracions a la memoria en un inici, pero si veure'’s

afectat a mesura que avanca la degeneracio.

> Els cossos de Lewy (Lewy bodies) sén acumulacions
anormals de la proteina a-sinucleina a nivell cortical que
poden produir la deméncia per Cossos de Lewy. També es
veu una acumulacié d’a-sinucleina a la substancia negra a la
malaltia de Parkinson. Aixi doncs, ambdds malalties
presenten Cossos de Lewy, perd l'inici de la malaltia esta
determinat per un deteriorament motor per a la Malaltia de
Parkinson i un deteriorament cognitiu a la DLB.

- La incidéncia sol ser del 10% en la poblacié i en un 60%
dels casos, aquest tipus de demeéncia acostuma a apareixer
en persones entre 45 i 60 anys, malgrat que també es pot

presentar en persones de 65 0 més anys.

- Molt afectada la conducta: presenten trastorns de la
conducta i es veu alterat el comportament social, la conducta
sexual, els habits alimentaris, les conductes repetitives,

irritabilitat, impulsivitat, impersisténcia i/o apatia. També es
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Demencia vascular
(DV)

Demeéncia mixta

veu afectada l'atencié (distractibilitat i atencié labil), el
llenguatge  (reducci6 de la parla, estereotipies,
perseveracions i ecolalies), sindrome disexecutiva i la
memoria, ja que és veu alterada pel desinterés i la poca
atencié. També apareixen simptomes afectius com la
depressio, ansietat, hipocondria, indiferencia emocional o

apatia.

- Es sol presentar atrofia a la part anterior del l10bul frontal i
temporal i acostuma a existir una asimetria dreta-esquerra,
amb major afectacid a I'hemisferi dominant. Les capes
superiors del cortex es tornen blanes i esponjoses i es troben
una inclusions de proteines anormals (com la proteina Tau)

- Aquest tipus de demeéncia compren al voltant del 40% dels
casos totals de demencies. Aproximadament el 10% dels
cervells de persones amb demeéncia presenten evidéncies de
dany a nivell vascular. Aixi doncs, és molt comu que sigui un

que aparegui associada amb la Malaltia de I'Alzheimer.

- Inici abrupte. L'alteracié és heterogenia ja que depén de
la localitzacié de les lesions vasculars (atrofia cerebral
asimeétrica). Normalment, el simptoma inicial sol ser de falta
de judici, falta de planificacié i organitzacioé pero si presenta
pérdua de memoria es sol associar a I’Alzheimer. També pot
apareixer bradicinésia i equilibri pobre.

- Aquest tipus de deméncia esta caracteritzat per presentar
simptomes i signes que es presenten en més d’una demencia.
La demeéncia mixta més comuna és la malaltia d’Alzheimer
combinat amb demencia vascular, seguit per MA combinada

amb demeéncia amb Cossos de Lewy.

- Hi ha estudis recents que mostren que hi ha una major
probabilitat de presentar una demeéncia mixta en persones de

més de 85 anys i va augmentant amb I’edat.

Taula 1. Adaptacio del resum de les principals demeéncies. Alzheimer’s Association (2018)
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1.3. Envelliment normal VS Envelliment patologic

En apartats anteriors s’ha parlat des de la perspectiva de la patologia, pero
s’ha d’entendre el funcionament i acompliment que té el pas del temps i les
consequéncies de l'envelliment a nivell neuropsicologic. Un dels principals
problemes que es van trobar en aquesta distincié és ser capagos de ficar

limits entre un envelliment normal i un patologic per tal de definir-los.

En aquest sentit, és freqient confondre els primers indicis d’alteracions
cognitives que siguin associats per I'edat amb les primeres indicacions d’'una
condicio patologica. Una altra variable que dificulta aquesta diferenciacio és
que les conseqliencies neuropsicologiques del pas del temps afecten de
diferent manera a cada persona i presenten una gran variabilitat

interindividual (Lapuente, 1998).

Actualment, es parla que l'envelliment consta tant de pérdues com de
beneficis, perd hi ha evidéncia cientifica on s’indica que quan les persones
envellim, els processos mentals perden eficiencia (respecte al
desenvolupament quan la persona era jove). La part positiva de I'envelliment
és que la persona ha adquirit un ampli coneixement sobre la vida i té un
cumul d’experiéncia que li sén Uutils per fer front a possibles adversitats o
contratemps de la vida, aixi com capacitats socials i morals de caire més

reflexiu i amb solucions complexes (Ventura, 2004).

Tal i com s’ha esmentat, existeix una gran variabilitat interindividual que va
augmentant a mesura que avanca |'edat, pero si més no, hi ha certes arees
gue es veuen més minvades que unes altres; memoria, atencid, llenguatge,
habilitats viso-espacials i la intel-ligéncia. Aquestes arees sén les que es tenen

més en compte a I’'hora de fer una valoracié neuropsicologica.

L'atencié sostinguda, que és la capacitat que ens permet realitzar una tasca
simple i esta atenent a allo que estem fent, és un dels processos mentals que
es manté relativament estable al temps i presenta menor variabilitat amb
I’edat, tot i aix0, s’aprecia que hi ha més dificultat en persones velles que
adultes (Ventura, 2004). També s’observen canvis si parlem de la memoria,
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que comparada amb la de les persones joves, es veu un lleuger declivi i un
aprenentatge més costds. S’han observat variacions entre persones joves i
persones d’edat avancada, els més significatius son la memoria de treball que
s’utilitza per mantenir la informacié mentre es processen altres tasques i la
memoria episodica, que fa referencia a la informacié que guardem de forma
contextualitzada en parametres d’espai i temps a llarg termini. En alguns
casos també es pot veure canvis i una lleugera disminucié de la memoria
semantica i la implicita, perd en general es manté estable i si be és cert que
les persones grans requereixen més temps per aprendre les coses, no obliden

la informacié en més rapidesa que una persona jove sana (Park, 2002).

Pel que fa als canvis neurobiologics associats a I'envelliment s’observen
canvis neuroanatomics sobretot a I'area prefrontal, cortex temporal, sistema
limbic i hipocamp i finalment les arees especifiques de les funcions executives
i la capacitat d’aprenentatge (Rabbitt i Lowe, 2020). També s’han identificat
canvis morfologics a nivell de pes i volum cerebral: entre els 50 i els 65 anys
hi ha un descens en el volum de les cel-lules extrapiramidals
d’aproximadament un 22% a les zones més afectades com el cortex
prefrontal i un 6% a les arees més conservades com |’area occipital o la base
de I'encefal. També hi ha una desmielinitzacid i una disminucié del volum de
substancia gris que provoca un eixamplament dels solcs cerebrals, aixi com
una disminucié de la complexitat i densitat de I'arboritzacié dendritica amb
una deposicid d’amiloide (plaques neuritiques, cabdells neurofibril-lars i
degeneracid granulovacuolar) present fins el 30% dels adults, indicador

potencial per desenvolupar la malaltia de I’Alzheimer (Harada et al., 2013).

També existeixen canvis a nivell molecular, on tres principals teories
relacionen els canvis en les molécules d’ADN amb I’envelliment, pero les més
rellevants han estat les troballes de patrons generals de canvi en
neurotransmissors on apareix disminucié a nivell colinergic (acetilcolina) i
catecolaminérgic (dopamina i noradrenalina); la primera esta relacionada
amb els canvis de la memoria i la Ultima amb els processos depressius i

d’atencié, aprenentatge i memoria (Li, 2002).
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Finalment, si parlem dels canvis a un nivell neurofisioldgic, podem trobar
canvis que es produeixen a nivell metabolic (disminucié del flux sanguini) i
d’electrofisiologia cerebral (variacions en quant la freqiéncia, prominéncia i
reactivitat de les ones cerebrals). Aquest generalment es presenten de forma
lleu sense massa variacié amb les persones joves (Rabbitt, 2000).

En els darrers anys i dins de la diversitat de patologies associades amb
I'envelliment i la constant recerca del limit entre I'envelliment saludable i el
patologic, es defineix un nou concepte que alguns autors consideren una
etapa mitja entre l'envelliment normal i el patologic, sent un possible
precursor d'aquest i anomenant-lo: Deficit Cognitiu Lleu (DCL). Aquesta
patologia presenta un quadre clinic que es manifesta per un conjunt
d’alteracions de les funcions cognitives basiques, com poden ser |'orientacio,
llenguatge, memoria, reconeixement visual, etc. (Cancino, 2016). L'alteracié
ha de ser suficientment significativa, sent més pronunciada que el que
s’espera en relacid al seu grup d’edat. Petersen i Morris (2005) van establir
dos tipus de DCL segons el predomini o I’'abséencia de la funcié de la memoria:
DCL amnésic o DCL no amnesic. La principal diferencia que hi ha amb la
demeéncia, és que el DCL afecta a un Unic domini i manté les activitats de la
vida diaria intactes, aixi doncs, no compleix amb els criteris per poder

diagnosticar una demeéncia.

