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1. Titulo

Tratamiento No Farmacoldgico en la Demencia: Una Revision Sistematica



2. Resumen

La falta de implementacion de los Tratamientos No Farmacologicos en el abordaje de la
demencia, suele atribuirse al énfasis predominante por los tratamientos biomedicos-
farmacolégicos, considerando errdneamente “que es lo Ginico que se podria hacer frente a un
paciente demenciado”, el escaso conocimiento sobre la diversidad de los mismos, y las
restricciones financieras que se cree, podrian obstaculizar su aplicacién; sin embargo, el avance
de nuevas investigaciones han demostrado la eficacia y los beneficios de los Tratamientos No
Farmacologicos en el tratamiento de la demencia. Es por ello, que el presente trabajo de
integracion curricular tuvo como objetivo establecer la evidencia cientifica de los Tratamientos
No Farmacoldgicos mas aplicados y de mayor eficacia en la demencia. La metodologia usada fue
un método deductivo, con un enfoque mixto, y de tipo documental, utilizando un disefio
transversal. Para dar resultado a los objetivos de la investigacion se utilizo el método PRISMA
para la seleccion de la muestra, obteniendo un total de 18 articulos cientificos, los cuales
cumplian con los criterios de inclusion y exclusion. Cabe destacar que el presente trabajo de
integracidn curricular se centr6 en la revision de ensayos clinicos cientificos de libre acceso en
linea, en espafiol e inglés, por lo tanto, es importante considerar las limitaciones metodologicas
en la seleccion de la muestra. Los resultados hallados evidencian que los Tratamientos No
Farmacoldgicos de mayor aplicacion son: actividad fisica, terapia asistida por animales,
musicoterapia, estimulacion cognitiva, terapia horticola y tecnologias de la informaciény la
comunicacion; y los de mayor eficacia en el abordaje de la demencia son: actividad fisica, terapia
asistida por animales, musicoterapia, terapia horticola y tecnologias de la informacion y la

comunicacion.

Palabras clave: Deterioro cognitivo, Alzheimer, intervenciones complementarias,

actividad fisica, terapia asistida por animales, musicoterapia, terapia horticola.



3. Abstract

The lack of implementation of non-pharmacological treatments in the approach to
dementia is often attributed to the predominant emphasis on biomedical-pharmacological
treatments. These treatments have been erroneously considered 'the only solution for managing a
dementia patient.' The limited knowledge about the variety of non-pharmacological treatments
and the financial constraints surrounding them may hinder their application. However, recent
research has demonstrated the efficacy and benefits of non-pharmacological treatments in
dementia care. Therefore, the present research aimed to establish the scientific evidence of the
most applied and most effective non-pharmacological treatments in dementia. The methodology
used was a deductive and documentary approach with a cross-sectional design. The PRISMA
method was used to select the sample in order to achieve the research objectives, resulting in a
total of 18 scientific articles that met the inclusion and exclusion criteria. It should be noted that
the present thesis project focused on the review of scientific clinical trials of free access online,
in Spanish and English. Therefore, it is important to consider the methodological limitations in
the selection of the sample. The results found show that the most widely applied non-
pharmacological treatments are: physical activity, animal-assisted therapy, music therapy,
cognitive stimulation, horticultural therapy, and information and communication technologies.
Among these, physical activity, animal-assisted therapy, music therapy, horticultural therapy,
and information and communication technologies have been found to be the most effective in

improving cognitive function and quality of life in individuals with dementia.

Key words: Cognitive impairment, Alzheimer's, complementary interventions, physical

activity, animal-assisted therapy, music therapy, horticultural therapy.



4. Introduccion

La demencia es un sindrome generado por una enfermedad del cerebro, de naturaleza
cronica y progresiva, teniendo un origen en coman, una enfermedad cerebral debido a una lesion
o trauma en el cerebro, generando una disfuncion a nivel cerebral. Esta disfuncion se evidencia
con un deterioro en varias funciones corticales superiores como: la orientacién, la memoria, la
comprension, el pensamiento, el lenguaje, la capacidad para el aprendizaje, el calculo y el juicio
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 1995).

De acuerdo a la OMS (2023), alrededor de 55 millones de personas tienen demencia
alrededor del mundo, y cada afio existen alrededor de 10 millones de casos nuevos. Ademas, el
mismo informe sefiala que la demencia es la septima causa de defuncién y unas de las principales
causas de discapacidad y dependencia. Segun la Organizacion Panamericana de la Salud [OPS]
(2024), en el afio 2019 la demencia ocupo represento la tercera causa de muerte en la Regién de
las Américas, con 390.473 numero de defunciones. Ademas, de acuerdo a varios estudios, se
estima que en Ecuador existen de 80 a 100 mil personas que padecen de demencia (Mejia et al.,
2021).

Por otro lado, los Tratamientos No Farmacoldgicos (TNF) de acuerdo a Carballo-Garcia
et al. (2012), son aquellas intervenciones no quimicas, pero tedricamente sustentadas, focalizadas
y que se pueden reaplicar, efectuadas ya sea sobre el paciente o el cuidador, y que, ademas, son
potencialmente capaces de generar beneficios relevantes. Ademas, han demostrado ser eficaces
en el manejo de los sintomas y manifestaciones clinicas de las demencias y juegan un papel
importante en la prevencion de las mismas, ademés pueden ser combinados simultdneamente y
en serie con otros TNF y con tratamientos farmacoldgicos sin mayor interferencia. Generan un
impacto positivo significativo en la cognicion, calidad de vida y bienestar durante el curso de las

enfermedades neurodegenerativas (Sikkes et al., 2021).

La presente investigacion se desarrolla como un estudio de revision sistematica que
pretende aportar nueva informacion sobre la aplicacion y eficacia de los TNF en la demencia, la
cual puede ser de gran ayuda a profesionales de la salud que se desenvuelven en el &rea
gerontoldgica, cuidadores y familiares para orientarles en la toma de decisiones para la
intervencion no farmacoldgica que se ajuste mas a cada paciente. En consecuencia, el presente

trabajo tiene por como objetivo general, establecer la evidencia cientifica del tratamiento no



farmacoldgico en la demencia; y como objetivos especificos: conocer los tratamientos no
farmacologicos de mayor aplicacion en la demencia; analizar la eficacia de los tratamientos no
farmacoldgicos en la demencia y finalmente disefiar una guia informativa sobre los tipos TNF de
mayor aplicacion en la demencia.

El estudio es deductivo, con un enfoque mixto y tipo de investigacién documental,
utilizando un disefio transversal. La poblacion de estudio estuvo constituida por 59 fuentes de
informacion referentes a tratamientos no farmacol6gicos en la demencia, de la cual se
seleccionaron 18 estudios cientificos empleando el método prisma y basandose en los criterios de

inclusién y exclusion.

El marco teorico se dividio en dos capitulos. El primer capitulo describe teéricamente y
conceptualmente la de demencia, tipos de demencia, manifestaciones clinicas, prevalencia,
factores de riesgo, diagndéstico y tratamiento. El segundo capitulo aborda los conceptos de
tratamientos no farmacoldgicos, ejercicio-actividad fisica, terapia asistida por animales,
musicoterapia, estimulacion cognitiva, terapia horticola y tecnologias de la informacion y las

comunicaciones.



5. Marco teérico

5.1 Capitulo 1: Demencia

La demencia se define como un sindrome ocasionado por una enfermedad del cerebro,
cuya naturaleza es cronica y progresiva, teniendo una etiologia en comdn, una enfermedad
cerebral debido a una lesion o trauma en el cerebro, lo que conlleva una disfuncion a nivel
cerebral. Esta disfuncidn se evidencia con un deterioro en varias funciones corticales superiores
como: la orientacién, la memoria, la comprensién, el pensamiento, el lenguaje, la capacidad para
el aprendizaje, el calculo y el juicio. Cabe destacar que no hay alteracion de la conciencia.
Ademas, los deterioros en el area cognoscitiva acompafan a esta enfermedad y son precedido, a
menudo por un déficit del control emocional, del comportamiento o la motivacion (Organizacion
Mundial de la Salud, 1995).

De acuerdo a Pefiaherrera-Oviedo et al. (2014), la demencia se define como un sindrome,
el cual cursa con un deterioro cognitivo de caracter persistente y progresivo, afectando la calidad
de vida y causando pérdida de independencia, requiriendo atencién o ayuda de terceros. Ademas,
el nivel de conciencia no se encuentra alterado, y se lo diferencia del delirium por la cronicidad

de la enfermedad.

Segun el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales en su cuarta edicion
(DSM-1V) la demencia es:

La caracteristica esencial de una demencia consiste en el desarrollo de multiples déficits
cognoscitivos que incluyen un deterioro de la memoria y al menos una de las siguientes
alteraciones cognoscitivas: afasia, apraxia, agnosia 0 una alteracion de la capacidad de
ejecucion. La alteracion es lo suficientemente grave como para interferir de forma
significativa las actividades laborales y sociales y puede representar un déficit respecto al

mayor nivel previo de actividad del sujeto (Pichot et al., 1995, p.140).

5.1.1. Clasificacion Etiolégica de la Demencia
Calle (2006), ha clasificado a la demencia de acuerdo a su etiologia en los siguientes

grupos:



1) Las demencias degenerativas primarias se producen por afectacion de las células del
cerebro, sin una causa bien conocida (intervienen factores genéticos, ambienta-
les, etc.). La més frecuente es la enfermedad de Alzheimer, que supone el 50-70% de
todas las demencias. La demencia con cuerpos de Lewy (DCL) representa el 15-20% de
ellas, siendo la segunda forma mas frecuente de demencia.
2) Las demencias secundarias pueden estar ocasionadas por patologias diversas, entre
las que se encuentran las alteraciones vasculares cerebrales que son la causa mas
frecuente de demencia de este grupo.
3) Las demencias combinadas estan provocadas por la combinacion de dos 0 mas
enfermedades (p. 168).
5.1.2. Tipos de Demencia
5.1.2.1. Demenciaen la Enfermedad de Alzheimer. De acuerdo a Gémez-Virgilio et al.
(2022), la enfermedad de Alzheimer es un desorden neurodegenerativo caracterizado por “la
presencia de placas extracelulares de péptidos amiloide-p (Ap), formas intracelulares
hiperfosforiladas de la proteina tau que integran marafias neurofibrilares, acompariadas de

pérdida sinéptica y neuronal”.

La enfermedad de Alzheimer segun Llibre et al. (2022), es una enfermedad
neurodegenerativa progresiva que presenta caracteristicas clinicas y neuropatoldgicas
diferenciadas, la cual se caracteriza por el deposito anormal de dos proteinas en el cerebro: la
proteina Beta Amiloide, la cual se relaciona con las Placas Amiloideas y la proteina Tau,

relacionada con el cambio u ovillo neurofibrilar.

5.1.2.1.1. Manifestaciones Clinicas. En la enfermedad de Alzheimer se ve afectada la
memoria episddica con presencia de sintomas corticales como agnosia, afasia y apraxia, ademas,
se presentan problemas del juicio, de planificacion, de toma de decisiones, en la orientacion y
alteraciones a nivel conductual que impiden el desenvolvimiento diario del individuo. La
dificultad en el lenguaje puede manifestarse durante el transcurso de la enfermedad, presentando
una disminucion de la fluidez verbal. Ademas, el declive visuoespacial se presenta y el individuo
se pierde en lugares conocidos y presenta problemas en el funcionamiento ejecutivo,

planificacion y ejecucion de actividades de su vida diaria (Llibre et al., 2022).



Los problemas en la memoria suelen ser uno de los primeros signos o sefiales de deterioro
cognitivo. Los sintomas para la enfermedad de Alzheimer varian entre las personas, sin embargo,
la disminucion en la cognicion en aspectos como la memoria, la busqueda de palabras,
problemas visuales, el juicio y el razonamiento se encuentran deteriorados, los cuales serian

indicadores para las etapas tempranas de la enfermedad (National Institute on Aging, 2023).

5.1.2.1.2. Etapas o Fases de la Enfermedad de Alzheimer. El inicio de la enfermedad de
Alzheimer, se caracteriza por olvidos frecuentes, dificultad en el calculo y denominacion,
desorientacion en espacio y tiempo, ausencia de conciencia de la enfermedad y reduccion de la
iniciativa. Posterior y de forma progresiva, la pérdida de la memoria de corto plazo aumenta.
Ademas, se evidencia el declive del lenguaje apareciendo afasia y agrafia. En la sintomatologia,
también se presenta apraxia y agnosia. También pude presentarse alteraciones comportamentales
como, agresividad, hiperactividad y presencia de alucinaciones. Las funciones ejecutivas
empeoran con el progreso de la enfermedad, por lo que la persona se vuelve dependiente y
pueden aparecer problemas en la memoria remota (Mufioz y Mora, 2009).

De acuerdo a Barrera et al. (2018), la enfermedad de Alzheimer suele pasar por
diferentes etapas: fase preclinica, fase prodromica, enfermedad de Alzheimer en fase temprana y
enfermedad de Alzheimer en fase tardia. La fase preclinica se describe como el periodo
asintomatico en aquellos individuos aparentemente sanos que posteriormente presentaran
sintomas de la enfermedad de Alzheimer. En esta fase hay dos etapas; en la fase preclinica
presintomatica los individuos presentan un antecedente familiar de la enfermedad de Alzheimer,
que generaran sintomas. Cabe destacar, que estos individuos no tienen sintomas, pero presentan
por lo menos una mutacién en los genes de la enfermedad de Alzheimer. En cambio, la fase
preclinica asintomatica los individuos son asintomaticos, teniendo presentes marcadores

bioldgicos caracteristicos de la enfermedad de Alzheimer.

La fase prodrémica es la fase sintomatica que precede a la enfermedad de Alzheimer,
generalmente se la suele denominar deterioro cognitivo leve, ya que los sintomas que se
manifiestan no son demasiado severos para cumplir con el diagnostico de la enfermedad de
Alzheimer (Viloria, 2011).

La enfermedad de Alzheimer en fase temprana el individuo suele experimentar lapsos de

memoria y dificultad para encontrar palabras adecuadas, pérdida de confianza y cambios de



humor, lo cual llega a afectar en el desarrollo de sus actividades diarias. En cambio, la
enfermedad de Alzheimer en fase tardia; también denominada esporadica, esta fase se manifiesta
aproximadamente a los 65 afios, la cual se la ha denominado como presentacion clinica tipica de
la enfermedad, en donde los sintomas cognitivos y conductuales son méas intensos lo que

dificulta el desenvolvimiento normal del individuo (Tellechea et al., 2018).