En tal cas, és important realitzar una deteccié precog per a intervenir amb
terapies no farmacologiques (podent ser aquestes a mode de suport de les

farmacologiques) mitjancant I'estimulacié cognitiva.

1.4. Estimulacid cognitiva

A mesura que la malaltia neurodegenerativa va cursant en el temps, amb
freqliencia es veuen alterades les activitats de la vida diaria de les persones
donant lloc a una situaci6 de dependéncia funcional causada pel

deteriorament de la funcié cognitiva (Francés, 2003).

Des de fa aproximadament 10 anys, el tractament farmacologic més utilitzat
en les demeéncies tipus Alzheimer han estat farmacs inhibidors de
I'acetilcolinesterasa que han demostrat una eficacia del control temporal pels
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simptomes cognitius, conductuals i funcionals. Donat que no hi ha un
tractament que pugui revertir el deteriorament o parar-lo, és necessari
abordar el component terapéutic de forma multidimensional. S’ha vist que les
cures ambientals i les interaccions que proporcionen els familiars o
treballadors constitueixen en si mateixes formes d’intervencié psicosocials
(Woods, 2003). EI model en les quals estan basades les intervencions
psicosocials parteixen de la nocié d’excés de discapacitat, les persones
cuidadores tendeixen a concedir un major grau de discapacitat que el que
realment correspondria pels canvis a nivell neuropatologic. La teoria de
Kitwood de les cures en demeéncia ha suggerit que si hi ha un entorn social
invalidant i/o deshumanitzant, aquest pot incrementar la degeneracié
neuronal i el declivi cognitiu ja que s’interacciona amb la fisiologia del cervell

i les funcions d’'una forma directa (Kitwood, 1997).

Des de que va sorgir aquesta teoria s’ha vist la necessitat d’aplicar aquestes
intervencions a les persones amb demencia per mantenir i estimular les
capacitats cognitives dels malalts i aconseguir millorar la funcionalitat global
d’aquests (Sitzer, 2006). Aixi doncs, l'objectiu principal és alentir el
deteriorament en la mesura del possible fent un acompanyament
individualitzat segons l'etapa de la malaltia en la que es trobi la persona. Per
assolir aquests objectius, es treballa des de diferents enfocs; les que estan
relacionades en mantenir les funcions cognitives, les que pretenen tractar els
problemes conductuals, les dirigides que estan especificament pensades per
baixar la dependéncia funcional a través de la reestructuracié ambiental o la
psicoeducacié enfocada al nucli familiar i la figura del cuidador. Aquestes
intervencions es retroalimenten entre elles, de forma que una d’aquestes
arees pot influir a una altra, generalment de forma positiva malgrat que
també es pot donar el cas que hi hagi un efecte negatiu (Francés, 2003).
Diversos autors i autores han demostrat que aquestes intervencions
promouen |‘alentiment del deteriorament intel-lectual i redueixen les
alteracions conductuals, millorant aixi la percepcié que tenen les persones
vers la seva qualitat de vida i els aspectes emocionals com l|'ansietat o la
depressié (Gatz et al., 1998; Tarraga et al., 2006; Spector et al., 2003;
Woods et al., 2006).
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En el present treball, ens centrarem en les intervencions dirigides al
manteniment o millora de la funcié cognitiva, ja sigui de forma global o
especifica, podent-se donar activitats Unicament dirigides a un domini

cognitiu com pot ser la memoria o el llenguatge.

A continuacié veurem una taula resum de les classificacions dels tractaments
no farmacologics per a les demeéncies i posteriorment s’explicaran de forma

individual (Veure Taula 3):

Taula 3. Classificacié adaptada dels tractaments no farmacologics
1. Programes d’estimulacid i activitat cognitiva
a. Reminiscéncia
b. Musicoterapia
c. TOR (Terapia Orientacié a la Realitat)
d. Activitat fisica
e. Programa integral de psicoestimulacio
2. Reestructuracié ambiental
3. Psicoeducacioé per a familiars
4. Noves intervencions:
a. Programes interactius amb ordinadors

b. Programa intergeneracional (metodologia de Montessori)

Taula 3. Adaptacié de Francés, 2003

Els programes mencionats a la taula 3 sén els més utilitzats en aquest tipus
d’intervencions i estan basats amb estudis que han corroborat que entrenant
la ment es pot disminuir el risc de partir una demeéncia i actualment s’estudien
els beneficis d’aquestes intervencions un cop instaurada la malaltia. La seva
base es fonamenta en la creenca de que mantenint a la persona activa i
estimulada, ja sigui des del punt de vista cognitiu com fisic, ajuda a preservar
les competencies i funcions de la persona evitant o retardant la degeneracié
(Wilson, 2002).

Aixi doncs, parlarem de cadascuna d’aquestes activitats de forma més
explicita. En primer lloc i pertanyent dins el grup de programes d’estimulacié
cognitiva, parlem de la terapia de reminiscéncia. Aquesta terapia neix dels
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primers treballs que va realitzar Butler al 1963 sobre la revisié de la vida i
aquest autor ho descriu com un procés mental que de forma natural es dona
en les persones per a portar a la consciencia les experiencies viscudes al llarg
de la vida, aixi com els conflictes que queden per resoldre (Butler, 1963).
S’ha vist que normalment la memoria remota és I’tltim que es deteriora i per
aixo la reminiscéncia podria ser un medi efectiu per a comunicar-se amb les
persones amb una demeéncia avancada. Partint d’aquesta idea, Woods i
col-laboradors al 1992 van desenvolupar aquesta técnica com un record
verbal o intern sobre els successos de la vida d’'una persona, podent-se fer
sol 0 amb grup i sovint amb I’'ajuda de fotos, musica o videos del passat.

La musicoterapia també és una técnica que esta guanyant forca en les
ultimes decades. S’ha demostrat que la musica té un efecte sobre les bases
neurobiologiques del cervell i en l'activacié de circuits neuronals cortico-
subcorticals i del sistema limbic a través de I'estimul auditiu. Per l'activacié
de sistemes de compensacié emocional, la musicoterapia també esdevé un
mitja pel qual produir sensacions de benestar i plaer, aixi com manifestar
efectes positius en I’'evocacié de llenguatge i records. Aixi doncs, s’ha vist que
aquesta terapia produeix canvis a nivell psicologic i conductual per evitar
trastorns conductuals, tals com: l'ansietat, la depressid, estats d’estres i
I'agitacid. Incideix significativament en el processament de les emocions i
I'increment de I'arousal, poden provocar també una millora en la retencié de

material verbal en persones sanes (Gémez, 2017).

D’altra banda, també hi ha les terapies d’orientacié a la realitat (TOR)
gue son un conjunt de tecniques que pretenen oferir al subjecte la consciéncia
de la seva ubicacié en un moment determinat de temps i podem parlar
d’orientacié temporal, espacial i el personal. Aixd0 permet que la persona
tingui un major control del seu entorn immediat, produint una sensacié de
major control i autoestima, disminuint els episodis confusionals (Brook,
1975). Es pot parlar de dues modalitats; la primera és la figura del familiar o
cuidador qui s’encarrega de dir les dades d’orientacié durant tots els dies
(Terapia 24 hores) i la segona es duu a terme per un professional especialitzat
on hi ha un grup de persones i activitats que propicien una bona orientacié

(TOR formal). Ha resultat molt beneficios per abordar els problemes
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conductuals i de confusié de les persones amb demeéncia per reubicar a les

persones al moment present (Spector, 2000).

No es pot deixar a part I'activitat fisica, la qual ja suposa uns grans beneficis
per a les persones sanes (amb la proteccid cardiovascular) i recentment,
s’han vist evidéncies que l'activitat fisica augmenta les neurotrofines del
cervell, sent aquest un factor de suport per al manteniment dels circuits
neuronals. Realitzar activitat fisica millora la qualitat de vida de les persones
aixi com els aspectes cognitius com la reduccié d’estres, I'estat d’anim o la
autoimatge. Pel que fa a la percepcié de la qualitat de vida, s’ha vist que
aquesta técnica millora I'autoestima de la persona i |'estabilitat emocional
(Castro i Galvis, 2018).

Els programes integrals de psicoestimulaciéo fan referéncia a totes
aquelles activitats i tecniques dirigides a mantenir o millorar amplis
components de la persona: nivells cognitius, conductuals, emocional i de
funcionalitat. Tot aix0 té com a objectiu millorar la qualitat de vida de les
persones, millorant la seva funcionalitat i autonomia i preservant les
capacitats cognitives. Esta fonamentat amb la plasticitat neuronal, per tant,
es pretén potenciar aquesta mitjancant estimuls que promouen I'estimulacié
integral de la persona (Burillo, 2020). Es va confirmar |’eficacia de les terapies
no farmacologiques de psicoestimulacié en la Malaltia de I’Alzheimer per
Olazaran et al. (2010) en les principals arees de cognicid, en les activitats de

la vida diaria, conductuals i d’estat d’anim.

També és important la reestructuraciéo ambiental per a donar un suport i
facilitar la vida de les persones mitjancant una serie de modificacions a
I'entorn fisic per oferir unes mesures de convivencia i seguretat necessaris i
adaptades per a la vida de la persona i/o cuidador. Aquest entorn ha de ser
segur, senzill i estable per a protegir a la persona. Es important afavorir les
rutines de les activitats de la vida diaria i simplificar-les, com poden ser
aixecar-se, dutxar-se i assecar-se, passejar, menjar, etc. (Mestre, 2000).

A més de totes les intervencions dirigides a la propia persona que pateix la

malaltia, no s’ha d’ometre el paper de la terapia psicoeducativa per als
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cuidadors o els familiars a carrec del malalt. Donat que es va determinar que
cuidar de les persones amb demencia genera més estres per al cuidador, ja
gue és qui inverteix més temps i recursos per facilitar la vida quotidiana del
malalt i modifica la seva propia vida (Alzheimer Disease International, 2009),
és important tenir en compte les condicions estressants per a pal-liar i reduir
I'impacte en el cuidador/a i evitar I'aparicié de la sobrecarrega. Zarit al 1996
va parlar de l'impacte negatiu que poden desenvolupar els cuidadors
principals d’'una persona depenent, el que s'anomena com “sindrome del
cuidador”. Aquest es caracteritza per I'esgotament fisic i mental que sent la

persona cuidadora quan es veu en una situacié de dependéncia.

Finalment, destacar les noves tecnologies com a instruments per a
I'entrenament cognitiu mitjancant programes interactius amb |'Us de
dispositius electronics. Els pioners en crear aquest model van ser Hoffman i
col, els quals van crear un programa de tipus interactiu per a persones amb
la demeéncia tipus Alzheimer en fases inicials per ajudar a la persona a
desenvolupar-se durant el dia a dia en el seu entorn habitual. En aquest
estudi es va veure com les persones cada cop ho realitzaven amb major
rapidesa i amb menys ajudes per a fer una tasca (Hoffman, 1996). Un dels
instruments  actuals més utilitzat és el programa Gutmann
NeuroPersonalTraining (GNPT®), una plataforma online d’estimulacid i
rehabilitacié cognitiva per als usuaris i que permet als professionals oferir
tractaments personalitzats a aquelles persones que tenen alguna afectacio
neurologica. Aquest programa permet una optimitzacié del temps que els
professionals dediquen per realitzar un tractament personal i compta a una
alta efectivitat terapéutica i una bona adaptacié per part dels usuaris (Institut
Gutmann, 2019).

1.5. TIC en les demeéncies i trastorns neurodegeneratius

En els Gltims anys i valorant I'evolucié de la humanitat cap a les Tecnologies
de la Informacio i de la Comunicacié (TIC) es presenta un futur prometedor
de l'aplicabilitat d’aquestes per a la gent gran. En la idiosincrasia en la que
vivim, les noves tecnologies formen part del nostre dia a dia i presenten un

espai molt important en les nostres vides ja que ens faciliten molts aspectes
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del dia a dia. Es per aixd que es considera necessari unificar les TIC amb les
demeéncies en un context d’intervencid no farmacologica per crear recursos
atractius, nous i eficacos per intentar alentir la demeéncia o retardar I'aparicié
d’aquesta (Gonzalez, 2014). Estudis recents (Rodeschini, 2011; Bower et al.,
2011) han demostrat I'aplicabilitat de les tecnologies per pal:liar els efectes
de dependéncia i promoure un envelliment saludable i actiu en la poblacié de

persones majors de 65 anys.

Des del context sociosanitari, també és interessant fomentar I’'Us de les
tecnologies per a que les persones puguin tenir menys vinculacié amb la
sanitat publica, reduint els costos d‘assistencia i alleugerant el sistema
sanitari. El cost-benefici dels programes d’intervencié que utilitzen les noves
tecnologies com a mitja per fer I'entrenament cognitiu i millorar aixi la qualitat
de vida de les persones és molt més efectiu que les mesures tradicionals,
estalviant temps tant a professionals sanitaris com a les figures del
cuidador/a o el propi subjecte a causa del rapid monitoratge, podent millorar
aixi les intervencions dirigides a wuna poblaci6 amb patologies

neurodegeneratives (Stanziano, 2010).

De forma majoritaria, aquests tipus d'intervencions es fa a través
d’ordinadors o dispositius com les tabletes, mitjancant programes informatics
per realitzar I'estimulacio cognitiva o el seguiment del pacient durant el dia a
dia, com és el cas dels sistemes telematics on la persona rep ajuda en les
seves tasques domestiques al dia a dia (pot ser amb teleassisténcia, sistemes
de vigilancia o ajudes externes intervingudes per la tecnologia com pot ser
un teléfon).

En els darrers 10 anys, una de les noves tecnologies que s’esta explorant és
I"Gs de la realitat virtual, que ha despertat l'interés en els ambits clinics i
d’investigacié per la potencialitat com a eina de rehabilitacid psicologica
funcional. El primer tractament amb realitat virtual per tractar un trastorn
psicologic data de 1994 realitzat per Human-Computer Interaction Group de
la Universitat Clark de Atlanta i va establir el terme “terapia d’exposicié a la
Realitat Virtual”. Aquesta nova tecnologia brinda una oportunitat per

desenvolupar tecniques d’avaluacid i rehabilitacid cognitiva, aixi com
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activitats de caire terapeutic amb estimuls complexos capacos d’evocar a la
persona estats emocionals. Amb aquesta técnica es va abordar un cas de
aerofobia, donat que aquesta tecnologia permet emular la realitat, que
executat a la vida real, seria molt complicat de fer i amb uns costos molt

elevats.

La importancia de mantenir les capacitats cognitives per prevenir futures
malalties neurologiques o alentir el deteriorament cognitiu causat per algun
tipus de patologia neurodegenerativa esta guanyant forca en la nostra

societat, sent de gran interés en I'ambit clinic i sanitari.

Amb aquestes noves recerques sobre la variabilitat de les demencies i la
utilitzacié de les noves tecnologies, tot junt amb l'aparent futur prometedor
en que es troben aquestes, la present investigacié es sustenta amb els
beneficis que s’han trobat als estudis recents per avaluar l'eficacia d’una
aplicacid mobil d’estimulacié cognitiva mitjancant un test-retest. L'aplicacio
ha estat nombrada com “Mind Fit” i pretén complementar les activitats
d’estimulacié cognitiva tradicionalment utilitzada en paper i boligraf, podent
facilitar aquestes eines per entrenar la ment i que estiguin a |'abast de
tothom, independent de genere, grup social i nivell economic d’'una forma

dinamica i accessible en qualsevol moment.

Aixi doncs, en aquest estudi es fiquen a prova les seglients hipotesis:

- Hipotesis 1: L'estimulacié cognitiva a través de la utilitzacié d’una
aplicaci6 mobil millora o preserva les funcions cognitives de la
memoria, orientacio i el llenguatge en una poblacié de persones majors
de 65 anys sanes.

- Hipotesis 2: L'estimulacié cognitiva a través de la utilitzacié d’una
aplicaci6 mobil millora o preserva les funcions cognitives de la
memoria, orientacio i el llenguatge en una poblacié de persones majors
de 65 anys amb una patologia neurodegenerativa.