5.1.2.1.3. Factores de Riesgo. La enfermedad de Alzheimer es multifactorial, por lo que no
solo puede atribuirse a un solo factor de riesgo, sino que existen multiples factores los cuales
pueden contribuir al desarrollo de la enfermedad. El factor genético es relevante, ya que la
presencia de mutaciones en los genes APP, PSEN1 Y PSEN2 aumenta la aparicion temprana de
la enfermedad de Alzheimer y los polimorfismos en el gen APOE se suele asociar a la aparicion
tardia de la enfermedad. El envejecimiento es otro factor para desarrollar la enfermedad de
Alzheimer esporadica. Ademas, la menor educacién, la presencia de enfermedades
cerebrovasculares, lesiones cerebrales traumaticas, hipertension arterial, nivel alto de indice de
masa corporal, diabetes, aislamiento social y consumo de sustancias son otros factores de riesgo
para la enfermedad de Alzheimer (Gomez-Virgilio et al., 2022).

5.1.2.1.4. Prevalencia. De acuerdo a la OMS (2024), la enfermedad de Alzheimer es la
forma mas comun de demencia en el mundo y llega a representar entre un 60% y 70% de todos
los casos de demencia.

Segun la Junta de Beneficencia de Guayaquil (2020), en Ecuador se estima que existe

alrededor de 120 mil personas con la enfermedad de Alzheimer y que existen pocos centros de
atencion especializada, ya que es una enfermedad que afecta gravemente la calidad de vida de los

individuos que la padecen.

5.1.2.1.5. Diagnostico. De acuerdo a Barrera, et al. (2018), el diagnéstico de la enfermedad
de Alzheimer se la realiza de acuerdo a criterios diagnosticos especificos, ya sea mediante los
criterios clinicos del Manual Diagndstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales de su V
edicion o de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades; o mas especifico mediante el
uso de los criterios de Dubois o criterios del Instituto Nacional de Envejecimiento de los Estados
Unidos y la Asociacion Alzheimer (NIA-AA).

El Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, en su quinta edicion, presenta
en su manual el Trastorno Neurocognitivo Mayor y Leve, diferenciandose entre si por la
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intensidad de los sintomas y la repercusion en el nivel de funcionalidad del paciente. Cabe
destacar que, para el diagnostico de la Enfermedad de Alzheimer, se deben cumplir los criterios
diagndsticos del Trastorno Neurocognitivo Mayor o Leve, y, ademas, tener un inicio insidioso y
de progresion gradual, y que, ademas, cuente con los criterios de Enfermedad de Alzheimer

probable o posible (Association, 2014).

Los Criterios de Dubois fueron desarrollados para ser utilizados especificamente en la
enfermedad de Alzheimer, en donde el eje clinico central es la presencia de un trastorno de la
memoria episodica inicial, el cual es progresivo y gradual, y que estas alteraciones sean
demostradas mediante el empleo de pruebas neuropsicoldgicas, y ademas, se evidencien
alteraciones cognitivas. Estos criterios muestran una ventaja dentro del diagndstico de la
enfermedad de Alzheimer, ya que incluyen estudios de biomarcadores y de imagen, como la PET
(tomografia por emision de positrones) (Fontan, 2012).

También debe haber por lo menos uno o més de los siguientes criterios: a) atrofia
temporal medial por RM, b) perfil de biomarcadores en LCR, c) alteraciones
caracteristicas de neuroimagen funcional con PET o d) evidencia de mutacion
autosdmica dominante en un familiar de primer grado. También se deben cumplir

los criterios de exclusion para la enfermedad de Alzheimer (p. 38).

De acuerdo a Lopez-Alvarez y Agiiera-Ortiz (2015), los Criterios NIA-AA son de
utilidad para el diagndstico de cualquier tipo de demencia, abarcando todo el espectro de la
gravedad. La demencia se la diagnostica cuando los sintomas cognitivos o conductuales
interfieren en el funcionamiento diario, genera un deterioro en su funcionamiento o en sus
funciones previas, los sintomas no se deben por delirios o un trastorno psiquiatrico mayor, el
deterioro cognitivo se lo detecta y confirma con la historia clinica y una valoracién del estado
mental y el deterioro cognitivo o conductual incluye por lo menos 2 de las siguientes

caracteristicas (McKhann et al., 2011):

a. Capacidad deteriorada para adquirir y recordar nueva informacion; los sintomas
incluyen: preguntas o conversaciones repetitivas, extraviar pertenencias personales,
olvidar eventos o citas, perderse en una ruta familiar.

b. Razonamiento deficiente y manejo de tareas complejas, falta de juicio; los
sintomas incluyen: comprension deficiente de los riesgos de seguridad, incapacidad para
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administrar las finanzas, capacidad deficiente para tomar decisiones, incapacidad para
planificar actividades complejas o secuenciales.

C. Habilidades visuoespaciales deterioradas: los sintomas incluyen: incapacidad para
reconocer caras u objetos comunes o para encontrar objetos a la vista directa a pesar de
una buena agudeza, incapacidad para operar implementos simples u orientar la ropa
segun el cuerpo.

d. Funciones del lenguaje deterioradas (hablar, leer, escribir): los sintomas incluyen:
dificultad para pensar en palabras comunes mientras se habla, vacilaciones; errores de
habla, ortografia y escritura.

e. Cambios en la personalidad, el comportamiento o el comportamiento; los
sintomas incluyen: fluctuaciones inusuales del estado de animo, como agitacion, falta de
motivacion, iniciativa, apatia, pérdida de impulso, retraimiento social, disminucion del
interés en actividades anteriores, pérdida de empatia, conductas compulsivas u obsesivas,

socialmente inaceptables. comportamientos.

5.1.2.1.6. Tratamiento. GoOmez, et al. (2022), refieren que en la actualidad no hay

tratamientos que puedan curar la enfermedad de Alzheimer, sin embargo, existen estrategias

terapéuticas, las cuales buscan disminuir el ritmo de la progresion de la enfermedad o evitar la

aparicion. El manejo de la enfermedad de Alzheimer es multifactorial, basandose en los

siguientes componentes: comunicacion constante entre el personal médico, cuidador y paciente,

para poder obtener una identificacién oportuna de los sintomas, una evaluacion y diagnéstico; asi

como orientacion apropiada, con un enfoque sobre el comportamiento, planificacion de las

necesidades y decisiones legales y médicas, terapia cognitiva-conductual y apoyo dirigido al

cuidador-familiar. Para el manejo de la enfermedad de Alzheimer se han propuesto farmacos de

los cuales, la mayoria 82.5% se enfoca en la biologia subyacente de la enfermedad de Alzheimer

con el objetivo de modificar la enfermedad; 10.3% hacen referencia a agentes potenciadores
cognitivos putativos y 7.1%, farmacos dirigidos a reducir los sintomas neuropsiquiatricos.

5.1.2.2.Demencia Vascular

La demencia vascular, se genera debido a problemas vasculares como codgulos de sangre,

que interrumpen el flujo sanguineo regular en el cerebro, es decir, presentando ictus cerebrales.

Cabe destacar que las enfermedades cerebrovasculares causan deterioro cognitivo y por ende
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demencia. Un sindrome de demencia se genera cuando la enfermedad cerebral es lo
suficientemente grave para generar déficits significativos en el desarrollo de las capacidades

sociales, laborales y funcionales (Kalaria, 2018).

Jameson et al. (2018) sefiala, “el dafio cognitivo vascular y la demencia vascular se
refieren a los déficits cognitivos y al comportamiento en un espectro de gravedad que se
relaciona con la enfermedad vascular cerebral” (p.3118). Un sindrome de demencia se genera
cuando la enfermedad cerebral es lo suficientemente grave para generar déficits significativos en

el desarrollo de las capacidades sociales, laborales y funcionales.

5.1.2.2.1. Clasificacion y Manifestaciones Clinicas. De acuerdo a Rojo et al. (2019), las
manifestaciones clinicas de la demencia vascular son diversas debido a la variedad de patologias
subyacentes y las diversas zanas del cerebro afectadas. Por lo que llega a clasificarlas en
demencia vascular multiinfarto, demencias vascular subcortical y demencia por infarto
estratégico. La demencia vascular multiinfarto se genera por una acumulacién de infartos
multiples corticales, el inicio suele ser agudo con una evolucion escalonada, generando
empeoramiento con la presencia de nuevos ictus. EI cuadro cognitivo y los sintomas
conductuales y neuropsicoldgicos varian de la localizacion del area afectada, sin embargo se
presenta, alteracion del lenguaje, memoria, calculo, presencia de depresion, alucinaciones,

alteracion motriz, sensitiva, visual, etc.

La demencia vascular subcortical se genera debido a una lesion isquémica que incluye el
infarto completo, ya sea infartos lacunares y microinfartos, e infarto completo de la sustancia
blanca cerebral profunda. Los principales sintomas hacen referencia al enlentecimiento
disejecutivo motor y cognitivo, disartria, olvidos, cambios de humor, sintomas urinarios y

marcha con pasos cortos (Roman et al., 2002).

La demencia por infarto estratégico es de instauracion aguda y es originada debido a la
presencia de un unico infarto o hemorragia en zonas cerebrales especificas que implican las
funciones conductuales y cognitivas, por lo que, las manifestaciones clinicas son muy variadas,

dependiendo del area afectada (LOpez et al., 2018).

5.1.2.2.2. Factores de Riesgo. El factor de riesgo predominante y principal es el avance de

la edad. Los factores genéticos también tienen una importancia para el desarrollo de la demencia
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vascular, sin embargo, se conocen pocos genes que sean de riesgo. Existe evidencia que la
presencia de hipertension en una edad media y de diabetes, parece aumentar la carga de patologia
a nivel cerebrovascular. Ademas, un factor de riesgo potente a desarrollar demencia vascular es

la enfermedad cerebrovascular, ya sea sintoméatica como asintomatica (ladecola, et al., 2019).

La edad, se considera como el principal factor de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad cerebro vascular y el accidente vascular cerebral, de los cuales, se puede desarrollar
una demencia vascular. Se sefiala que, para los 70 afios de edad, el 70% de toda la poblacién
tiene trastorno de la sustancia blanca y lesiones en las neuroimagenes, con la presencia de
pequefos infartos. La hipertension crénica, diabetes, hiperlipidemia, y tabaquismo, son factores
que contribuyen al desarrollo de la enfermedad. Ademas, la enfermedad cardiaca puede causar

dafo cognitivo, dando como resultado un flujo sanguineo insuficiente (Jameson et al., 2018).

5.1.2.2.3. Prevalencia. Se considera que la demencia vascular es la segunda causa de
demencia con mas frecuencia en una fase ya avanzada en las poblaciones caucasicas, y puede
llegar a constituir la causa mas frecuente de demencia en el Oriente Asiatico. Debido a la poca
informacion epidemioldgica sobre los tipos de demencia, hace que se dificulte la identificacion
de la prevalencia de las mismas (ladecola, et al., 2019).

5.1.2.2.4. Diagnéstico. De acuerdo a Roman et al. (1993), los criterios para la demencia
vascular refieren que es necesario demostrar la evidencia en donde se vea comprometida la
memoria y al menos dos areas cognitivas, aparte de la evidencia de lesion vascular y que,
ademas, el inicio de la demencia se muestre dentro de un periodo de 3 meses de haberse
producido el ictus cerebral, sin embargo, estos criterio presentaban una limitacion ya que la
disfuncion de la memoria era tomada como un criterio principal, pero este sintoma solo suele

presentarse en estadios avanzados.

En la actualidad, la demencia vascular puede ser diagnosticada sin necesidad de evidencia
clinica de una lesion neuroldgica focal y con la presencia, por lo menos alguna evidencia de
lesion de sustancia blanca, ya sea esta focal o difusa y con o sin infarto. Ademas, los criterios
diagnosticos de la demencia vascular incluyen: un deterioro previo o variacion en los examenes 0
evaluaciones basales previos en mas de dos dominios de caracter cognitivo, y que estos sean lo
suficientemente graves, que afecten el desarrollo de las actividades de la vida diaria, y que los
deterioros sean independientes de las secuelas del evento vascular. Cabe destacar que, en el
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nuevo enfoque, la demencia vascular es tomado en cuenta como un término arbitrario en la
evolucion y progreso de la enfermedad vascular cerebral, la cual estaria al final de un continuo
de sucesos originados por los diversos factores de riesgo vascular cerebral (Custodio et al.,
2016).

Los mecanismos méas empleados para determinar el diagndstico son el empleo de equipos
como la resonancia magnética y la tomografia computarizada. Cabe mencionar, que el
diagnostico se debe basar en los datos clinicos y neuropsicoldgicos recogidos. Ademas, también
es frecuente el uso de criterios diagnosticos, los cuales hacen referencia a las principales

caracteristicas de la demencia vascular (Rojo et al., 2019).

5.1.2.2.5. Tratamiento. De acuerdo a Garcia-Soldevilla et al. (2019), el tratamiento para las
demencias debe ser de tipo multidisciplinar, en donde de abarque terapias farmacol6gicas como
no farmacologicas. Por lo que describe, que el tratamiento mas empleado para los sintomas
cognitivos y conductuales en la demencia son; para el manejo de delirios, alucinaciones y
trastornos de identificacion frecuentemente se usa queteapina u olanzapina, y ademas, pudiendo
usarse aripiprazol o risperidona. Para el manejo de la depresion se usan antidepresivos los del
tipo inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina o antidepresivos duales, y en caso de
depresion psicdtica, se suele usar queteapina. Para el manejo de ansiedad e irritabilidad se suele
usar ansioliticos como las benzodiazepinas, y, ademas, pueden ser usados en trastornos para el
suefio. Para el manejo de la agresividad y agitacion generalmente se usan farmacos como
risperidona, olanzapina y haloperidol.

5.1.2.3.Demencia en la Enfermedad de Parkinson
La enfermedad de Parkinson seguin Vasquez-Celaya et al. (2019), es:

La enfermedad de Parkinson es una afeccion cronica y neurodegenerativa de evolucion
lenta que afecta el sistema nervioso central, se ha relacionado con neuroinflamacién y
degeneracion prematura, progresiva e irreversible de las neuronas dopaminérgicas de la
sustancia negra, lo cual lleva a la presencia de trastornos motores; esta enfermedad tiene

una incidencia mayor entre los 45y 70 afos (p. 3).

La caracteristica clinica distintiva es la existencia de un sindrome motor asimétrico con

una paricion insidiosa y tiene un empeoramiento lento y progresivo, en donde se evidencia la
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presencia de bradicinesia e hipocinesia, rigidez, temblor que se muestra principalmente en
reposos y trastornos caracteristicos en la postura, actitud y marcha. Ademas, se han presentado 2
subtipos clinicos de la enfermedad de Parkinson: uno en el cual, predomina los trastornos en la
estabilidad postural y en la marcha, y el otro, en donde predomina el temblor. Cade desatacar que
en la enfermedad de Parkinson se presentan sintomas cognitivos y conductuales, pero si estos se
presentan en una intensidad suficientemente marcada, puede llegar a cumplirse el cuadro para

una demencia en la enfermedad de Parkinson (Demey y Allegri, 2008).