- Hipotesis 3: L'estimulacié cognitiva millora I'estat d’anim tant de les
persones majors de 65 anys sanes com les que presenten una

patologia neurodegenerativa.
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2. Objectius/Context

Els objectius generals d’aquests treball sén:

1. Valorar l'eficacia de l'aplicacié en grups de persones sanes a la
tercera edat, preservant les capacitat cognitives.

2. Valorar |'eficacia de l'aplicacié mobil per a I'is de pacient amb la
malaltia d’Alzheimer i altres deméncies durant el dia a dia, per a
alentir el deteriorament cognitiu i millorar la simptomatologia
psicologica-conductual.

3. Veure si l'estimulacid cognitiva ajuda a I'estat d’anim i a la reduccio

d’ansietat/depressidé en els participants.

3. Metodologia
3.1. Participants

La mostra d’aquest estudi esta formada per 40 persones adultes de més de
65 anys, d’entre 66 i 87 anys. Es van crear 2 grups experimentals i dos grups
control: grup de gent major de 65 anys amb envelliment normal (un grup
experimental de 10 persones (GESA) i un grup control de 10 persones
(GCSS)) i un grup de majors de 65 anys amb deteriorament cognitiu lleu o
demeéncies en estats inicials i lleus (grup experimental de 10 persones (GEDA)
i grup control de 10 persones (GCDS)). El grup de participants sans son de
La Sénia i Tortosa, també hi ha un grup control de Reus gracies a la
col-laboracié de I'Associacié d’Alzheimer i altres trastorns neurocognitius de
Reus i Baix Camp. Les persones amb DCL o Alzheimer en fases inicial han
estat diagnosticats previament a l'estudi. Els subjectes han participat de
forma voluntaria i amb el maxim nivell de confidencialitat, firmant 'acord de

confidencialitat (veure a Annexes).

3.2. Instruments

Mini Examen Cognitivo (MEC): creat inicialment per Folstein i cols per a la

deteccié de trastorns cognitius al 1975 (Mini Mental State Examination
(MMSE)) i adaptat a la poblacié espanyola per Lobo et al. en la revalidaci6 de
1999 (Mini Examen Cognitivo, MEC). Consta de 30 items on la puntuacio

maxima és de 35, amb un punt de tall de 24. A major puntuacio, presenta un
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millor estat cognitiu i quan més baixa és la puntuacié, més deteriorament
trobem. Avalua diverses funcions cognitives: orientacid, atencio, calcul,
memoria (codificacié i evocacid), llenguatge (denominacié i repeticid),
comprensié (tant verbal com escrita), lectura, escriptura i habilitats
constructives. Presenta una fiabilitat a de 0,89, sensibilitat de 0,85 (interval
confianca del 95%: 0,74 a 0,92) i una especificitat de 0,90 (interval confianga
del 95%: 0,82 a 0,95) (Aguilar-Navarro, et al. 2001; Beaman, et al. 2004;
Mokri, et al., 2013; Villasenor-Cabrera, et al. 2010; Ostrosky-Solis, et al.
2000). (Veure el test a I'apartat d'instruments d’annexes).

TMT A i B (Trail Making Test): va ser creada originalment per Partington al

1938 (Partington’s Pathway Test) i posteriorment va ser incorporada a la
bateria Neuropsicologica de Halstead Reitan. Traduida com la prova dels
senders o la prova del trag, esta format per dos parts; la part A on la persona
ha d’unir cercles amb nimeros de forma ordenada (1-2-3-4-...) i la part B,
administrada en segon lloc on a més de seguir els nimeros, s’intercala amb
lletres amb l'ordre de |'abecedari (1-A, 2-B, 3-C, ...). La part A mesura
habilitats viso-espacials i motores i I'atencié sostinguda, mentre que la part
B implica, a més a més, flexibilitat mental i atencié dividida (Partington,
1949). A major velocitat per realitzar les proves, millor rendiment a les
proves. Actualment s’han realitzat normalitzacions a Espanya al projecte
Neuronorma (Pefia-Casanova, 2009). (Veure el test a I'apartat d’instruments

d’annexes).

Fluencia Verbal (semantica i fonéetica): el primer autor va ser Benton al 1983

i posteriorment ha estat baremada pel projecte Neuronorma en poblacié
espanyola. Una prova d‘aplicacié individual per avaluar el llenguatge
expressiu i les funcions executives com per exemple: la flexibilitat, la fluéncia,
I'accés al léxic, la categoritzacid, habilitat de recuperar informacid i
emmagatzematge semantic entre d’altres. S’han aplicat dues formes: la
fonologica (paraules que comencen per la lletra P) i semantica (paraules que
pertanyen a la categoria d’animals). Les persones han de dir totes les
paraules que recordin en un determinat temps (1 minut) i quan més paraules
recordin, major sera la puntuacié obtinguda i per tant, millor rendiment.
Presenta un a de Cronbach de 0,82, mitjana de 35,8 (edats entre 16 i 89
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anys) amb desviacid tipica de 3,6 (Casals-Coll, 2013). (Veure el test a

I'apartat d’instruments d’annexes).

Figura Complexa de Rey-Osterrieth: Desenvolupat per Rey al 1941 i

estandarditzat per Osterrieth al 1944, consisteix en copiar la figura
d’estructura complexa (amb aproximadament 34 linies de mesures variades
i tres punts dins un cercle) i posteriorment reproduir de memoria la mateixa
figura. Permet avaluar problemes relacionats amb la percepcid, la motricitat
i la memoria diferida, aixi com el desenvolupament de |'activitat grafica (Min-
Sup, 2006). A més, permet una valoracidé qualitativa del rendiment en
atencid, planificacié i organitzacid/estratégia. Les persones que copien la
figura de forma més acurada rebran major puntuacié i per tant, millor
rendiment. Aixi com en la prova diferida, a major puntuacié millor sera el
rendiment i resultat. Es van calcular les desviacions i les mitjanes estandards
per als assatjos de copia i memoria deferida en diferents grups d’edats. La
fiabilitat és a= 0,828 per a la copia i a=0,783 per a la memoria (Coeficient a
de Cronbach), entre els 50 i 94 anys amb una mitjana de 13,6 i una desviacié
estandard de 5,17 (Cortés, 1996). (Veure el test a I'apartat d’instruments

d’annexes).

Free and Cue Selective Reminding Test (FCSRT): la versid original data del

1974 per Buschke i Fuld i ha estat una de les proves més utilitzades per
valorar possibles demeéncies tipus Alzheimer. Permet avaluar la retencio,
emmagatzematge i recuperacié de informacié verbal nova podent diferenciar
entre memoria a curt termini i memoria a llarg termini. Consta d’una llista de
16 paraules que la persona ha de llegir en veu alta i procurant memoritzar-
les i es diu la categoria per a que la persona ho identifiqui (per exemple: quin
d’aquests és una: ave. La persona ha de dir “Cuervo”), es fica una tasca
distractora que requereixi atencié com restar de 100 de 7 en 7 i es demana
el record immediat, donant la pista si no ho recorda de forma lliure. Un cop
ha dit les paraules, la persona que administra la prova diu en veu alta aquelles
paraules que no ha recordat i posteriorment es fica I'element distractor (p.
ex. restar de 100 de 3 en 3) i es fa un segon intent i un tercer. Passat aquests
es deixen 30 minuts per a fer altres proves i passats aquests, es demana de

nou les paraules (memoria diferida). A major niumero de paraules recordades,
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major memoria i per tant, millor rendiment. Pefia-Casanova al 2009
presenten les dades normatives dins del projecte Neuronorma, agrupant per
edat, sexe i nivell educatiu (Pefia-Casanova, 2009). (Veure el test a I'apartat

d’'instruments d’annexes).

DISS-21: aquest instrument de cribatge valora els estats emocionals negatius
tals com la depressid, |'ansietat i I’'estrés. Va ser creada per Lovibond al 1995
i aguesta versio és I'escurcada, presentant 21 items amb les 3 subescales per
depressid, ansietat i estrés. En aquest qlestionari, a major puntuacié més
alteracid de l'estat emocional presenta el subjecte (Veure el test a I'apartat

d’'instruments d’annexes).

Mind Fit: aplicacié mobil d’activitats d’estimulacié cognitiva per als dominis
de la memoria, I'atencid i el llenguatge per a un sistema operatiu Android,
creada per Laia Salom al 2021, veure logotip d’‘aplicaci6 a Imatge 1
(Annexes). S’ha utilitzat Android Studio i JDK de Java per desenvolupar
I'aplicaci6 amb dos llenguatges de programacié: XML (llenguatge per
maquetacid) i Java (llenguatge de programacid) elegint un nivell API23
Android 10.0. Consta d’un index on hi ha explicacions teoriques sobre
I'aplicacid i el seu naixement, activitats de llenguatge, atencié i memoria i un
apartat de contacte per a qualsevol dubte o incidencia. Es pot veure la base
teorica de les activitats elegides a l'apartat i imatges a: 1.4 Estimulacio

Cognitiva. Veure disseny de l'aplicacié a Annexes.

3.3. Procediment

En primer lloc, es va contactar amb I’Associacié d’Alzheimer i altres trastorns
neurocognitius de Reus i Baix Camp per aconseguir la mostra de persones
amb un diagnostic cognitiu lleu o un tipus de deméncia de curs inicial. Per tal
d’aconseguir la mostra de persones majors de 65 anys amb un envelliment
no patologic, es va aconseguir la mostra a través de |'associacié de jubilats
de La Sénia i també es va contactar amb persones amb deméncies inicials de

Tortosa.

Es va contactar amb les persones per tal d’acordar un dia per fer una valoracié

neuropsicologica de les seglients escales: MEC, TMT A i B, Fluencia Verbal,
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Figura de Rey-Osterrieth i el FCSRT junt amb el full del consentiment informat
per certificar la participacié voluntaria, per valorar la memoria (recent,
diferida i visual), I'atencid (sostinguda i alternant) i el llenguatge (evocacio
semantica i fonologica). Les persones que formaven part de I'associacio es va

facilitar dades ja existents.

Després de I'administracio dels pertinents instruments, al grup experimental
de les persones amb patologia i no patologia es va facilitar I’aplicacié mobil
Mind Fit amb un acord d’utilitzar I'aplicaci6 un minim de 30 minuts al dia
durant un mes. Passat aquest temps, es va realitzar una valoracié re-test de

les proves inicialment administrades a tots els grups d’estudi.

3.4. Analisis de dades

L'analisis de les dades ha estat realitzada amb el programa estadistic IBM
SPSS Statistics versio 25. Per a I'analisis de les diferencies entre grups, els
grups de mostra i el grup control s’ha realitzat: proves t d’Student de mostres
relacionades, mida de |'efecte amb d de Cohen i ANOVA d’un factor amb un

nivell de significacié a p < 0,05.

4. Resultats

4.1. Dades demografiques
Edat

Grafic 1. Variable d'edat
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Les dades demografiques que observem, en primer lloc, sén les variables de
genere amb un total de 40 subjectes i s'observa un major percentatge de
dones en un 62,5%, que homes identificats amb un 37,5%.

La segient variable demografica sera I'edat dels subjectes (grafic 1) i s’ha
realitzat una valoracié de les mesures centrals tals com la mitjana, mediana
i moda i les de dispersié com la variancia, desviacio tipica, minim i maxim.
Observant un valor de mitjana de 76,53 anys, identificat en un valor minim
de 65 i un maxim de 87. El valor de la mitjana representa I'edat en un valor
mig de 76 anys i un valor majoritari de subjectes de 75 anys, valor identificat
en la moda. Les mesures de dispersid per a determinar la fiabilitat obtinguda
amb els identificadors, observant la variancia amb un valor de 33.07
significatiu, al no ser més del doble de la mitjana verifica la idoneitat i
representativitat de la mitjana comentades anteriorment determinant que els
subjectes es distribueix 5,7 unitats de desviacid tipica. S’ha realitzat un
histograma de freqiéncies per avaluar I'ajust de la variable a una distribucio
normal. Observant el histograma i la superposicié trobem una asimetria
lleugerament desplacada a I'esquerra, permet determinar que més o menys
trobem un nombre de subjectes molt centrals en torn al valor mig 76,53 anys,
apreciant bastanta homogeneitat amb els subjectes i trobant un patré ajustat

a una distribucido normal multivariant.

Escolaritat

25

20

15

Frecuencia

10

BAIX BASIC MITJANS SUPERIORS

Escolaritat

Grafic 2. Variable d'escolaritat
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En quant al nivell d’escolaritat, tal com es mostra al grafic 2, s’ha identificat
en 4 grups corresponent a un nivell baix, basica, mitja i superior. El present
diagrama avalua que la major part dels subjectes presenten estudis basics
amb un 55%, seguit amb una amplia diferencia per estudis baixos i mitjans,
ambdds corresponents a un 20%. Sols un 5% han realitzat estudis superiors.
Presenta una corba de normalitat lleugerament desplacada a I'esquerra, amb

una curtosis de 0,269.

1.1. Resultats entre el pre-test i post-test

- Grup de persones sanes majors de 65 anys (Grup Experimental)

Mitjana Desv Interval Interval  Significacid

Std Minim Maxim

TMT-B pre 188,88 89,63 100 379 0,04
TMT-B post 179 76,6 103 335
Fluéncia P pre 7 3.62 2 12 0,04
Fluéncia P post 9,3 3,23 5 14

Taula 4. Proves significatives de les persones sanes

Corresponent al grup de les persones sanes majors de 65 anys (veure taula
4), realitzant la prova de mostres relacionades, s’han donat diferéencies
significatives pre i post-test a la prova estandarditzada del TMT-B. Es
distribueix amb un nivell optim de significacié igual a p=0,04 menor que 0,05,
amb una mitjana de 188,88 i desviacid tipica de 89,63 al pre-test i una
mitjana de 179 i desviacidé tipica de 76,6 al post-test. En aquest cas les
accions aplicades entre el pre i el post-test han aconseguit augmentar la mitja
significativament. Ressalta I'amplitud de l'interval de confiangca al 95% que
ve donat per la gran desviacié estandard dels resultats d’ambdés grups,
tenint coeficients de variaci6 del 168% per al grup experimental
(16,59/9,88*100) i del 182% per al grup control (28,97/15,89*100). També
s’han obtingut canvis entre el pre i el post del test de fluencia verbal amb la
lletra “p” (fonologic) amb una significacié p=0,04, el pre-test presenta una
mitjana de 7 amb desviacié tipica de 3,62 amb un interval minim de 2 i un

maxim de 12. El post-test presenta una mitjana de 9,3 amb desviacio tipica
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de 3,23 i un interval minim de 5 i maxim de 14. Ambdds proves presenten
una d de Cohen de 0,63, per tant, podem dir que la magnitud estimada és

d’un grau mitja.

Pel que fa als altres test, s’han observat lleugers increments al post-test de
la mitjana perd després de veure el nivell de significaci6 major de 0,05 no
podem concloure que la fase experimental hagi provocat un canvi substancial

a la majoria dels subjectes.

- Grup de persones sanes majors de 65 anys (Grup Control)
Mitjana Desv Interval Interval Significacié
Std Minim  Maxim

FCSRT 1 trial pre 5 1,77 2 7 0,01
FCSRT 1 trial post 10 0,99 3 7
Figura REY diferit pre 11 3,98 9 14 0,05
Figura REY diferit post 13 3,76 10 14

Pel que fa al grup control de les persones sanes, també s’han donat
diferencies significatives en dos tests, utilitzant la prova estadistica de les
mostres relacionades. S’ha donat un increment significatiu al 0,01 per a la
prova del FCSRT al primer intent, amb una mitjana de 5 i desviacio tipica de
1,77 al pre-test i una mitjana de 10 i desviacio tipica de 0,99 al post-test.
També s’ha vist distribuit amb un nivell de significacié al 0,05 canvis
significatius en la figura de Rey diferida. Al pre-test, s‘'observa una mitjana
de 11 amb desviacié tipica de 3,98 i al post-test, una mitjana de 13 amb
desviacio tipica de 3,76.

-  Grup de persones amb demeéncia lleu o DCL majors de 65 anys

Mitjana Desv Interval Interval  Significacid
Std Minim Maxim
MEC pre 30,9 3,98 23 35
MEC post 31,3 3,65 24 35

Taula 5. Proves significatives de persones amb deméncia

0,019
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Pel que fa al grup de persones majors de 65 anys amb demeéncia en estat
inicials i lleus o Déficit Cognitiu Lleu sols han sortit diferéncies significatives
entre el pre-test i el post-test a la prova del Mini Examen Cognitivo (Veure
Taula ). Al pre-test ha sorgit una mitjana de 30,9 amb desviacid tipica de
3,98 en un interval minim de 23 i maxim de 35 i al post-test amb una mitjana
de 31,9 amb desviacié tipica de 3,65 i un interval minim de 24 i maxim de
35. Aquests canvis tenen un valor de p=0,01, concloent que hi ha hagut
diferencies significatives entre els grups després de la intervencioé. Pel que fa
a la mida de l'efecte, el present test ha presentat una magnitud major a 0,8
per tant podem dir que la mida segons la delta de Cohen ha estat de magnitud

gran.