5.1.2.3.1. Manifestaciones Clinicas. Las manifestaciones motoras de la enfermedad de
Parkinson, tienen un inicio focal, generalmente de un segmento de la extremidad,
manifestandose como acinesia, rigidez, bradicinesia y temblor, lo cual se relaciona con una
disfuncion del circuito motor. El déficit cognitivo en la enfermedad de Parkinson puede ir desde
la disfuncion ejecutiva frontal, la cual, en estadios tardios puede desarrollar una demencia. Otros
déficits en la funcién cognitiva pueden presentarse como una alteracién de la funcion visual
espacial, alteracion del lenguaje en estadios tardios y alteracion en el aprendizaje, tanto para el

desarrollo de tareas motoras como cognitivas (Gutiérrez, 2012).

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad de Parkinson, de acuerdo a Jameson et al.

(2018), se presentan de la siguiente manera:

Desde el punto de vista clinico, la enfermedad de Parkinson se caracteriza por temblor en
reposo, rigidez, bradicinesia y trastorno de la marcha con inestabilidad postural, rasgos
conocidos como los signos cardinales de la enfermedad. Las manifestaciones adicionales
incluyen congelacion de la marcha, dificultad para hablar, deglucion alterada, trastornos
autondémicos y una serie de manifestaciones no motoras que incluyen alteraciones
sensitivas, trastornos del estado de animo, disfuncion del suefio, deterioro cognitivo y
demencia. (p. 3120)

La demencia en la enfermedad de Parkinson las funciones cognitivas afectadas son
predominantes en las capacidades ejecutivas, atencionales y visuoespaciales. Con respecto a las
funciones atencionales, suele verse afectado el rendimiento en tareas que es necesario la atencion
sostenida y focalizada. Con respecto a las capacidades ejecutivas, se ve alterado la capacidad que
involucra la organizacion, planificacion, la capacidad de razonamiento y el pensamiento

abstracto. Con respecto a la memoria, la memoria episddica se ve afectada. Con respecto a las
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habilidades visuoespaciales, frecuentemente se encuentran apraxias de tipo ideomotor, ademas se
suelen presentar dificultades visuoconstructivas. Con respecto al lenguaje hay un marcado
déficit de la fluencia verbal. En el aspecto conductual, los pacientes con demencia en la
enfermedad de Parkinson presentan alucinaciones de tipo visual y auditiva con mayor frecuencia,

depresion, trastornos de ansiedad y apatia (Demey y Allegri, 2008).

5.1.2.3.2. Factores de Riesgo. De acuerdo a Benavides-Toledo et al. (2024), las diversas
investigaciones han permitido establecer distintos factores de riesgo los cuales podrian tener
responsabilidad en el desarrollo de la enfermedad de Parkinson, los cuales son; factores
genéticos, factores ambientales, exceso de peso corporal y el envejecimiento. Dentro de los
factores genéticos se determina que una mutacion en el gen SNCA, con herencia autosémica
dominante, asi como duplicaciones y triplicaciones genéticas, se verian implicadas en el
desarrollo de la enfermedad. En los factores ambientales se ha determinado que en zonas
industrializadas es en donde existe una mayor prevalencia, como consecuencia a la exposicion de
factores ambientales como exposicién a pesticidas, a metales, solventes, consumo de alimentos
contaminados, etc.

5.1.2.3.3. Prevalencia. De acuerdo a la OMS (2023), la enfermedad de Parkinson en los
altimos 25 arios se ha duplicado. De acuerdo a estimaciones actuales, en el afio 2019, la
enfermedad de Parkinson present6 un aumento del 81% desde el afio 2000, causando 329.000

defunciones, generando un aumento de mas del 100% desde el afio 2000.

La enfermedad de Parkinson, de acuerdo a las investigaciones es uno de los trastornos
neurodegenerativos con mayor frecuencia, luego de las demencias, con una prevalencia mundial
de mas de 1% en individuos a partir de la sexta década de la vida. En Ecuador, en un estudio
realizado se determin6 una prevalencia de la enfermedad de Parkinson de 243 casos por cada
100.000 habitantes, confirmando su predominio en personas mayores de 61 afios y con mayor

frecuencia en hombres (Montalvo, 2017).

5.1.2.3.4. Diagnostico. El diagnoéstico para la enfermedad de Parkinson necesita la presencia
de acinesia y, por lo menos, uno de los siguientes sintomas: rigidez, temblor de reposo 4-6 Hz e
inestabilidad postural. Ademas, el diagndstico de la enfermedad de Parkinson se basa en los
criterios de la Movement Disorder Society. Ademas, se usan varias pruebas de imagen las cuales

van a permitir confirmar o excluir otros diagnosticos. Por lo que se suele usar con frecuencia la
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resonancia magnética, ecografia transcraneal y técnicas de medicina nuclear, como la tomografia
computadorizada por emision de foton Unico y la tomografia por emision de positrones (Aleman
et al., 2022).

Los criterios de la Movement Disorder Society se basan en un examen neuroldgico
clinico el cual muestre un sindrome parkinsoniano caracterizado por bradicinesia y al menos la
presencia de una caracteristica motora como rigidez o temblor asimétrico clasico, ademas,
presenta caracteristicas clinicas no excluyentes que son poco usuales en la enfermedad, por lo

que se deberia sospechar de algunos probables diagnoésticos alternativos (Tolosa et al., 2021).

De acuerdo Gutiérrez (2012), el diagndstico para la enfermedad de Parkinson es
principalmente clinico, ya que se basa mas en los sintomas que presentan los pacientes. El
diagnostico no suele ser dificil en los caos tipicos, en donde los signos son evidentes, sin
embargo, en las fases iniciales el diagnéstico puede ser complejo, ya que pueden existir diversas

causas subyacentes de varias enfermedades del movimiento.

5.1.2.3.5. Tratamiento. El tratamiento debe adaptarse de acuerdo a las necesidades de cada
paciente, ya que no hay una estrategia que sea adecuada para todos los pacientes con le
enfermedad de Parkinson. Por lo que el personal médico debe utilizar su criterio, basado en la
informacion preclinica y clinica, para usar farmacos que tengan efectos modificadores en la

enfermedad (Jameson et al., 2018).

Dentro de los tratamientos farmacoldgicos, los farmacos mas empleados son los
anticolinérgicos, usados en las primeras etapas de la enfermedad y los sustitutos de la dopamina.
En cambio, en las intervenciones no farmacoldgicas, se enfoca en brindar un tratamiento de
rehabilitacion integral, implicando el abordaje de los trastornos motores, alteraciones del

lenguaje y de los trastornos deglutorios (Aleman et al., 2022).

5.1.2.4.Demencia con cuerpos de Lewy
La demencia por cuerpos de Lewy es considerado un trastorno degenerativo que afecta
tanto a nivel cortical como subcortical. También es conocido como “Parkinson plus”, debido a
que se presentan alteraciones del sistema extrapiramidal y neuropsicologicas, las cuales son
similares a la enfermedad de Parkinson. La evolucion de la enfermedad es rapida, existiendo una

pérdida neuronal encefalica y presencia de cuerpos de Lewy. Los cuerpos de Lewy fueron
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descritos por Foater y Lewy en 1912, los cuales pudieron determinar que los cuerpos de Lewy se
trataban de inclusiones citoplasmaticas, es decir, grupo neurofilamentos y proteinas acumulados

en el cerebro (Manso y Fernandez, 2015).

5.1.2.4.1. Manifestaciones Clinicas. Las manifestaciones del sindrome clinico de la
demencia por cuerpos de Lewy se determinan por la presencia de “alucinaciones visuales,
parkinsonismo, estado de alerta fluctuante, caidas y, a menudo, trastornos conductuales durante

el suefio de movimientos oculares rapidos” (Kasper et al., 2016).

De acuerdo a Golimstok (2017), es preferible dividir el cuadro y manifestaciones en dos
etapas, una prodromica y una etapa de demencia por cuerpos de Lewy. En la etapa prodromica
se presentan signos y sintomas caracteristicos de la enfermedad, pero no los suficientes para
determinar una demencia. Se evidencia fluctuacion en la atencion y la cognicion, presencia de
alucinaciones visuales, trastorno del comportamiento del suefio con movimientos oculares
rapidos, disfuncion autonomica y presencia de parkinsonismo. En cambio, en la etapa de
demencia, el paciente presenta con demencia y alucinaciones visuales. Ademas, se evidencian
los sintomas y signos motores extrapiramidales que generalmente se desarrollan
simultdneamente o poco tiempo después del inicio de la demencia. Se encuentra afectada la
atencion, la habilidad visuoespacial y la funcidn cognitiva, cabe destacar, que la memoria se
mantiene relativamente conservada al inicio del sindrome, pero con el progreso, la memoria va
empeorando. El parkinsonismo dentro del sindrome se caracteriza por la presencia de

bradicinesia, deterioro de la marcha y el temblor, ya sea de reposo o postural.

De acuerdo a la fluctuacién a nivel de conciencia o de la atencion es una de las
caracteristicas principales, estas fluctuaciones van desde periodos de lucidez hasta descensos del
nivel de conciencia y periodos de somnolencia diurna. Una caracteristica principal es la
presencia de sintomas psicoéticos, con presencia de alucinaciones visuales y la presencia de
signos motores parkinsonianos. Ademas, en ciertos pacientes se puede manifestar alteracion de la
marcha con tendencia a caer, incontinencia urinaria, episodios sincopales, sensibilidad a

neurolépticos y presencia de ideas delirantes (Calle, 2006).

5.1.2.4.2. Prevalencia. La demencia por cuerpos de Lewy es un sindrome
infradiagnosticado, ya que sus caracteristicas y manifestaciones clinicas se superponen con otros

trastornos neurodegenerativos como la enfermedad de Parkinson y la enfermedad de Alzheimer.
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De acuerdo a varios estudios, se ha demostrado que representa entre el 20% y 30% de todos los
casos de demencia. Ademas, es mas frecuente en hombres que en mujeres (Haider et al., 2023).
5.1.2.4.3. Factores de Riesgo. De acuerdo a Campos et al. (2022), las factores de riesgo

para el desarrollo de la demencia por cuerpos de Lewy se superponen en cierto grado con los

detallados en la enfermedad de Parkinson y la enfermedad de Alzheimer.

Dentro de los factores no asociados directamente con alteraciones genéticas se encuentran
la edad avanzada, el sexo masculino, la historia familiar de demencia, el sedentarismo, la
deficiencia de vitamina E, la depresion, la hipertension, la diabetes mellitus y la
hiperlipidemia. Se han descrito ademas mutaciones en los genes SNCA, LRRKA,
Interleucina-1, APOEe4, SLARB2 y GBA, siendo estas dos tltimas unas de las

mutaciones responsables del inicio de la enfermedad en edades tempranas (p. 53).

5.1.2.4.4. Diagnéstico. El diagnostico para la demencia con cuerpos de Lewy se toma en
cuenta las caracteristicas clinicas y biomarcadores diagndsticos. Generalmente para el
diagnostico se utilizan los criterios que propone el Consorcio de Demencia con Cuerpos de Lewy
(McKeith et al., 2017). Ademas, para el diagnostico se puede emplear una imagen por
resonancia magnética del cerebro para ayudar a descartar otras enfermedades o demencias. En
cambio, Loscalzo et al. (2022), refieren que “los biomarcadores que sustentan el diagndstico
incluyen polisomnografia que muestra RBD con atonia, deteccion de oligomeros de sinucleina o
en el liquido cefalorraquideo o concentraciones de fosfo-tau217 en el CSF o la sangre,
gammagrafia cardiaca con yodo-123-meta-yodobencilguanidina”

5.1.2.4.5. Tratamiento. El tratamiento de la demencia con cuerpos de Lewy es
multidimensional. Para el tratamiento sintomatico y estabilizador de la demencia, frecuentemente
se usan inhibidores de la acetilcolinesterasa como tacrina, donepezilo, rivastigmina y
galantamina, también se suele usar inhibidor del receptor NMDA de glutamato. Ademas, para el
manejo de los trastornos del comportamiento se suelen emplear neurolépticos, benzodiacepinas y
otros agentes para el tratamiento de la agitacion. En cambio, para el manejo de sintomas no
cognitivos se suele emplear medidas no farmacoldgicas dirigidas al paciente y cuidadores (Calle,
2006).
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5.1.2.5.Demencia Frontotemporal
La demencia frontotemporal hace referencia a un grupo de enfermedades
neurodegenerativas las cuales se caracterizan por la presencia de cambios significativos en la
conducta o la pérdida progresiva del lenguaje, las cuales se encuentran asociadas a alteraciones

patoldgicas, ya sea en los l6bulos temporales y frontales del cerebro (Rodriguez et al., 2018).

5.1.2.5.1. Manifestaciones Clinicas y Variantes de la Demencia Frontotemporal. Las
manifestaciones clinicas de la demencia frontotemporal son muy variadas. En los estadios
tempranos se puede evidenciar cambios de personalidad, desinhibicion y poco control de los
impulsos. Ademas, se puede presentar apatia y abandono de la rutina diaria en el individuo. En
estadios moderados se caracteriza por disfuncion ejecutiva y presencia de trastornos del lenguaje
(Cruzado et al., 2021).

Kasper et al. (2016), ha descrito tres sindromes clinicos centrales en la demencia

frontotemporal: variante conductual, variante semantica y variante no fluida/agramatica:

En la variante conductual, el sindrome de demencia frontotemporal mas frecuente es la
disfuncion social y emocional se manifiesta como apatia, desinhibicion, compulsividad,
pérdida de la empatia e ingestion excesiva de alimento, muchas veces acompafiados de
deficiencias en el control ejecutivo. La FTLD a menudo causa dos formas de afasia
progresiva primaria, la variante semantica y la no fluida/agramatica, y se incluyen en el
espectro de la FTLD. En la variante semantica, los pacientes pierden poco a poco la
capacidad para decodificar el significado de palabras, objetos, personas especificas y
emociones; por su parte, los enfermos con la variante no fluida/agramatica desarrollan
una marcada incapacidad para generar palabras, a menudo con dafio motor prominente
del habla (p. 2603).

5.1.2.5.2. Prevalencia. La demencia frontotemporal tiene una prevalencia menor en
comparacion con otras demencias, como la demencia de la enfermedad de Alzheimer o la
demencia por cuerpos de Lewy. Frecuentemente suele aparecer entre los 50 y 60 afios, siendo la
segunda causa de demencia en individuos menores de 65 afios (Gomez y Pérez, 2019).