Realitzant una prova de mostres relacionades amb el grup control de
persones amb demeéncia o deficit cognitiu lleu, no s’han objectivat canvis

significatius en cap de les proves realitzades entre el pre-test i el post-test.

DISS 21 pre i DISS 21 post

[ DISS21pre [ DISS 21 post

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Taula 6. Mitjanes DISS-21 pre i post. Grup 1 (Experimental Persones Sanes), Grup 2 (Experimental Persones
Demencia), Grup 3 (Control Persones Sanes) i Grup 4 (Control Persones Demenciay).

Pel que fa a I'avaluacio de la dimensié emocional, tal com es mostra a la taula
6 veiem que en tots els grups la mitjana canvia. Fent un analisi T de mostres

emparellades en cadascu dels grups, el grup 1 i 2 presenten canvis
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significatius a 0,05 mentre que el grup 3 i 4 presenten canvis en a=0,01. Pel
que fa a la mida de l'efecte, tots els grups presenten una d de Cohen superior
a 0,08 i inferior a 2,3, aixi doncs, |'efecte és gran perd no poden afirmar que
els canvis siguin produits per la intervencié donat que el grup control també

presenta un canvi rellevant.

S’ha realitzat la prova d’ANOVA d’un factor per comparar les proves amb la
variable d’escolaritat: el factor d’escolaritat de nivell 2 (basic) amb la prova
de Levene per contrastar les hipotesis d’igualtat de variancies ha estat major
al nivell critic de 0,05, per tant, acceptem la hipotesis i realitzant ANOVA, ha
donat una significacié d’intragrup menor de 0,05 per tant s’han vist
diferencies amb els grups. D’altra banda, donada la variabilitat de la mostra
(molts pocs subjectes pels nivells d’escolaritat baixos i superiors) i I'asimetria,

no podem concloure ni valorar segons el factor d’escolaritat.

2. Discussid o conclusions

Podem concloure que els resultats obtinguts no han estat completament
satisfactoris tal i com s’esperava després de realitzar la revisid bibliografica
d’estudis com els de Sitzer (2006) o Kitwood (1997). En primer lloc,
s’esperava que l'entrenament i I'estimulacié cognitiva incrementés de forma
significativa el rendiment dels dominis cognitius avaluats mitjangant els tests
en els grups experimentals de persones sanes i alentir el deteriorament de
persones amb demeéncia, pero s’ha trobat que els Unics canvis significatius
han estat en les proves de llenguatge (fonologic) i atencid selectiva per a
persones sanes (fluéncia verbal lletra “p” i TMT-B) i al grup de les persones

en demencia amb el domini cognitiu general (el MEC).

Pel que fa als canvis significatius que s’han trobat en el grup control de les
persones sanes a les proves de “"FCSRT 1 trial” i la figura de Rey en diferit,
es pot pensar que ha estat donat per un aprenentatge de les proves per
I'exposicié a aquestes en una franja de temps curta. Tanmateix, es podia
pensar que el grup control de persones amb demencia manifestés un declivi

en les puntuacions de les proves per no tenir la intervencié en estimulacio
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cognitiva, perd s’ha vist que aquestes s’han mantingut constants i sense
canvis significatius. Aquest manteniment es podria explicar per un factor de
temps, on l'interval temporal en que s’han administrat les proves no ha estat

prou gran per a poder apreciar un declivi a nivell cognitiu.

D’altra banda, un dels objectius especifics era mantenir el nivell cognitiu de
les persones sanes i alentir el deteriorament en les persones amb
neurodegeneracio i els resultats concorden amb I'estudi de Tarrega (2006),
donat que no hi ha un augment en les puntuacions de les proves de forma

significativa pero tampoc es veuen disminuides en cap dels dos grups.

Pel que fa als simptomes emocionals avaluats amb el DISS-21, s’ha vist una
milloria amb significacid en els 2 grups experimentals que han realitzat
I'estimulacié cognitiva, perd també als grups control (tots amb un minim de
a=0,05), tal i com apuntaven diversos estudis que afirmaven que realitzar
I'estimulacié cognitiva ajuda a tenir millor control emocional i de I'estat d’anim
(Gatz et al., 1998; Tarraga et al., 2006; Spector et al., 2003; Woods et al.,
2006). Donat que en els grups control també s’han donat aquests canvis, no
es pot afirmar que els grups experimentals hagin modificat els seus nivells
emocionals a causa de la intervencid realitzada, perd tanmateix, la

simptomatologia depressiva i ansiosa ha disminuit de forma considerable.

També s’ha buscat |'evidencia de |'efecte de la reserva cognitiva que defensen
diversos autors i autores (Simone y Haas, 2009; Wang, Xu, & Pei, 2012) on
es pretenia relacionar un nivell educatiu superior amb la milloria en les proves
cognitives i els nivells educatius baixos amb més predisposicié de malalties
neurodegeneratives (Barrera, 2010) que les persones que no en tenen. En
aquest cas, no es pot realitzar cap afirmacié a favor o en contra donada la
poca mostra que hi ha en les persones d’estudis superiors i baixos,
predominant els basics.

Es pot concloure que aquest treball ha de ser considerat com un estudi
preliminar on es poden veure resultats prometedors, perd és important
senyalar que aquest tipus de terapies requereixen uns estudis més exhaustius

i amb una mostra superior amb assajos controlats, amb objectius més
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especifics i acotats a una poblacié més especifica i aleatoritzada. També seria
interessant poder implementar un ampli ventall d’activitats més variades i un
major temps d’intervencié i utilitzacié de l'aplicacié en el temps, amb un

seguiment més exhaustiu i controlat.

En futures linies d'investigacié de I'aplicabilitat de les noves tecnologies en la
demeéncia, aquestes es podrien dirigir i focalitzar a la millora de la
metodologia per determinar d’'una forma més especifica l'eficacia dels

components i els efectes diferencials entre les variables.

2.1. Propostes de millora i limitacions

Una de les principals limitacions ha estat la dificultat per trobar persones
majors de 65 anys amb un domini basic-avancat del dispositiu mobil. S’ha
necessitat la inversié de temps per familiaritzar als subjectes amb I'aplicacié
i millorar la relacié de les persones amb l|'aplicacié per tal d’afavorir la
utilitzacié. Aquest factor sera més accessible a mesura que les noves
generacions amb un Us més regular dels dispositius tecnoldgics vagin
envellint i es pugui aplicar a més persones que tinguin un domini més

familiaritzat amb els dispositius electronics.

L'optimitzacié i I'excel-léncia informatica s’ha de tenir en compte per realitzar
una aplicacié més rica amb activitats, podent diferenciar-les en nivells de
dificultats i oferint més recursos Utils per als usuaris, diferenciant segons el
tipus de demeéncia i el domini cognitiu que s’hagi de millorar o permetre una
geolocalitzacié del malalt per als familiars. A més, seria interessant que
I'aplicacid et podés oferir dades com per exemple: tasca d’encerts i errors de
les diferents activitats, temps mitja d’utilitzacié al dia, persones que I'han

utilitzat, aixi com altra informacié que pugui ser util per a la investigacid.

Una altra limitacié és que en aquests tipus d’estudis és complicat conéixer i
diferenciar els efectes que tenen les intervencions d’estimulacié cognitiva
amb les farmaceutiques per als grups experimentals de persones amb algun
tipus de deméncia. També s’ha de tenir en compte una possible milloria en

39


vmoros
Resaltado

vmoros
Resaltado


les puntuacions a causa d’un efecte d’aprenentatge del test, per aix0, caldria

ampliar I'estudi i poder realitzar un experiment longitudinal.

També és destacable pensar que les mesures estandarditzades que s’han
utilitzat no mesuren de forma fidedigna els canvis que la utilitzacié de les
noves Tecnologies de la Informacid i de la Comunicacié (TIC) tenen sobre els

dominis cognitius (Goodman i Zarit, 1995).