5.1.2.5.3. Factores de Riesgo. Existen pocos estudios que demuestren los factores de riesgo
en la demencia frontotemporal, sin embargo, se ha evidenciado un alto riesgo de padecer esta

demencia debido a un trauma craneoencefalico. Ademas, un factor importante es la genética, ya
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que un 20% o 40% de los casos se debe a un patron de herencia autosomico dominante, en donde
se ven varios genes implicados, entre estos encontramos: gen de la MAPT, gen de la PGRN, gen
de la Charged multivesicular Body protein 2B (CHMP2B), ligado a 9p gen desconocido y gen
de la presenilina (Granadillo y Zarante, 2008).

5.1.2.5.4. Diagnéstico. Para el diagndstico de la demencia frontotemporal es importante el
desarrollo de una historia clinica bien construida, un adecuado examen fisico y se puede emplear
test clinicos que permitan dar una pauta diagnoéstica, como el Addenbrooke’s Cognitive
Examination version 111, el cual permite diferenciar entre la demencia frontotemporal y otros

tipos de demencia (Rodriguez et al., 2018).

De acuerdo a Lillo y Leyton (2016), para el diagndstico es frecuente el empleo de
resonancia magnética, el desarrollo de técnicas como voxel-bamorphometry, mapeo de grosor
cortical y de estudios esplorando la conectividad de redes neuronales, permiten un mejor
diagndstico. Ademas, se suelen emplear los criterios del Consenso internacion de criterios para
demencia fronto-temporal variante conductual, en donde se consideran tres categorias para su
diagnostico: posible, probable o definitivo. En cambio, para las variantes de la afasia progresiva
primaria se emplean los Criterios para la clasificacion de variantes clinicas de afasia progresiva

primaria, en donde se presentan tres variantes: semantica, no-fluente-agramatica y logopenica.

5.1.2.5.5. Tratamiento. En la actualidad atn no existe un recurso el cual permita reducir la
progresion del sindrome o mejorar los sintomas. Sin embargo, se suelen utilizar inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina para manejar las compulsiones e irritabilidad. Por lo
tanto, el tratamiento es sintomatico ya que no se cuenta con tratamientos modificadores de la
enfermedad. Sin embargo, se emplean estrategias no farmacoldgicas, las cuales contribuyen a
disminuir la agresividad, ansiedad e irritabilidad (Rodriguez et al., 2018).

5.1.2.6.Demencia mixta

La demencia mixta ha sido denominada como la combinacion de la enfermedad de
Alzheimer con la enfermedad cerebrovascular. Sin embargo, varios autores han caracterizado a
la demencia mixta como la combinacion patogénica de por lo menos 2 diferentes tipos de
demencia. Ademas, generalmente se suele dar este diagnostico mediante un estudio
histopatoldgico, en donde se evidencien las caracteristicas esenciales de la enfermedad de
Alzheimer y de lesiones cerebrales vasculares (Moreno et al., 2015).


https://www.mayoclinic.org/es/diseases-conditions/depression/in-depth/ssris/art-20044825
https://www.mayoclinic.org/es/diseases-conditions/depression/in-depth/ssris/art-20044825
https://www.mayoclinic.org/es/diseases-conditions/depression/in-depth/ssris/art-20044825
https://www.mayoclinic.org/es/diseases-conditions/depression/in-depth/ssris/art-20044825
https://www.mayoclinic.org/es/diseases-conditions/depression/in-depth/ssris/art-20044825
https://www.mayoclinic.org/es/diseases-conditions/depression/in-depth/ssris/art-20044825

22

Jurado et al. (2013), sefiala que:

Es importante considerar que la demencia mixta no deberia conceptualizarse como una
entidad que deba cumplir a la vez criterios de EA y de DV. Es concebible que cambios
propios de la EA, incluso sin ser suficientes para cumplir los criterios histolégicos de EA,
puedan sumarse a los cambios vasculares para producir alteracion cognitiva clinicamente
significativa, y viceversa, un ictus es mas probable que cause demencia en personas con

cambios subclinicos de EA (p. 81).
5.1.2.7.0tros tipos de demencia

De acuerdo a la Asociacion Americana de Psiquiatria (2013), los trastornos

neurocognitivos mayores o leves, de acuerdo a su etiologia se subdividen en:

Enfermedad de Alzheimer, Degeneracién del I6bulo fronto-temporal, Enfermedad por
cuerpos de Lewy, Enfermedad vascular, traumatismo cerebral, Intoxicacion por
sustancias o medicamentos, Infeccion por VIH, Enfermedad por priones, Enfermedad de
Parkinson, Enfermedad de Huntington, Debido a otra afeccion médica, Trastorno

neurocognitivo no especificado (p. 603-604).
5.2. Capitulo 2: Tratamientos No Farmacologicos

De acuerdo a Carballo-Garcia et al. (2012), los tratamientos no farmacol6gicos (TNF) son
aquellas intervenciones no quimicas, pero tedricamente sustentadas, focalizadas y que se pueden
reaplicar, efectuadas ya sea sobre el paciente o el cuidador, y que, ademas, son potencialmente

capaces de generar beneficios relevantes.

Los TNF han demostrado ser eficaces en el manejo de los sintomas y manifestaciones
clinicas de las demencias y jueguen un papel importante en la prevencion de las mismas, ademas
pueden ser combinados simultaneamente y en serie con otros TNF, y con tratamientos
farmacoldgicos sin mayor interferencia. Cabe sefialar que generan un impacto significativo en la
cognicion, calidad de vida y bienestar durante el curso de las enfermedades neurodegenerativas
(Sikkes et al., 2021).

5.2.1. Ejercicio-actividad fisica
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La OMS (2022), describe a la actividad fisica como cualquier movimiento del cuerpo
realizado por los diversos muasculos esqueléticos, y por consiguiente se dé un consumo de
energia. Ademas, la actividad fisica hace referencia a todo movimiento que se realiza,
incluyendo aquel que se hace durante el tiempo de ocio, ya sea aquel tiempo que se emplea para

desplazarse a diferentes lugares.

El ejercicio fisico aumenta la segregacién de sustancias quimicas que fomentan el
desarrollo de neuronas y de nuevas conexiones neuronales entre ellas, al mismo tiempo
promueve el desarrollo y crecimiento de vasos sanguineos que nutren a las estructuras
neuronales ya existentes. Cabe destacar que la actividad fisica mejora significativamente la salud
fisica y mental de los individuos, reduce los riesgos de contraer enfermedades y beneficia la

interaccion social (Cintra y Balboa, 2011).

Es importante destacar que la actividad fisica regular es considerado un factor protector
para la prevencion y tratamiento de varias enfermedades no transmisibles como los accidentes
cerebrovasculares, las cardiopatias, el cancer de mamay colon, diabetes, sobrepeso y la
hipertension, ademas, se evidencia una mejor salud mental, un retraso en el comienzo de la
demencia y genera mayor bienestar y calidad de vida (Organizacion Panamericana de la Salud,
2018). Por lo tanto, es importante destacar que el mantener actividad fisica regular mantiene la
realizacion de las actividades de la vida diaria las cuales permiten el autocuidado, independencia,

movilidad y desarrollo de actividades cotidianas del individuo (Acosta y Gonzélez-Celis, 2010).
5.2.2. Terapia Asistida Por Animales

La Asociacion Médica Veterinaria Americana (2007), describe que la terapia asistida con
animales (TAA) es:

Una intervencion con meta dirigida en la cual un animal que cumple con unos criterios en
especifico, es parte integral del proceso de tratamiento. La Terapia Asistida con Animales
(TAA) es dirigida por proveedores de servicios de salud o humanos bajo el ambito de su
profesion. La Terapia Asistida con Animales esta disefiada para promover la mejora en el
funcionamiento humano tanto fisico, social, emocional y cognitivo. Esta se provee en
variedad de escenarios y puede ser de manera individual o grupal. El proceso es

documentado y evaluado.
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La TAA se basa en el vinculo entre humano y animal, por lo que esta terapia se considera
como un puente de enlace, obteniendo los beneficios de la compariia animal con el bienestar
individual del paciente. Ademas, la TAA tiene como objetivo desarrollar intervenciones directas
con la participacion de un animal como parte indispensable del tratamiento. Dentro de la TAA se
encuentra la terapia con perros la cual tiene como objetivo que el perro sea un mediador
emocional, el cual pueda permitir la comunicacién terapéutica y aumente el interés y adherencia

al tratamiento (Pulgarin y Orozco, 2016).
5.2.3. Musicoterapia

Para Bruscia (1987, como se cité en Poch, 2001), la musicoterapia es un proceso en el
que el terapeuta ayuda al paciente a acrecentar, mantener o restaurar el estado de bienestar
emocional, mediante la implementacion de herramientas musicales, como fuerzas dindmicas de
cambio. Por lo que la musicoterapia consta de etapas para su desarrollo: “informacion sobre los
trastornos a tratar, trazado de objetivos, tratamiento, evaluacién, seguimiento y finalizacion del

tratamiento” (p. 94)

Segun la Federacion Mundial de la Musicoterapia (2011), define a la musicoterapia

como:

" La musicoterapia es el uso profesional de la musica y sus elementos como intervencion
en entornos médicos, educativos y cotidianos con personas, grupos, familias o
comunidades que buscan optimizar su calidad de vida y mejorar su condicion fisica,
social, comunicativa, emocional, salud y bienestar intelectual y espiritual. La
investigacion, la practica, la educacion y la formacién clinica en musicoterapia se basan

en estandares profesionales segun los contextos culturales, sociales y politicos ~
5.2.4. Estimulacion Cognitiva

La estimulacién cognitiva de acuerdo es definida como el grupo de estrategias y técnicas
las cuales buscan optimizar el funcionamiento de las capacidades y funciones cognitivas del
individuo, mediante una serie de actividades las cuales se formulan para desarrollar un programa
de entrenamiento cognitivo. Ademas, se busca una intervencion integral abordando diversos

factores como la conducta, afectividad, la esfera familiar, social y bioldgica. Las actividades que
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se desarrollen buscan mejorar el funcionamiento cognitivo y disminuir la dependencia (Villalba
y Espert, 2014).

La estimulacién cognitiva hace referencia al conjunto de técnicas y estrategias que
permiten optimizar la eficacia del funcionamiento de las funciones cognitivas y capacidades del
paciente mediante el empleo de una serie de actividades, las cuales se planean y estructuran,
desarrollando un programa de estimulacion (Mufioz, 2018).

5.2.5. Terapia Horticola

De acuerdo a la Asociacién Americana de Terapia Horticola (2024), la terapia horticola
se la define como el grupo de actividades horticolas por un especialista horticola con el objetivo
de lograr metas concretas, las cuales fueron ya establecidas dentro de una planificacion. Dentro
de las actividades horticolas se pueden encontrar el cultivo o sembrado de vegetales, frutas,
flores y plantas ornamentales, realizacion de huertas no profesionales y actividades que requieran

el contacto con la naturaleza (Herrera, 2017).

Haciendo referencia al abordaje terapéutico, la terapia empieza con una evaluacion inicial
del paciente, seguido de una consolidacién de preferencias y objetivos que se deseen alcanzar,
para continuar con una planificacion de tareas especificas para la consecucion de las metas
propuestas, y como ultimo punto, realizar el acompafamiento y reevaluacidn constante de la
situacion del paciente. Cabe destacar que, con el desarrollo de estas tareas, se busca promover el
equilibrio global de los pacientes (Pefia, 2011).

5.2.6. Tecnologias de la Informacidon y las Comunicaciones

Las tecnologias de la informacién y comunicaciones (TIC) son aquellas tecnologias que
se usan para la gestion, manejo y transformacion de la informacion, y de manera particular el uso
de ordenadores y programas que permiten crear, modificar almacenar, proteger y recuperar la
informacion. Por lo que de modo particular se genera un sentido social en el uso de la tecnologia,
al ser asociada con la comunicacion, se inserta ineludiblemente en las relaciones sociales
(Sanchez, 2008).

Segln Larrea y Tutiven (2021), las TIC hacen referencia:
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Las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién (TIC) son todos aquellos recursos,
herramientas y programas que se utilizan para procesar, administrar y compartir la
informacion mediante diversos soportes tecnoldgicos, tales como: computadoras,
teléfonos moviles, televisores, reproductores portétiles de audio y video o consolas de

juego (p.165).

De acuerdo a Cruz et al. (2019), las TIC se generan debido al desarrollo cientifico de las
investigaciones en el &mbito de la informatica y de las telecomunicaciones, por lo que la

tecnologia juega un papel importante en el proceso de produccion, interaccion, desarrollo y

comunicacién de la informacioén.
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6. Metodologia
6.1. Método de estudio

La presente investigacion empled el método deductivo. Segun Rodriguez y Pérez (2017),
el método deductivo es un proceso en el que, mediante afirmaciones generales, se llegan a
afirmaciones particulares, por medio de la investigacion y analisis. Este método sera de utilidad
para la elaboracion del planteamiento del problema, como para desarrollar las conclusiones de la
investigacion. Ademas, se emple6 la observacion, ya que es la forma mas sistematizada y l6gica

para realizar el registro de lo que se busca conocer (Campos y Lule, 2012).
6.2. Enfoque de la investigacion

La presente investigacion adopt6 un enfoque de investigacion de tipo mixto, el cual
permitirad dar respuesta a los objetivos propuestos. Siendo que, el enfoque cuantitativo de
acuerdo a Babativa (2017), es un enfoque que se caracteriza por ser objetivo y deductivo, el cual,
tiene como objeto de estudio realizar proyecciones, generalizaciones o relaciones, mediante el
empleo de estrategias estadisticas. Mientras que, el enfoque cualitativo segun Hernandez-
Sampieri y Mendoza (2018), se encarga de estudiar fendmenos de forma sistematica, en donde el
investigador comienza su investigacion estudiando las variables entre si y revisando estudios
previos de forma simultanea con el objetivo de desarrollar una teoria consistente. Por lo tanto, se
emplearon estos enfoques, los cuales permitieron conocer cuales son los tratamientos no

farmacol6gicos mas aplicados en la demencia.
6.3. Tipo de investigacion

La investigacion utiliz6 un tipo de investigacion documental. De acuerdo a Ilis (1981), la
investigacion documental es un proceso cientifico, el cual se caracteriza por ser un proceso
sistematico de indagacion, recoleccidn organizacion, anlisis e interpretacion de la informacion o
datos de un tema determinado, permitiendo construir nuevos conocimientos. En la presente
investigacion se utiliz6 como herramienta principal el analisis de informacion obtenida de los

diferentes articulos cientificos revisados.

Cabe destacar que la presente investigacion, se basé en el articulo namero 57 del
Reglamento del Comité de Etica de Investigacion en seres Humanos (CEISH) de la Universidad

Nacional de Loja (Organo Colegiado Superior, 2023):
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Art. 57.- Las investigaciones que para su realizacion utilicen de manera exclusiva datos

abiertos o publicos, no necesitan la aprobacion de un CEISH para su ejecucion o

publicacién de resultados. Sin embargo, los investigadores podran solicitar la carta de

exencidn, si para su publicacidn la revista cientifica le solicita (p. 22).

Ademas, se basé en el articulo nimero 43 del Quinto Suplemento del Registro Oficial,
Organo de la Republica del Ecuador (Ministerio de Salud Piblica , 2022):

Articulo 43.- Se consideran investigaciones sin riesgo, aquellos estudios en los que no se

realiza ninguna modificacion o intervencion intencionada sobre variables bioldgicas,

psicoldgicas o sociales de los sujetos participantes, y en los cuales no sea posible

identificar a los mismos.

Se incluye en esta categoria las siguientes.

a.

Investigaciones que no se realiza sobre los seres humanos, sus datos o sus muestras
bioldgicas.

Investigaciones que utilizan datos abiertos o publicos.

Anélisis secundario de datos consolidados o bases de datos anonimizadas obtenidos
de registros existentes que reposan en instituciones o establecimientos publicos o
privados que cuenten con procesos estandarizados de anonimizacion o
seudonimizacion de la informacion de acuerdo con la Ley Organica de Proteccion de
Datos Personales.

Revisiones de politicas publicas y reglamentacion.

Investigaciones que utilizan fuentes secundarias de literatura cientifica.
Investigaciones que evallen andnimamente el sabor y/o calidad de alimentos o
estudios de aceptacion del consumidor.

Investigaciones que evallen an6nimamente programas publicos o practicas
educativas.

Investigaciones con recopilacion de informacion de forma andnima, como
cuestionarios entrevistas andnimas, donde no se registren datos que permitan la
identificacion de los participantes (datos personales), datos sensibles, poblacién

vulnerable, ni se traten aspectos sensibles de su conducta.
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6.4. Disefio de la Investigacion

La presente investigacion conté con un disefio transversal. Segin Manterola et al. (2023),
este disefio se caracteriza porque son estudios de caracter observacional, descriptivo y de corte
en el tiempo, es decir, la investigacion se realizard tomando en cuenta un momento determinado,

de 10 afos para estudiar las variables de interés en la investigacion.
6.5. Poblacion

La poblacion estd conformada por 59 fuentes de informacion referentes a tratamientos no
farmacoldgicos en la demencia. El area de estudio en el cual se desarrolld la investigacion
comprendié la basqueda bibliografica de informacion cientifica por medio articulos de revista,
haciendo uso de las bases de datos facilitados en la biblioteca virtual de la Universidad Nacional
de Loja: Pubmed, Dialnet y Scopus.

6.6. Muestra

Para la determinacion de la muestra se utilizé un muestreo intencional, tomando en
cuenta los criterios de inclusion como de exclusién. Se realizo la seleccion de 18 documentos los
cuales cumplian con los criterios necesarios para incluir en el trabajo de investigacion. Ademas,
se empled el diagrama de flujo, el cual permitié seleccionar los articulos cientificos para el
desarrollo del presente trabajo. Es importante recalcar que, para la seleccion y filtracion de estos
articulos, se excluyeron algunos documentos de acuerdo con los criterios de exclusién, con la
finalidad de obtener informacién que conduzca al logro del objetivo de investigacion.

6.7. Criterios de Inclusion
« Publicaciones registradas en inglés y espafiol.
« Atrticulos de libre acceso.
o Articulos publicados a partir del afio 2014.
« Atrticulos que abarquen la poblacion de personas diagnosticadas con demencia.

« Articulos que hagan referencia a tratamientos no farmacoldgicos: actividad fisica,
terapia asistida por animales, musicoterapia, estimulacion cognitiva, terapia horticola

y terapias que empleen las tecnologias de la informacion y comunicacion.

o Estudios experimentales.
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Ensayos controlados aleatorizados.
Ensayos clinicos.

Estudios pilotos.

6.8. Criterios de Exclusién

Literatura gris
Articulos publicados fuera del periodo previsto.

Articulos cientificos que hablen de tratamientos no farmacol6gicos empleados en un

tipo especifico de demencia.
Estudios incompletos como protocolos de estudio o estudios en curso.

Estudios que incluian participantes con deterioro cognitivo leve o moderado, o

deterioro cognitivo sin demencia.

Articulos de revision sistematica o metaanalisis.

6.9. Técnica

La técnica empleada en el proceso de investigacion fue la sistematizacion de la

informacion, la cual permiti6 organizar la informacion que previamente ha sido recogida, con el

objetivo de analizar la informacion obtenida del proceso de investigacion.

6.10. Instrumento

Para la identificacion y basqueda de las publicaciones se aplico el método PRISMA

(Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analysis). El diagrama de flujo

PRISMA (Figura 1) resume la via de decision para incluir los estudios. La busqueda arroj6 un

total de 541 registros. Luego de eliminar los articulos duplicados y de aquellos que no cumplian

con los criterios de inclusion, 18 articulos cumplieron los criterios y fueron incluidos para el

analisis final de la investigacion.
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Figura 1

PRISMA diagrama de flujo que ilustra el proceso de seleccién de articulos para la
investigacion.

Identification of new studies via databases and registers

c Records removed before screening:
= Records identified from: Duplicate records (n = 213)
E Databaszes n = 3) —= Records marked as ineligible by automation
= Regisiers (n = 541) tools (n = 122)
= Records removed for other reasons (n = 47)
Records screened Records excluded
(n=157) . (n=195)
_E' Reportz sought for retrieval Reporis not refrieved
§ (n=62) > (n=3)
i3]
Reports excluded:
Reports aszessed for eligibility Estudios de revision sistematica (n = 22)
n=759) . Metaanalisis (n = 12)
Tipos especificos de demencia (n = &)
= o . .
= Hew studies included in review
TE n=19)

6.11. Procedimiento
A continuacion, se describen las fases que de desarrollaron durante el proceso
investigativo.

Fase 1
Se inici6 la seleccion de posibles articulos en las bases de datos escogidas: Pubmed, Scopus

y Dialnet, con el fin de identificar articulos relacionados con los objetivos de la investigacion. Para
la busqueda de la informacién se utilizaron los términos de Medical Subject Headings (MeSH)

“dementia”, "non-pharmacological treatments”, ~ physical activity ~, " animal-assisted therapy ~,
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music therapy ~,  cognitive stimulation ~, © horticultural therapy ~, ~ information and
communication technologies™; los cuales fueron asociados a traves de los aperadores booleanos
AND/OR, con las siguientes combinaciones de busqueda: (dementia) AND (non-pharmacological
treatments), (dementia) AND (physical activity), (dementia) AND (animal-assisted therapy),
(dementia) AND (music therapy), (dementia) AND (cognitive stimulation), (dementia) AND

(horticultural therapy), (dementia) AND (information and communication technologies).

Fase 2

Tomando en cuenta los posibles articulos de revision para la investigacion, se procedio a
realizar la revision de literatura con el fin de identificar los articulos que cumplen con los
criterios de inclusion y exclusion para la investigacion.
Fase 3

Se procedio a seleccionar los articulos con informacion relevante para la investigacion
obtenidos en las bases de datos ya establecidas, mediante el uso del diagrama de flujo PRISMA,
de acuerdo a Page et al. (2021), PRISMA es una guia de presentacion de informes
especificamente disefiada para abordar desafios en la publicacion de revisiones sistematicas, la
cual nos ayudara a documentar de manera transparente la justificacion detras de la revision,
detallar las acciones tomadas y presentar los resultados encontrados.
Fase 4

Finalmente, se desarroll6 un andlisis de la informacion de los articulos seleccionados con
el fin de desarrollar conclusiones y dar respuesta al objetivo de la presente investigacion.
Ademas, se desarrollé una guia informativa dirigida a pacientes, personal de salud y personal a
cargo del cuidado del paciente, para mejorar y generar un mejor manejo y mayor alcance sobre

estos tratamientos en la demencia.
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Objetivo general: Establecer la evidencia cientifica del tratamiento no farmacoldgico en

la demencia

Tabla 1. Evidencia cientifica de los tratamientos no farmacologicos en la demencia

Nro Referencia Pais Tratamiento  Valor Grado de
no p demencia
farmacologico
1 (Bossers et Paises Actividad 0.001 Leve a
al., 2015) bajos fisica grave
2 (Briones et Espafia Terapia 0,001 Leve a
al., 2021) asistida por moderado
animales
3 (Parraetal.,, Espafa Terapia 0,000 Leve a
2021) asistida por grave
animales
4 (Kim, 2018)  Nueva Musicoterapia  0.001 Leve a
York grave
5 (Gotoetal., Japdn Terapia 0.001 Leve a
2018) horticola grave
6 (White etal., Reino Terapia 0.001 Moderado
2017) Unido horticola a grave
7 (Moony Corea Tecnologias 0.001 Moderado
Park, 2020) de la
informacion y
la
comunicacion
8 (Laveretal.,, Australia Tecnologias 0.001 Leve a
2020) de la grave
informacion y
la

comunicacién

Analisis: en la tabla 1 se presenta la evidencia cientifica sobre los tratamientos no
farmacol6gicos (TNF) en la demencia. Los TNF con resultados mas significativos son los de
Bossers et al. (2015), con la actividad fisica; Briones et al. (2021) y Parra et al. (2021), con
terapia asistida por animales; Kim, (2018), con musicoterapia; Goto et al. (2018) y White et al.

(2017), con horticultura y; Moon y Park, (2020) y Laver et al. (2020), con tecnologias de la

informacion y la comunicacion.
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Objetivo especifico 1: Conocer los tratamientos no farmacoldgicos de mayor aplicacion en la demencia.

Figura 2. Tratamientos no farmacol6gicos de mayor aplicacion en la demencia

(Earszemetjer et al., (Bossers et al., 2015)

2019)

Conocer los (Petersen et al.,
tratamientos no 2017
farmacologicos de

(Davizon et al.,

2015 mayor aplicacion en la

demencia.

(Henskens et al (Parra et al., 2022)
(Laver et al., 2020) \ 2018)
[ ) (Parra et al., 2021)
(Sautter et al | 2021) Actividad fisica —
Tecnologias de la . y Terapia .asmttd.a por

informacion y T animales

comunicacion (Briones et al . 20217
(Moon y Park, 2020) / \ Objetivo especifico 1: /

Terapia horticola ] [ Musicoterapia

N

L

(Hung et al., 20135}

{White et al., 2017)
Estimulacion
cognitiva

AR

(Kim, 2018)

{Borella et al., 2023) / \

(Goto et al., 2018) {C”E%EZ? al. (Kaur et a1, 2021)




35

Analisis: en la tabla 2 se presentan los tratamientos no farmacologicos (TNF) de

mayor aplicacion en la demencia. De los 18 articulos (100%), se evidencian la aplicacién de

diversos tipos de TNF: de actividad fisica, se encontrd 3 articulos (16.66%), de terapia

asistida por animales 4 articulos (22.22%), de musicoterapia 2 articulos (11.11%), de

estimulacion cognitiva 2 articulos (11.11%), terapia horticola 3 articulos (16.66%) y de

tecnologias de la informacién y comunicacidn se encontro 4 articulos (22.22%). Por lo tanto,

estos TNF son los que son aplicados con mayor frecuencia en la demencia.

Objetivo especifico 2: Analizar la eficacia de los tratamientos no farmacolégicos en

la demencia.

Tabla 2. Eficacia de los tratamientos no farmacolégicos en la demencia.

Nro Referencia Pais Tratamiento Valor Eficacia
no p
farmacoldgico
1 (Bossers et Paises Actividad 0.001 Mejorade la
al., 2015) bajos fisica funcién
cognitiva
2 (Briones et  Espafia Terapia 0,001 Mejorade la
al., 2021) asistida por sintomatologia
animales afectiva
3 (Parra et Espafia Terapia 0,000 Mejora en
al., 2021) asistida por aspectos
animales afectivos y
conductuales
4 (Kim, Nueva  Musicoterapia 0.001 Aumento de la
2018) York calidad de
vida
5 (Goto et Japén Terapia 0.001 Mejora de los
al., 2018) horticola aspectos
cognitivos:
memoria
6 (White et Reino Terapia 0.001  Aumento del
al., 2017) Unido horticola estado de
animo
7 (Moony Corea Tecnologias  0.001  Reduccién de
Park, de la sintomas
2020) informacion y depresivos
la
comunicacion
8 (Laveret Australia  Tecnologias 0.001  Disminucién
al., 2020) de la de sintomas
informacion y conductuales
la

comunicacion
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Analisis: de los 18 articulos dentro de la revision se determina que 8 muestran
resultados significativos sobre la aplicacion de tratamientos no farmacoldgicos (TNF) sobre
pacientes con demencia. De los cuales se destaca los siguientes TNF: actividad fisica, terapia
asistida por animales, musicoterapia, horticultura y tecnologias de la informacion y la
comunicacion, por lo tanto, se evidencia la eficacia de estos tratamientos en la mejora de la
funcidn cognitiva, sintomatologia depresiva, aspectos afectivos y conductuales, aumento de
la calidad de vida, mejora de la memoria, aumento del estado de &nimo, reduccién de

sintomas depresivos y disminucién de sintomas conductuales en la demencia..
Obijetivo especifico 3: Disefiar una guia informativa sobre los tipos de tratamientos
no farmacoldgicos de mayor aplicacion en la demencia.

Guia informativa sobre los tipos de tratamientos no farmacolégicos aplicados en la

demencia
Introduccioén

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud [OMS] (2023), alrededor de 55
millones de personas tienen demencia alrededor del mundo, y cada afio existen alrededor de 10
millones de casos nuevos. Ademas, el mismo informe sefiala que la demencia es la séptima

causa de defuncidn y unas de las principales causas de discapacidad y dependencia.

De acuerdo a Carballo-Garcia et al. (2012), los tratamientos no farmacol6gicos (TNF)
son aquellas intervenciones no quimicas, pero teéricamente sustentadas, focalizadas y que se
pueden reaplicar, efectuadas ya sea sobre el paciente o el cuidador, y que, ademas, son
potencialmente capaces de generar beneficios relevantes.

Los TNF han demostrado ser eficaces en el manejo de los sintomas y manifestaciones
clinicas de las demencias y juegan un papel importante en la prevencion de las mismas, ademas
pueden ser combinados simultdneamente con tratamientos farmacologicos sin mayor
interferencia. Generan un impacto significativo en la cognicion, calidad de vida y bienestar

durante el curso de las enfermedades neurodegenerativas (Sikkes et al., 2021).