Malgrat que la tendencia apunta cap a un futur prometedor entre les
demeéncies i tecnologies, s’ha d’invertir més recursos en investigacio per crear
programes estandarditzats, ampliar el marc teoric i les evidéncies cientifiques

sobre aquesta efectivitat i les maneres de millorar-ho.
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4. Annexes
4.1. Tests administrats

ANIMALS P

Test 1. Fluencia Verbal d'animals i paraules amb "p"

Test 2. Figura Complexa de Rey (Neuronorma)
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Figura compleja de Rey (NEURONORMA) Rey (1941; 1944)

HOJA DE REGISTRO
N Criterios de puntuacion
2 - Puntuacion Exactitud Emplazamiento
l ——
7 8] 10 3 2 Correcto Correcto
e 4/ 1 l@ i 1 Correcto Incorrecto
3 y 12 1 14 1 Incorrecto Correcto
2 d Incorrecto pero
0.5 reconocible ncorreco
) 2 Incorrecto e
0 irreconocible u Incorrecto
18 17 J omitide
Tipo de construccion
L Construccion sobre el armazon.
IL Detalles englobados en un armazon.
lIL Contorno general.
IV. Y uxtaposicion de detalles.
V. Detalles sobre un fondo confuso.
VL Reduccion a un esquema familiar.
ViL Garabatos.
. Memoria Memoria
Elemento Copia inmediata diferida
1 Cruz vertical 21050 2 1050 21050
2. Rectangulo grande 21050 2 1050 21050
3. Cruz diagonal 2 1050 2 1050 21050
4. Horizontal de rectangulo grande 2 1050 21050 21050
5. Vertical de rectangulo grande 2 1050 2 1050 21050
6. Rectangulo pequefio 21050 2 1050 21050
7. Pequefia horizontal encima rectangulo pecueno 21050 2 1050 21050
8. Cuatro lineas paralelas 2 1050 2 1050 21050
9. Tnangulo pequeno encima de reciangulo grande 21050 2 1050 21050
10. Pequea vertical dentro del recténgulo grande 21050 21050 21050
11. Circulo con tres puntos 21050 2 1050 21050
12 Cinco lineas paralelas 2 1050 2 1050 21050
13. Lados del trangulo grande pegado al rectangulo grande 21050 2 1050 2 1050
14. Diamante 21050 2 1050 2 1050
15. Vertica dentro del triangulo grande 2 1050 2 1050 2 1050
16. Horizontal dentro del trangulo grande 21050 2 1050 21050
17. Cruz horizontal 21050 2 1050 21050
18. Cuadrado pegado al reciangulo grande 21050 2 1050 21050

Puntuacion bruta [:] :] :]

Test 3. Correccio de la Figura de Rey
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CUERVO ENCICLOPEDIA

APIO ALPARGATA

TEST DE MEMORIA LIBREY SELECTIVAMENTE FACILITADO (FCSRT)

Nota: Para la obtencion de valores de primacia y de recencia es necesario anotar el orden en que el sujeto evoca las
palabras enlos distintos ensayos de Recuerdo libre. Para la correcta admumstracion de 1a prueba refiérase a laficha de
adminigtracion correspondiente

I=ldentificacion 1 Ensayo 1l |Ensaye2 |Ensaye 3 |
Categoria Item FL1 [RF1 |RL2 |RF2 |RL3 |FF3
1 |AVE CUERVO |
2 |[MAT LECTURA ENCICLOFEDIA |
3 [VERDURA APIO |
4 [CALZADO ALPARGATAS
5 [REPTIL CAIMAN |
6 [M CONSTRUCCION MARMOL |
7 |PPRECIOSA TURQUESA |
8 |E Dﬂ:]o PISO |
9 [MUEBLE ESCRITORIO |
10 |VEHICULO AUTOCAR |
11 |HERRAMIENTA HOZ |
12 |INST MUSICAL ARMONICA |
13 |UT. COCINA COLADOR
14 | DEPORTE_ GIMNASLA I
15 |PLANTA JAZMIN |
16 |TIFO BARCO PESQUERO
Toetal identificacion (I)
Recuerdo libre (RL) | [ | [ | [RL Total | ]
Recuerdes facilitade (RF) | | | | | | RF Total | |

Test 4. FCSRT Primer pagina d’exemple de paraules i Taula d'anotacio de puntuacions
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TRAIL MAKING TEST - A

Sample A

ssssss
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TRAIL MAKING TEST - B

Trail Making Test
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Orientacion

Fijacion

Repita estas tres palabras: Peseta- caballo- manzana
(repetirlas hasta que las aprenda).........ccccoeeveeeeeiiiciiiee e, (3)

Concentracion y calculo

Sitiene 30 pesetasymevadandode 3 en 3 .....cccccoeiviiiieiiiee e, (5)

Repita estos nimeros: 5-9-2 (hasta que los aprenda) Ahora hacia atras..............ccccce......
Memoria

¢ Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?...........ccccoccoceernns 3)

Lenguaje y construccion

Mostrar un boligrafo, ; Qué es esto? Repetirlo con el relo.................. (2)
Repita una frase: En un trigal habia cinco perros..........c.ccccoceevvnnene (1)
Una manzana y una pera son frutas, ¢ Verdad?,

¢ Qué son el rojo y el verde?

¢Qué son un perro y el gato?.........oovveieiiiiiiieeee e (2)

Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo encima de la
IMIES ...ttt ettt e (3)

Lea esto y haga lo que dice, cierre 10S 0joS.......cccccuvvevceeeiiieesieeene, (1)

Escriba una frase........coceiiiiiiiiii e (1)

Copie €5te AIDUJO....ccivieeiiiie e (1)

Puntuacion total.............cocoevciiiiiiiine (35)
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TANQUI ELS ULLS
CIERRE LOS OJOS

Test 8. Mini Examen Cognitivo (MEC)



4.2. Full confidencialitat

r UNIVERSITA]
%" ROVIRA | VIRGILI

CONSENTIMENT INFORMAT PER LA PARTICIPACIO EN UNA
INVESTIGACIO PSICOLOGICA

Titol del projecte: L'US DE L'APLICACIO ‘MIND FIT' PER L'ESTIMULACIO
COGNITIVA EN PERSONES DE MES DE 65 ANYS

Investigadors responsables: Laia Salpm Ricart

Proposit de la investigacio: Realitzar investigacio per veure l'eficacia d'una aplicacio
mobil d'estimulacié cognitiva valorant els dominis cognitius (llenguatge, memona,
orientacio)

Procediment: Administracié inicial dgl test MEC, TMT A 1 B, Fluéncia verbal
semantica 1 fonologica, FCRO, FCSRT, DISS-21 i posterior administracié 1 us de
'aplagio Mind. Fit.

Malestars o riscos: Cap risc
Beneficis: Estimulacié cognitiva
Durada: Aproximadament 2 mesos

Declaracié de confidencialitat: La teva participacidé en aquesta investigacid és
confidencial. Unicament els investigadors implicats tindran accés a la informacié que es
pot associar a la teva identitat.

Dret a preguntar dubtes: Per qualsevol giiestio relacionada amb aguest estudi, si us
plau contacta amb...

Compensacié per la teva participacio:

Participacié: La teva decisio de participar en aquest estudi és voluntaria. Ets lliure
d'aturar la teva participaci6 en I'estudi en qualsevol moment.

Si estas d'acord en participar en |'estudi 1 amb les diferents consideracions exposades en
aquest document, si us plau escriu el teu nom 1 la data i signa el document.

Signatura

Nom 1 cognoms Data
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4.3. Aplicacié “Mind Fit”

1llustracio 3. Logotip "Mind Fit"

A continuaci6 es mostraran unes imatges de dins |'aplicaci6 amb les
respectives activitats i l'explicaci6 del seu funcionament, de qué tracta

I"activitat i I'objectiu de la mateixa.

La majoria d’idees que s’han utilitzat per a la creacié de les activitats tenen
I'origen a “I’Associacié d'Alzheimer i altres trastorns neurocognitius Reus i
Baix Camp”. La base de les activitat i la inspiracié han sorgit en referencia als
guaderns utilitzats pels usuaris del centre i I'adaptacié a una plataforma que

és el mobil.