Es por ello, que la presente guia tiene el objetivo de brindar informacién y orientacion
sobre los tipos de intervencidon mas eficaces en el abordaje de las demencias, esta dirigida a
profesionales vinculados al area gerontoldgica, cuidadores formales y no formales de

pacientes con demencia, y a la poblacion en general como medio de prevencion.
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Justificacion

La presente guia informativa sobre los Tratamientos No Farmacolégicos (TNF) en la
demencia, surge de la necesidad de ampliar el conocimiento respecto a los tipos de
intervencion que han resultado ser eficaces en el mantenimiento de las capacidades cognitivas
y fisicas residuales, y en la detencion del avance del deterioro cognitivo producto de las

enfermedades neurodegenerativas.

En nuestro contexto, es escaso el conocimiento que se tiene sobre el tratamiento de
personas con demencia fuera del contexto farmacoldgico y meramente asistencial, frente al
importante nimero de poblacién adulta mayor que la padece, dificultando asi su abordaje
tanto para los profesionales inmersos en el campo de atencién como para los familiares o

cuidadores de personas con demencia.

Es asi que, el contenido de la guia pretende brindar posibles alternativas de
intervencion para paliar los efectos de deterioro cognitivo y funcional progresivo que se da en
la demencia, ademas de brindar una explicacion clara y fundamentada sobre los signos,
sintomas y tipos de demencias, que pueda orientar a los profesionales y cuidadores a la toma

de decisiones para la intervencion no farmacoldgica que se ajuste mas a cada paciente.
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Obijetivo general

Brindar informacion sobre los principales tipos de tratamientos no farmacoldgicos de

mayor aplicacion y eficacia en el abordaje de la demencia.
Obijetivos especificos

o Detallar los principales tipos de demencias, sintomas y formas tempranas de
manifestacion.

e Dar a conocer las actividades enmarcadas en los distintos tipos de TNF que se
aplican en el abordaje de las personas con demencia, dirigidas a mejorar y
potenciar sus capacidades cognitivas y funcionales residuales, su estado animico,
su bienestar y calidad de vida.
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Desarrollo

Existe un tipo de envejecimiento normal que se acompafia de un cierto declive
cognitivo y funcional, que no necesariamente significa pérdida, y que puede transcurrir con
alto nivel vitalidad y bienestar. Sin embargo, existe un tipo de envejecimiento patoldgico
caracterizado por un deterioro cognitivo y funcional, que avanza progresivamente como es el
caso de los trastornos neurodegenerativos o demencias, en el que las funciones cognoscitivas
disminuyen sustancialmente, acompafidndose de alteraciones emocionales, conductuales, que
Ilegan a afectar la calidad de vida no solo de quienes lo adolecen, sino también de sus
familiares, y que ademas implica una seria dificultad para los profesionales en el abordaje de

estos los pacientes.
¢ Qué es la demencia?

La demencia se define como un sindrome ocasionado por una enfermedad del cerebro,
de naturaleza cronica y progresiva, lo que conlleva una disfuncién a nivel cerebral. Esta
disfuncion se evidencia con un deterioro en varias funciones como: la orientacion, la
memoria, la comprension, el pensamiento, el lenguaje, la capacidad para el aprendizaje, el
calculo y el juicio (OMS, 1995).

“La alteracion es lo suficientemente grave como para interferir de forma significativa las
actividades laborales y sociales y puede representar un déficit respecto al mayor nivel previo
de actividad del sujeto” (Pichot et al., 1995, p.140).

Conozcamos sobre los tipos de demencia
¢ Qué es la enfermedad de Alzheimer?

La enfermedad de Alzheimer se debe a “la presencia de placas extracelulares de
péptidos amiloide-p (A), formas intracelulares hiperfosforiladas de la proteina tau que
integran marafias neurofibrilares, acompafadas de pérdida sindptica y neurona del cerebro”
(Gomez-Virgilio et al. 2022).

Sintomas
Leve

e El sintoma mas comun en estado inicial de la enfermedad de Alzheimer es la

alteracion de la memoria explicita y se manifiesta como la incapacidad de recordar
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eventos o hechos de nuestra vida. Ademas, de un déficit en el aprendizaje y dificultad
para retener nueva informacion.
e Las alteraciones visuoespaciales se presentan cuando el paciente se pierde en espacios

poco frecuentes.
Moderado

e Dificultad para encontrar o recordar nombres es otro sintoma, llamado anomia. Se
suele presentar en pacientes que no pueden recordar los nombres de sus hijos o de
palabras comunes.

e Agitacion, dificultad para controlar impulsos, menos activos y agresion.
Grave

e El lenguaje escrito suele verse mas afectado que el lenguaje oral. Dificultades para
realizar o reproducir movimientos manuales o en la imitacion de gestos simbolicos.
Ademas, se presenta alteracion de la personalidad, depresion, delirios y alucinaciones.
(Jurado et al., 2013)

¢ Qué es la demencia vascular?

La demencia vascular, se genera debido a problemas vasculares como coagulos de
sangre, que interrumpen el flujo sanguineo regular en el cerebro. Cabe destacar que las
enfermedades cerebrovasculares causan deterioro cognitivo y por ende demencia. Un
sindrome de demencia se genera cuando la enfermedad cerebral es lo suficientemente grave
para generar déficits significativos en el desarrollo de las capacidades sociales, laborales y

funcionales.
Sintomas

e Los sintomas o manifestaciones clinicas de la demencia vascular son muy variadas, ya
que, de acuerdo a las zonas afectadas del cerebro, la sintomatologia va a variar. Sin
embargo, los sintomas méas comunes son: olvidos frecuentes de eventos actuales o
pasados, dificultad para seguir instrucciones o retener nueva informacion, presencia

de alucinaciones y cambios de humor (Kalaria, 2018).
¢ Qué es la demencia en la enfermedad de Parkinson?

La enfermedad de Parkinson es:
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Una afeccidn cronica y neurodegenerativa de evolucion lenta que afecta el sistema
nervioso central, debido a neuroinflamacion y degeneracion prematura, progresiva e
irreversible de las neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra, lo cual lleva a la

presencia de trastornos motores (Vasquez-Celaya et al., 2019) (p. 3).

Cade desatacar que en la enfermedad de Parkinson se presentan sintomas cognitivos y
conductuales, pero si estos se presentan en una intensidad suficientemente marcada, puede
llegar a cumplirse el cuadro para una demencia en la enfermedad de Parkinson (Demey y
Allegri, 2008).

Sintomas

Problemas con el movimiento

e Temblor o rigidez en una de las extremidades del cuerpo, lo que se relaciona con una
disfuncion del circuito motor.

e Dificultad en la ejecucion espontanea de gestos ya adquiridos, pero el paciente es
capaz de reconocerlos.

e En laenfermedad de Parkinson es frecuente un déficit cognitivo, principalmente en
las funciones ejecutivas, es decir, en la capacidad para organizar o planificar. Por lo

que en estadios tardios de la enfermedad se puede llegar a desarrollar una demencia.

Deterioro cognitivo

e Dificultad para planificar u organizar actividades.
e Dificultad para mantener la atencién en actividades que demanden demasiado tiempo.

e Dificultad para recordar hechos o situaciones del pasado (Ghedina et al., 2021).
Alucinaciones de tipo visual y auditivo
Alteraciones emocionales

e Trastornos de ansiedad, depresion y apatia. (Demey y Allegri, 2008).
¢ Qué es la demencia con cuerpos de Lewy?

La demencia por cuerpos de Lewy es considerado un trastorno degenerativo que
afecta tanto a nivel cortical como subcortical. La evolucion de la enfermedad es rapida,
existiendo una peérdida neuronal encefélica y presencia de cuerpos de Lewy, que son

inclusiones citoplasmaticas, es decir, neurofilamentos y proteinas que se acumulan en ciertas
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areas del cerebro afectando a los mensajeros quimicos del cerebro (Manso y Fernandez,
2015).

Sintomas
Deterioro cognitivo

e Alteracion de la conciencia y de la atencidn, caracteristico por presencia de
fluctuaciones de lucidez hasta descensos del nivel de conciencia y periodos de
somnolencia diurna.

e ldeas desorganizadas e ildgicas.
Problemas con el movimiento

e Presencia de parkinsonismo: es decir presencia de rigidez, bradicinesia, temblor de
reposo y alteracion de los reflejos posturales.

e Expresion facial reducida.

e Presencia de signos extrapiramidales: es decir presencia de movimientos

involuntarios, espasmos, alteraciones posturales o temblores (Cuevas et al., 2016).

Trastornos del suefio

e Trastorno del comportamiento del suefio con movimientos oculares rapidos: con
presencia de movimientos en las extremidades y realizar ruidos o hablar mientras se
duerme (Golimstok, 2017).

Otras alteraciones se pueden manifestar con alteracion de la marcha con tendencia a caer,

incontinencia urinaria y presencia de ideas delirantes (Calle, 2006).
¢, Qué es la demencia frontotemporal?

La demencia frontotemporal hace referencia a un grupo de enfermedades
neurodegenerativas las cuales se caracterizan por la presencia de cambios significativos en la
conducta o la pérdida progresiva del lenguaje, las cuales se encuentran asociadas a
alteraciones patologicas, ya sea en los l6bulos temporales y frontales del cerebro (Rodriguez
et al., 2018).

Sintomas

Los sintomas de la demencia frontotemporal son muy variados. En los estadios

tempranos se puede evidenciar cambios de personalidad, desinhibicion y poco control de los
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impulsos. Ademas, se puede presentar apatia y abandono de la rutina diaria en el individuo.
En estadios moderados se caracteriza por disfuncion en la funcién ejecutiva y presencia de

trastornos del lenguaje (Cruzado et al., 2021).

Kasper et al. (2016), a descrito tres sindromes clinicos centrales en la demencia

frontotemporal:

Variante conductual:

e Presencia de disfuncion social y emocional, la cual se manifiesta como apatia,
desinhibicion, compulsividad, pérdida de la empatia e ingestion excesiva de alimento,

muchas veces acompariados de deficiencias en el control ejecutivo.
Variante semantica

e Los pacientes pierden poco a poco la capacidad para decodificar el significado de

palabras, objetos, personas especificas y emociones
Variante no fluida/agramética

e Las pacientes desarrollan una marcada incapacidad para generar palabras, a menudo

con dafio motor prominente del habla.
¢ Qué es la demencia mixta?

La demencia mixta ha sido denominada como la combinacion de la enfermedad de
Alzheimer con la enfermedad cerebrovascular. Sin embargo, varios autores han caracterizado
a la demencia mixta como la combinacion patogénica de por lo menos 2 diferentes tipos de

demencia. (Moreno et al., 2015).
Conozcamos otros tipos de demencia

De acuerdo a la Asociacion Americana de Psiquiatria (2013), los trastornos

neurocognitivos mayores o leves, de acuerdo a su etiologia se subdividen en:

Traumatismo cerebral, Intoxicacion por sustancias o0 medicamentos, Infeccién por
VIH, Enfermedad por priones, Enfermedad de Parkinson, Enfermedad de Huntington,
Demencia Debido a otra afeccion médica y Trastorno neurocognitivo no especificado
(p. 603-604).
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Tabla 3. Principales sintomas psicoldgicos y conductuales de la demencia

Sintoma

Descripcion

Alteracion del pensamiento

Identificaciones e interpretaciones falsas, delirios de robo

0 perjuicio, fabulaciones

llusiones y alucinaciones

Percepciones distorsionadas o falsas de tipo visual,

auditivo, olfatorio, gustativo o somatico

Agresividad Cualquier conducta fisica o verbal que pueda causar dafio

Depresion Tristeza, sentimiento de ser una carga, falta de esperanza,
etc., que provocan malestar significativo

Ansiedad Temor o sentimiento de pérdida de control excesivo o
injustificado

Euforia Humor anormalmente elevado o inapropiado

Apatia Falta de interés, motivacion, sentimiento, emocion o
preocupacion

Desinhibicion Falta de tacto social

Irritabilidad Mal humor, cambios de humor rapidos, intolerancia

Hiperactividad motora

Aumento de la deambulacion o de otra actividad motora

Vocalizaciones repetidas

Cualquier sonido o expresion vocal molesta que no

obedece a un cambio en el paciente o en su entorno

Alteracion del suefio

Pérdida del ciclo suefio-vigilia (hipersomnia, insomnio)

Aumento del apetito

Impulso elevado para la ingesta de todos o de algln tipo

de alimento, o ingesta de otras sustancias

Disminucion del apetito

Falta del impulso para la ingesta

Nota: tabla extraida de Jurado et al. (2013) (p. 29)

Factores que aumentan el riesgo de sufrir demencia

Algunos factores que pueden aumentar el riesgo de sufrir en demencia son:

o La edad (es mas comun en personas de 65 afios 0 mas)
o Hipertension arterial

o Exceso de azucar en la sangre (diabetes)

o Exceso de peso o la obesidad

o Tabaquismo

. Consumo excesivo de alcohol
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. Inactividad fisica
° Aislamiento social
o Depresion (OMS, 2023)

Diagnostico de las demencias

El diagndstico de las demencias es una tarea compleja para el personal de salud. Para
el diagndstico se suele incluir 4 elementos: a) historia clinica del paciente, b) exploracion
fisica, haciendo énfasis en el estado mental, evaluacion neuropsicoldgica c) estudios de
laboratorio y d) estudios de imagen como tomografia o resonancia magnética. Cabe destacar
que para el diagndstico de las demencias es necesario identificar los sintomas, el patrén de

inicio, evolucién de la enfermedad y antecedentes familiares (Barrera et al., 2018)
¢Existen tratamientos para la demencia?

Si, existen los tratamientos no farmacolégicos (TNF), que son aquellas intervenciones
no quimicas, pero tedricamente sustentadas, focalizadas y que se pueden reaplicar. Efectuadas
ya sea sobre el paciente o el cuidador, y que, ademas, son potencialmente capaces de generar

beneficios relevantes (Carballo-Garcia et al., 2012).

¢,Cuales son los tratamientos no farmacoldgicos que han demostrado ser mas eficaces?

e Actividad fisica

e Terapia asistida por animales
e Musicoterapia

e Terapia horticola

e Tecnologias de la informacion y la comunicacion.
¢ Cuales son los beneficios de los tratamientos no farmacol6gicos?

e Mejora de la funcion cognitiva

e Mejora de los aspectos afectivos como disminucién de la ansiedad, tristeza y apatia.

e Aumento de la calidad de vida.

e Aumento del estado de animo.

e Disminucion de depresion

e Disminucidn de sintomas conductuales como agresividad, agitacion e irritabilidad.

e Para familiares o cuidadores: disminuye el agotamiento fisico y psicolégico que
conlleva el cuidado del paciente. La sintomatologia comportamental y psicolégica de
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la demencia disminuye, por lo que la familia y cuidador puede sobrellevar de mejor
manera el cuidado del paciente.
Para personal de salud: mejora los sintomas conductuales y psicoldgicos de los

pacientes, por lo que, el manejo del paciente es mucho mejor.
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Tabla 4. Actividades enmarcadas en los distintos tipos de TNF que se aplican en el abordaje de las personas con demencia

Tratamientos no Beneficios Desarrollo de las actividades Enlaces de interés
farmacoldgicos
Actividad fisica e Mejoradela Caminatas recurrentes, en 1. Lectura recomendada “Los cuatro tipos
funcion sesiones de 30 minutos, 4 de ejercicio que pueden mejorar su salud y
cognitiva veces por semana. capacidad fisica”
Sesiones de fuerza, https://www.nia.nih.gov/espanol/ejercicio/
preferentemente supervisado cuatro-tipos-ejercicio-pueden-mejorar-su-
por un profesional salud-capacidad-fisica
especializado. 2.Link de video recomendado: “Rutina de
Variantes: ejercicios para adultos mayores”
Otros ejercicios aerébicos: https://www.youtube.com/watch?v=qwP4
bailar, subir y bajar escalones, ~TYUFuzs&pp=ygUXZWplcmNpY2lvcyB
realizar estiramientos, hacer wYXJhIGFkdWx0b3M%3D
bicicleta y nadar.
Terapia asistida e Disminucion de Algunas actividades a realizar ~ 1.Lectura recomendada “Las personas que
por animales aspectos pueden ser: abrazar-acariciar, ~ Vviven con perros gozan de una mejor salud

afectivos como:
sentimientos de
aislamiento y

soledad.

cargar, cepillar, asear o pasear
al perro.

Estas actividades se las pueden
realizar todos los dias, o como

minimo 3-4 veces por semana.

cardiovascular”

https://fundaciondelcorazon.com/prensa/no

tas-de-prensa/2784-las-personas-que-

Vviven-con-perros-gozan-de-una-mejor-

salud-cardiovascular.html



https://www.nia.nih.gov/espanol/ejercicio/cuatro-tipos-ejercicio-pueden-mejorar-su-salud-capacidad-fisica
https://www.nia.nih.gov/espanol/ejercicio/cuatro-tipos-ejercicio-pueden-mejorar-su-salud-capacidad-fisica
https://www.nia.nih.gov/espanol/ejercicio/cuatro-tipos-ejercicio-pueden-mejorar-su-salud-capacidad-fisica
https://www.youtube.com/watch?v=gwP4TYUFuzs&pp=ygUXZWplcmNpY2lvcyBwYXJhIGFkdWx0b3M%3D
https://www.youtube.com/watch?v=gwP4TYUFuzs&pp=ygUXZWplcmNpY2lvcyBwYXJhIGFkdWx0b3M%3D
https://www.youtube.com/watch?v=gwP4TYUFuzs&pp=ygUXZWplcmNpY2lvcyBwYXJhIGFkdWx0b3M%3D
https://fundaciondelcorazon.com/prensa/notas-de-prensa/2784-las-personas-que-viven-con-perros-gozan-de-una-mejor-salud-cardiovascular.html
https://fundaciondelcorazon.com/prensa/notas-de-prensa/2784-las-personas-que-viven-con-perros-gozan-de-una-mejor-salud-cardiovascular.html
https://fundaciondelcorazon.com/prensa/notas-de-prensa/2784-las-personas-que-viven-con-perros-gozan-de-una-mejor-salud-cardiovascular.html
https://fundaciondelcorazon.com/prensa/notas-de-prensa/2784-las-personas-que-viven-con-perros-gozan-de-una-mejor-salud-cardiovascular.html

Disminucion de
aspectos
conductuales
como:
agresividad e
irritabilidad.
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2.Lectura recomendada: Centro Regional
de Adiestramiento Canino, adiestramiento
canino para ofrecer ayuda psicoldgica.

https://www.ministeriodegobierno.gob.ec/c

on-vinculos-afectivos-canes-policiales-

ayudan-a-mejorar-salud-y-destrezas-de-

personas-discapacitadas/

Musicoterapia

Aumento de la

calidad de vida.

Sesiones de musica recurrentes
durante la semana en donde se
cologue masica agradable y de
preferencia de los pacientes.
Algunas actividades que se
pueden realizar son: colocar
musica de preferencia del
paciente para gque escuche y
brindarle la letra de las
canciones e incentivarlo a
cantar. Ademas, se puede
brindar instrumentos musicales
como: maracas, tambores y

panderos e incentivarlos a que

1.Link recomendado para poder crear listas
o playlist con canciones agradables para el
paciente.

https://support.spotify.com/es/article/create

-playlists/



https://www.ministeriodegobierno.gob.ec/con-vinculos-afectivos-canes-policiales-ayudan-a-mejorar-salud-y-destrezas-de-personas-discapacitadas/
https://www.ministeriodegobierno.gob.ec/con-vinculos-afectivos-canes-policiales-ayudan-a-mejorar-salud-y-destrezas-de-personas-discapacitadas/
https://www.ministeriodegobierno.gob.ec/con-vinculos-afectivos-canes-policiales-ayudan-a-mejorar-salud-y-destrezas-de-personas-discapacitadas/
https://www.ministeriodegobierno.gob.ec/con-vinculos-afectivos-canes-policiales-ayudan-a-mejorar-salud-y-destrezas-de-personas-discapacitadas/
https://support.spotify.com/es/article/create-playlists/
https://support.spotify.com/es/article/create-playlists/
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realicen movimientos al ritmo
de las canciones reproducidas.
Estas actividades se pueden
hacer 4 veces por semana, en

sesiones de 30 minutos.

Terapia horticola e Mejorade
aspectos
cognitivos como
la memoria.

e Aumento del

estado de animo.

Sesiones de observacion de 20-
30 minutos de jardines o
plantas, 5 veces por semana.
Preferentemente que sean de
agrado para el paciente.
Sesiones de observacion de 20
minutos al dia de la naturaleza
en compafiia de un cuidador.
Sembrar plantas en el hogar, es
decir, crear un huerto casero
para que el paciente pueda

estar al cuidado de sus plantas.

1.Link de Youtube recomendado: Huerto
casero

https://www.youtube.com/watch?v=Wxrg

ms36eU0&list=RDOMtRuJFvfZIlcU&start

radio=1

Tecnologias de la e Reduccion de
informaciény la sintomas
comunicacion depresivos.

Sesiones recurrentes dirigidas a
mejorar la capacidad cognitiva
de los pacientes mediante el
empleo de aplicaciones

tecnologicas dirigidas a

1.Aplicaciones recomendadas para trabajar
la capacidad cognitiva: Fit Brains Trainer,
Skillz, NeuroNation y Apalabrados.
2.Sitios web

Lumosity: https://www.lumosity.com/es/



https://www.youtube.com/watch?v=Wxrqms36eU0&list=RDQMtRuJFvfZlcU&start_radio=1
https://www.youtube.com/watch?v=Wxrqms36eU0&list=RDQMtRuJFvfZlcU&start_radio=1
https://www.youtube.com/watch?v=Wxrqms36eU0&list=RDQMtRuJFvfZlcU&start_radio=1
https://www.lumosity.com/es/
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e Reduccion de mejorar esta capacidad. Mementia:
sintomas Preferentemente sesiones de 30  https://cognitivaunidadmemoria.com/servi
conductuales. minutos al dia, 5 veces por cios/mementia/
semana.

Link de guia didéctica:
https://www.canva.com/design/DAGMd0zs6U0/61k287dNeX5Y G6Z6tSHhUg/edit?utm content=DAGMd0zs6Uo&utm campaig

n=designshare&utm medium=link2&utm source=sharebutton



https://cognitivaunidadmemoria.com/servicios/mementia/
https://cognitivaunidadmemoria.com/servicios/mementia/
https://www.canva.com/design/DAGMd0zs6Uo/61k287dNeX5YG6Z6tSHhUg/edit?utm_content=DAGMd0zs6Uo&utm_campaign=designshare&utm_medium=link2&utm_source=sharebutton
https://www.canva.com/design/DAGMd0zs6Uo/61k287dNeX5YG6Z6tSHhUg/edit?utm_content=DAGMd0zs6Uo&utm_campaign=designshare&utm_medium=link2&utm_source=sharebutton
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8. Discusioén

En esta revision sistematica el objetivo principal se centr6 en describir la evidencia
cientifica de los tratamientos no farmacoldgicos (TNF) empleados en la demencia, de los cuales
se ha podido determinar que los TNF con resultados mas significativos son los de Bossers et al.
(2015), con la actividad fisica (AF); Briones et al. (2021) y Parra et al. (2021), con terapia
asistida por animales(TAA); Kim, (2018), con musicoterapia (MT); Goto et al. (2018) y White et
al. (2017), con terapia horticola (TH) y; Moon y Park, (2020) y Laver et al. (2020), con
tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC). Cabe destacar que en todos los estudios
revisados se puede constatar una aplicacion rigurosa de los TNF, haciendo referencia al nimero
de sesiones, tiempo de aplicacion del tratamiento, seguimiento y evaluacion de los resultados.

Estos hallazgos se sustentan en estudios previos que han demostrado la evidencia
cientifica de los TNF antes mencionados. Como la investigacion de Ngandu et al. (2015),
respecto a la AF; la investigacion de Menna et al. (2016), sobre la TAA, la investigacién de
Pongan et al. (2017) haciendo referencia a MT; la investigacion de Zhao et al. (2020), sobre TH;
y finalmente Cho et al. (2023) respecto a las TIC.

En esta misma linea, el estudio de metaanalisis realizado por Sikkes et al. (2020),
demuestra que los TNF que mayor aplicacion en la demencia son rehabilitacion cognitiva,
terapia de estimulacion cognitiva, tratamientos nutricionales, entrenamiento fisico, meditacion,
terapia de reminiscencia, tratamientos a base de musica, tratamientos multisensoriales y terapia
ocupacional. Ademas, Oliveira et al. (2015) en su estudio, evidencia la eficacia de los mismos
TNF, a las que ademas incluye actividades como la aromaterapia, terapia con luz, terapia tactil, y
actividades combinadas, terapias que no constan en este estudio al no contar con suficiente

informacion sobre la aplicacion de las mismas.

La eficacia de los TNF ha quedado evidenciada en las distintas investigaciones
encontradas, siendo que, la aplicacion de terapias basadas en la AF, de acuerdo a Bossers et al.
(2015), evidencio una mejoria en la funcion cognitiva tras su aplicacion. Este resultado es
compatible con el estudio realizado por Ngandu et al. (2015) y el de Karssemeijer et al. (2017)
en donde se determina que la realizacion de actividad fisica mejora la funcion cognitiva en

pacientes con diagnéstico de demencia.
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En lo que respecta a las TAA de acuerdo a Briones et al. (2021) en su estudio muestra
resultados significativos en los pacientes, haciendo énfasis en los aspectos afectivos. Datos
similares reporta el estudio de Menna et al. (2016) y el de Zafra et al. (2019) en el cual se pudo

determinar que los aspectos afectivos y la apatia mejoraron luego de la intervencion.

Por otro lado, haciendo referencia a la MT, el estudio de Kim (2018) muestra en sus
resultados un aumento significativo en la calidad de vida. Un dato similar fue encontrado en el
estudio de Pongan et al. (2017) en el cual la calidad de vida mejord significativamente. En
contraparte, en la revision sistematica realizada por Gémez et al. (2017) demostré que la MT

mejora la conducta, ansiedad y agitacion de los pacientes.

Haciendo mencién a la TH, el estudio de White et al. (2017) muestra un aumento
significativo del estado del animo de los pacientes con demencia. Este resultado se asemeja con
el estudio de Zhao et al. (2020) en donde, el empleo de la TH en pacientes, demostré que el

estado de animo-emociones positivas de los pacientes mejoro.

Las TICS por su parte, en el estudio de Moon y Park, (2020) muestran una disminucion
significativa de la depresion mientras que el estudio de Laver et al., (2020), muestra una
disminucion significativa de los sintomas conductuales de la demencia. Estos resultados se
asemejan con el estudio de Cho et al. (2023) en donde, el empleo de las TIC evidencia una
disminucion de la depresién y de los sintomas conductuales en personas con diagnostico de
demencia. Igualmente, el estudio realizado por Cho et al. (2024), que luego de la aplicacion del

programa, los sintomas conductuales y psicolégicos disminuyeron significativamente.

Es importante mencionar que la terapia de estimulacion cognitiva en esta presente
investigacion, no tuvo mayor nimero de articulos y resultados mas significativos en
comparacién con los otros TNF, debido a que, en la busqueda de articulos, existian pocos que

cumplian los criterios de inclusion, principalmente respecto al afio de publicacion,
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9. Conclusiones

El presente trabajo de integracion curricular ha explorado varios estudios cientificos
sobre ensayo clinicos que brindan informacion y datos relevantes sobre la investigacion,
abarcando y brindando datos estadisticos los cuales permitieron dar respuestas a los objetivos

planteados. Por lo que, en base a los resultados se puede determinar las siguientes conclusiones:

Se establecid la evidencia cientifica del tratamiento no farmacologico (TNF) en la
demencia, en el cual se determind que, de los 18 articulos seleccionados para el desarrollo de la
presente investigacion, 8 articulos mostraron resultados mas significativos dentro de sus
investigaciones. Los TNF que obtuvieron resultados mas significativos son: actividad fisica,
terapia asistida por animales, musicoterapia, horticultura y tecnologias de la informacion y la

comunicacion.

De los estudios analizados, los TNF de mayor aplicacion en la demencia, de acuerdo al
numero de articulos investigados, tres (16.66%) son de actividad fisica, cuatro articulos (22.22%)
de terapia asistida por animales, dos articulos (11.11%) de musicoterapia, dos articulos (11.11%)
de estimulacion cognitiva, tres articulos (16.66%) de terapia horticola y cuatro articulos
(22.22%) de tecnologias de la informacion y comunicacion. Por lo tanto, estas terapias son las

que cuentan con mayor evidencia cientifica en el tratamiento de la demencia.

Se determind que los TNF mas eficaces en la demencia son: la actividad fisica (p=0,001)
con el estudio de Bossers et al. (2015) en el que el grupo de estudio evidencidomejoria en la
funcidn cognitiva; terapia asistida por animales con los estudios de Briones et al. (2021) (p
=0,001) y Parra et al. (2021) (p=0,000) Evidencié que su aplicacién en mejoralos aspectos
afectivos de los pacientes; la musicoterapia, con el estudio de Kim (2018) (p=0.001) mejoro la
calidad de vida de los participantes de forma significativamente; en la terapia horticola, con los
estudios de Goto et al. (2018) (p < 0.001) y White et al. (2017) (p < 0,001) los participantes
evidenciaron un aumento del estado de animo; y finalmente, las tecnologias de la informacion y
la comunicacidn, con los trabajos de Moon y Park, (2020) (p= 0.001) y Laver et al. (2020)
(p=0.001), evidenciaron eficacia en la disminucion de la depresion y de los sintomas

conductuales de la demencia.
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Finalmente, se disefid una guia informativa sobre los tipos de tratamientos no
farmacologicos de mayor aplicacién en la demencia, en la cual se brinda informacion importante,
relevante y actualizada sobre la demencia, y formas de intervencion que se pueden aplicar a las
personas aquejadas de esta patologia. Esta guia puede ser de gran utilidad para orientar a los

profesionales y cuidadores a la toma de decisiones para la intervencion no farmacoldgica mas
adecuada para el paciente.
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10. Recomendaciones

Se recomienda ampliar la presente linea de investigacion, actualizando y analizando la
eficacia de los tratamientos no farmacologicos (TNF), debido al creciente cambio demografico
que implica sin duda un incremento de personas adultas mayores, pero a la par, un aumento de

casos demencia.