L'aplicacié s’ha creat per un dispositiu de plataforma Android, donat que és
un sistema operatiu molt més personalitzable i per a la gent com jo que no
és professional i té complicacions, resulta més comode i senzill d’utilitzar. El
primer que he fet és I'anomenat “mockup”, que serveix per plasmar de forma
inicial i clara 'esbds general que tindra I'app. En el meu cas tenia clar que
volia una menu amb les diferents subpestanyes per a les activitats i una
introduccié d’agraiment per a les persones que utilitzessin I’aplicacié, aixi com

un “hiperlink” que permetés el contacte directe amb mi en cas de dubte o
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incidéncia. També és important definir la interaccié de I'aplicacié amb |'usuari
per poder entendre com haura de ser el funcionament posterior de I'aplicacié.
Els fonaments de l'aplicacié es basen amb el llenguatge Java (un dels
llenguatges més comunament utilitzats per la creacié d’aplicacions i un
sistema de regles gramaticals que serveixen d’instruccions per indicar
diferents comportaments als dispositius que ho llegeixen). Per exemple, a les
imatges inferiors el text que es veu abans d’executar-ho cal que l'ordinador
“imprimeixi” la paraula o el simbol entre cometes dins del codi:
‘System.out.printin(“Hello World”);" i d’'aquesta manera el programa executa
el que hi ha entre cometes dins el paréntesis. Un altre exemple, per crear els
guadres de les activitats he utilitzat la funcioé “drawBox(Blue)”, aquesta funcié
li diu al dispositiu que faci aquesta tasca determinada i dins dels paréntesis
es fica el que s‘anomena “lI'argument” que dona informacié addicional al
dispositiu, per exemple, en aquest cas s’ha utilitzat un argument (Blue) que
indica al dispositiu que executi aquesta funcié que el quadre que ha de crea
sigui de color blau. Sempre que has d’afegir nova informacio, s'agregar una
altra funcié: “newLine( )” per a que no es solapin. Molts cops he utilitzat un
“string” dins l'argument que permet replica allo que li dius, per exemple,
seguint amb |'anterior funcié “drawBox(Blue)”, afegint un “string” el dispositiu
executaria 3 quadres de color blau (“drawBox(bbb)”) i t'estalvia moltes linies
de codi i temps. De forma resumida, un "string” en programacioé fa referéncia
a les lletres, paraules, frases o simbols que es col-loquen entre cometes i hi

ha moltes formes de executar una funcié si jugues amb els "strings”.

En aquesta aplicacidé que té activitats on s’han de generar paraules diferents,
he utilitzat forca cops una funcié que crea a I'atzar (o entre les opcions que
tu li introdueixes) diferents recursos: pickRandom( ). Si per exemple a
I'argument li fiques “colour”, generara un color de forma aleatoria dins de la
gama cromatica, pero per a la resta de imatges i icones has de seleccionar
previament les fotos i programar de forma manual Aixo s’ha fet servir per a
les imatges en les activitats de memoria, en les activitats de llenguatge per
a generar diferents paraules i en les d’atencié per a que apareguin diferents
simbols. En programacié també s’utilitzen molt les anomenades “variables”,
per a que el programa pugui consultar la mateixa informacié moltes vegades,

en Java es defineixen amb (var myVariable).
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Mind Fit
Isalomricart@gmail.com

Memoria Parelles

[~ ]

Memoria Colors

[~ ]

Memoria Personal

-]

Memoria Cares

a

Llenguatge

= Inici
MIND FIT

Aquesta aplicacié mobil naix a
consequéncia d’'un treball final de grau

i la consequent investigacio i 'objectiu
d'aquesta.

El desenvolupament de I'aplicacié va sorgir
d'un pensament molt simple: poder oferir
activitats d’estimulacié cognitiva a I'abast
de totes les persones que vulguin entrenar
la ment.

La finalitat del treball és veure I'efectivitat
d’utilitzar una forma d’entrenament mental
a través de les noves tecnologies i quina
implicacio a nivell neurocognitiu hi ha.

A nivell personal, hem sentiria molt satisfeta
si viviu una experiencia agradable durant
I'estada a I'aplicacioé i el més important, que
pugueu entrenar la ment a diari per vencer
al pas del temps.

Gracies a tots i totes per la vostra
participacio. Els més sincers agraiments de

tot cor.

o La importancia d'entrenar la ment

Aguest és el menu inicial que vaig escollir per
a l'aplicacié, pensant que seria interessant
tenir les activitats distingides amb blocs per a
que puguin accedir directament a l'activitat i
ho tinguessin de forma directa i sense

complicacions.

Consta de I'inici on apareix una breu explicacio
i els agraiments per formar part d’aquesta
recerca i |'opcié de parlar amb mi via correu
per a notificar consultes o errors a través de la

icona de la carta.

A continuacid, es poden veure els diferents

index per a les activitats i el seu accés.

Aquesta finestra correspon a la pantalla d’inici,
que com ja he esmentat anteriorment, explico
una mica la importancia de mantenir la ment
activa i els agraiments per les molésties de fer
servir l'aplicaci6 i ajudar-me en aquesta
recerca. (He d’agrair a totes les persones que
m’han ajudat en aquesta recerca i els usuaris
que han estat disposats a invertir el seu temps

en aquesta aplicacio).
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REINICIAR SORTIR

Puntuacio: -1

En aquesta activitat de memoria apareixen
diferents imatges en format blanc i negre
(siluetes) amb un temps de visualitzacio
d’aproximadament 7 segons abans que tots
els quadrats es tornin de color negre. Els
subjectes han d’emparellar les imatges iguals
fent memoria d'on es trobavem. Per cada
encert sumen 2 punts i per error es resta un
punt. Tenen opcid de reiniciar el joc o sortir al

menu.

Amb aquesta activitat es treballa I'atencio

sostinguda i la memoria.

Aguesta activitat és semblant a I’anterior pero
aquesta consisteix en que des d’un inici totes
les imatges es veuen tapades (amb el fons de
diferents colors) i cada dos segons
s’ensenyen imatges emparellades. Un cop
s’han ensenyat totes passats 5 segons la
persona ha d’intentar endevinar on son totes

les parelles sense errar el joc.

Com en |'anterior, aquesta activitat treballa

I'atencié sostinguda i la memoria.
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Pinta les lletres amb el color que li pertoca

INSERTAR

Aquesta activitat la treballaven molt a
I’Associacié d’Alzheimer i considero que és
molt interessant per treballar I'atencié. En
aquest cas, quan la persona anava realitzant
totes les pantalles de pintar les lletres
s'anava increment la dificultat. Cada cop
s’afegia una fila més i una columna fins
arribar a 8x8. Un cop es realitzava tota la
“ronda” tornaven a les 4 inicials. A cada

pantalla les lletres apareixien de forma

aleatoria, per tant, cada cop era diferent.

Activitat que reforca I'atencio.

Aquesta activitat treballa el llenguatge, ja
que van apareixen una serie d'imatges amb
dificultats varies (amb imatges de coses que
s6n molt comuns en la vida de les persones
fins coses que no ho sén tant) i les persones
han d’escriure que apareix (s'accepten
paraules sense accents i tant singulars com
plurals, pensant per a les persones que no
Si

t'apareix una altra imatge i si no I'encerta et

tenen molta escolaritat). I'encerta
demana un altre cop que ho intentes. Si es
veu que no pots encertar, has de sortir i

tornar a entrar per a que faci “reset”.
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Marca el segtient (*.9%)

933 D O @ ®dan
Mind Fit

Selecciona l'ordre correcte de la frase

DIA AVUI ES MOLT

UN

COMPROVAR

En aquesta activitat apareixen una série de
figures que simulen cares de persones hi ha
d’escollir aquelles que es pareixen al model
que es presenta a l'inici. Si fallen alguna
tornen a comencgar i han de seleccionar
totes les cares de nou. Cada cop que entres

a l'activitat es generen nous patrons.

Aquesta activitat treballa I'atencié.

En aquesta activitat també es treballa el
llenguatge i la orientacio, perque apareixen
frases que estan desordenades i la persona
que utilitza I'aplicaci6 ha de ordenar la
seqléncia de forma que tingui sentit logic.
Per la part de l'orientacié, es treballa
sobretot la part de la orientacié en persona
i espai, perqué moltes frases que apareixen
fan referéncia a seqiéncies rutinaries que
fem dia a dia com podrien ser algunes
activitats de la vida diaria o frase de
temporalitat (com per exemple: El dia 1 de

gener es cap d’any).
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Mind Fit

Introdueix la seglient informacié

Nom

On vius?

Quants anys tens?

On estas?

Quin dia és?

Estacio de I'any

GUARDAR SORTIR

Aquesta activitat es centra en |'orientacié
personal de la persona per a que sempre
es senti ubicat i conscient d’on és i on
esta. A les instruccions s’avisava que si hi
havia alguna consigna (sobretot a les
persones amb trastorn neurocognitiu)
que no recordaven o no sabien, que
miressin de trobar la resposta ja sigui per
mitja del dispositiu mobil o per ajuda de

terceres persones.

Un cop ho omplies tot es guardava durant
24 hores i podies consultar-ho de forma
diaria.
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