Se sugiere a los profesionales de la salud, sobre todo aquellos que se desempefian en el
ambito gerontoldgico, potenciar la aplicacion de los TNF en la demencia, los cuales han
demostrado eficacia en el manejo de la misma, y que formen parte del tratamiento integral de

estos pacientes.

Se recomienda la especializacion de los profesionales o la capacitacion de los
paraprofesionales (cuidadores formales y no formales) en los distintos tipos de Terapias No
Farmacoldgicas, ya que, al demostrarse su importancia y eficacia, es imperativa su aplicacion en

el ambito gerontoldgico y clinico.

Se plantea la importancia de generar proyectos comunitarios que busquen brindar
atencion integral a adultos mayores, sobre todo, a aquellos que padecen cualquier tipo de
demencia y en los que se incluyan los diversas TNF para paliar y retrasar el deterioro cognitivo,
emocional y fisico que conlleva el envejecimiento, mejorando el bienestar y calidad de vida de

esta poblacion.

Ademas, se recomienda realizar futuras investigaciones a nivel latinoamericano, nacional
o local, de la aplicacion de los TNF con el fin de conocer cuales son los TNF de mayor

aplicacion en el contexto local y si han demostrado eficacia o resultados significativos.

Se sugiere que se desarrollen nuevas investigaciones que actualicen los beneficios de la
terapia de estimulacion cognitiva, para rectificar estos mismos. Ya que, varios de los estudios se
han desarrollado hacia varios afios, por lo que seria necesario que esta terapia y los

investigadores actualicen los estudios periddicamente.

Finalmente, se sugiere la difusion de la Guia de TNF que se ha disefiado como parte del
Proyecto de Integracion Curricular con el objetivo de brindar informacion relevante a los

profesionales de la salud, principalmente del &mbito gerontoldgico, asi como a cuidadores,



familiares y poblacion en general sobre los TNF que han demostrado ser mas eficaces en el

manejo de la demencia.
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12. Anexos
Anexo 1. Base de datos de ensayos clinicos analizados
Nro | Referencia | Titulo Tipo de Muestra Metodologia Resultados
estudio
Actividad fisica
1 (Karssemei | Exergaming asa | Ensayo 115 personas con El estudio desarroll6 3 Reduccion significativa
jeretal., Physical Exercise | controlado | demencia, con una grupos de intervencion: del indice de fragilidad
2019) Strategy Reduces | aleatorizado | edad promedio de entrenamiento de de la evaluacion de la
Nimega, Frailty in People 79,2 afos. exergame, entrenamiento | actividad fisica (EFIP)
Paises With Dementia: aerdbico y entrenamiento | en el grupo de
Bajos. A Randomized de control activo. Se exergame (p = 0,055).
Controlled Trial utilizo el indice de
fragilidad de la evaluacion
de la actividad fisica
(EFIP) para evaluar el
nivel de fragilidad al inicio
y después del periodo de
intervencion durante 12
semanas.
2 (Henskens | Effects of Ensayo 87 residentes de Los residentes fueron El entrenamiento de
etal., Physical Activity | controlado | residencias de asignados al azara 3 actividades de la vida
2018) in Nursing Home | aleatorizado | ancianos con intervenciones de diaria (ADL) beneficid
Holanda Residents with demencia mayores actividad fisica: a las funciones

Dementia: A
Randomized
Controlled Trial

de 65 anos

actividades de
entrenamiento de la vida
diaria (ADL),
entrenamiento de ejercicio
multicomponente, 0
ejercicio multicomponente
combinado con
entrenamiento ADL. Estas

ejecutivas, resistencia
fisica y depresion entre
los hombres (p=0.01).
El entrenamiento del
ejercicio
multicomponente
mejoro la fuerza de
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intervenciones se
desarrollaron durante un
periodo de seis meses.

En la intervencion ADL el
personal de enfermeria
estimuld a los
participantes a realizar su
autocuidado diario y
actividades de la manera
mas independiente a lo
largo del dia.

Las sesiones de ejercicios
multicomponentes,
consistieron en sesiones
alternas de fuerzay
aerobicas.

agarre de los
participantes(p=0.03).
Los participantes que
recibieron el
entrenamiento
combinado tuvieron
sintomas
significativamente
menos depresivos
(p=0.04), beneficio a la
movilidad funcional
(p=0.04) y su
resistencia fisica mejoro
(p=0.04).

(Bossers et
al., 2015)
Paises
bajos

A 9-Week
Aerobic and
Strength Training
Program
Improves
Cognitive and
Motor Function in
Patients with
Dementia:

A Randomized,
Controlled Trial

Ensayo
controlado
aleatorizado

109 pacientes con
demencia de una
residencia, con una
edad promedio de
85,5 arios.

Los residentes fueron
asignados al azara 3
grupos. Un grupo
combinado (N = 37)
recibié y complet6 dos
sesiones de fuerza y dos
sesiones de ejercicio
aerobico (caminata), un
grupo aerébico (N = 36)
completo cuatro sesiones,
y un grupo social (N = 36)
completo cuatro visitas
sociales por semana.
Durante 9 semanas de
intervencion.

El grupo combinado
mejor6 en comparacion
con el grupo social en
la funcién cognitiva
global (p<0,001),
memoria visual
(p<0,001), memoria
verbal (p=0.03) y
funcion ejecutiva
(p<0,001). El grupo
aerobico frente al social
solo difiere a favor del
grupo aerdbico en la
funcién ejecutiva (p =
0,021).

El grupo combinado
mejord en comparacion
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con el grupo social en
la resistencia al caminar
(p=0.04), la fuerza
muscular de las piernas
(p<0,001) yel
equilibrio (p=0.02). El
grupo combinado
obtuvo puntuaciones
mas altas que el grupo
aerobico en resistencia
al caminar (p=0.04) y
fuerza muscular en las
piernas (p=0.001).

En el grupo combinado,
se encontraron efectos
significativos sobre la
resistencia al caminar
(p=0.040), la fuerza de
las piernas (p=0.036) y
el equilibrio (p=0.021).

animales

Terapia asistida por
4 (Parra et
al., 2022)
Espafa

Impact of Dog-
Assisted Therapy
for
Institutionalized
Patients With
Dementia: A
Controlled
Clinical Trial

Ensayo
clinico
controlado

21 residentes que
Ilevaban mas de un
afio viviendo en la
residencia, tenian
mas de 65 afios y
tenian sintomas
asociados a la
demencia.

. Los participantes fueron
divididos en tres grupos:
control, intervencion y
grupo sano. Los grupos de
intervencion y sano
asistieron al DAT (terapia
asistida por perros)
ademaés de a las terapias
habituales del centro, que
eran terapia ocupacional y
fisioterapia, con una
frecuencia diaria. El grupo

Se produjeron cambios
significativos entre el
inicio y el final de la
intervencion para el
grupo de intervencion
en las &reas cognitiva y
emocional, con P <
0,011y P < 0,005,
respectivamente.
También se observaron
diferencias
significativas en ese
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de control no asistio a la
DAT, pero si a las terapias
habituales del centro. La
intervencion se desarrollo
durante un periodo de seis
meses, con una sesion de
45 minutos por semana.

periodo para el grupo
sano en las areas
cognitiva, emocional y
conductual, con P <
0,003,P<0,008yP <
0,003, respectivamente.
Se observaron
diferencias
significativas entre el
grupo de intervencion y
el grupo de control en
las &reas conductual,
emocional y cognitiva,
con P < 0,037,
P<0,011yP<0,026,
respectivamente.

(Parra et
al., 2021)
Esparia

Benefits of Dog-
Assisted Therapy
in Patients with
Dementia
Residing in Aged
Care Centers in
Spain

Ensayo
clinico
controlado
aleatorizado

Residentes mayores
de 65 afios con
demencia, residiendo
en Espafa (n = 334).
Grupo Control:
n=185

Grupo Experimental:
n=186

Para el grupo experimental
el programa consistio en
sesiones semanales de 45
min, realizadas en grupos
de 10 personas mas el
perro y el manejador del
programa, durante un
periodo de 8 meses.

Los resultados muestran
mejoras significativas
en el grupo
experimental frente al
grupo control en los
aspectos afectivos (T1
=p0,000; T2=p
0,000) y conductuales
(T1=p0,005; T2=p
0,000), mostrando
mayor progreso en el
aspecto afectivo los
participantes con
trastornos depresivos (p
=0. 022) o de ansiedad
(p = 0,000), con
periodos de
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institucionalizacion mas
cortos (p =0,004), y
aquellos sometidos a
psicoterapia
complementaria (p =
0,033) o terapia
alternativa (p = 0,011).
*T: analisis en un
determinado momento
de la intervencion

(Briones et
al., 2021)
Esparia

Effectiveness of a
Dog-Assisted
Therapy Program
to Enhance
Quality of Life in
Institutionalized
Dementia Patients

Estudio

experimenta
I

34 residentes
mayores de 65 afios
con demencia. Los
cuales fueron
asignados a dos
grupos, intervencion
(n=16) y control
(n=18).

Los participantes del
grupo de intervencion
recibieron una sesion
semanal de 50 minutos de
terapia asistida por perros
dirigida por el encargado.
En el grupo de control, los
participantes recibieron
tratamiento, atencion y
servicios como de
costumbre.

La calidad de vida
mejoro con el tiempo
(p=0.001).

(Petersen et
al., 2017)

The Utilization of
Robotic Pets in
Dementia Care

Estudio
aleatorizado

61 pacientes con una
edad media de 83,4
anos

Los participantes fueron
aleatorizados en los grupos
de control y experimental,
durante un periodo de 3
meses. Los participantes
del grupo experimental
estuvieron expuestos al
tratamiento con la mascota
robotica PARO una vez al
dia durante tres dias a la
semana. Cada sesion duro
20 minutos y las sesiones

La escala para la
ansiedad en la
demencia (RAID)
(p=0.070), la Escala de
Cornell para la
Depresion en Demencia
(CSDD) (p=0.054),
frecuencia de pulso
(p=0.439), analgésicos
(p=0.639) y medicacioén
para el
comportamiento(p=0.53
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continuaron durante tres
meses.

7) disminuyeron en el
grupo de tratamiento.

Musicoterapia

8

(Kim,
2018)
Nueva
York

The Effects of
Music Therapy-
Singing Group on
Quality of Life
and Affect of
Persons With
Dementia: A
Randomized
Controlled Trial

Ensayo
controlado
aleatorizado

52 participantes,
cuyas edades oscilan
entre los 67 y los 99
afios, fueron
asignados al azar a
uno de los tres
grupos, de los cuales
37 participantes
completaron las
intervenciones

Los tres grupos hacen
referencia a:
musicoterapia-canto,
musicoterapia y grupo
control. Los participantes
en cada grupo recibieron
las actividades durante una
sesion de 40 minutos dos
veces por semana durante
cuatro semanas
consecutivas.

El grupo de musicoterapia-
canto, ejecuto el programa
con 8 sesiones empleando
un teclado y hojas con las
letras de las canciones.

El grupo de musicoterapia,
ejecuto el programa con 8
sesiones, este grupo se
dedico a escuchar musica
de un CD (las mismas que
fueron empleadas en el
grupo de musicoterapia-
canto).

El grupo de control,
ejecuto el programa con 8
sesiones, este grupo se
dedico a observar un
programa de comedia, con
una duracién similar a los

El grupo de
musicoterapia-canto
mejora la calidad de
vida significativamente
de pre a post-test
p=0.001.
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grupos experimentales. El
efecto positivo y negativo
se midio en tres puntos,
incluyendo pre y post-test,
en las primeras, cuarta y
octavas intervenciones.

(Hung et
al., 2015)
Reino
Unido

Individual music
therapy for
managing
neuropsychiatric
symptoms for
people with
dementia and
their carers: a
cluster
randomised
controlled
feasibility study

Estudio
experimenta
I

17 residentes con
demencia del hogar
de atencion de
mayores de 40 afios
fueron aleatorizados
al grupo de
intervencion de
musicoterapia o al
grupo de control.

Los participantes en el
grupo de intervencion
recibieron musicoterapia
activa una vez a la semana,
ademas de atencion
estandar, durante un
periodo de 5 meses.

Los residentes que
recibieron
musicoterapia
mejoraron los sintomas
neuropsiquiatricos (p =
0,006) y aumento nivel
de bienestar (p = 0,003)

Estimulacion cognitiva

10

(Kaur et
al., 2021)
Inglaterra

An Individual
Cognitive
Stimulation
Therapy App for
People with
Dementia and
Carers: Results
from a Feasibility
Randomized
Controlled Trial
(RCT)

Ensayo
controlado
aleatorizado

60 participantes
fueron aleatorizados
en dos grupos, un
grupo recibio de
estimulacion
cognitivan-30y
grupo de control n-
30. Durante 11
semanas, en
pacientes con
demencia mayores
de 50 afios.

El grupo de estimulacion
cognitiva recibio el
prototipo de la aplicacion
ICST durante 11 semanas.
La aplicacién consta de 21
actividades que incluyen
una mezcla de
caracteristicas interactivas,
similares a juegos, como
estimulos audiovisuales, y
preguntas de discusion.
Todas las actividades
fueron completadas

En pacientes con
demencia hubo una
mejora en la calidad de
vida (p = 0,006).
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conjuntamente por la
persona con demenciay el
cuidador.

11 | (Carbone et | The Role of Ensayo 123 participantes Todos los participantes El funcionamiento
al., 2022) Individual controlado | con demencia, asistieron a 20 sesiones del | cognitivo general
Italia Characteristics in mayores de 65 afios. | programa de estimulacion | mejoro (p=0.029) Los
Predicting Short- cognitiva durante un participantes reportaron
and Long-Term periodo de 23 semanas sintomas conductuales
Cognitive and y neuropsiquiatricos
Psychological menos frecuentes y
Benefits of menos graves (p=0.01).
Cognitive
Stimulation
Therapy for Mild-
to-Moderate
Dementia
Terapia horticola
12 | (Borellaet | Effects of an Estudio La muestra fue de 24 | Los participantes se Los resultados
al., 2023) outdoor piloto pacientes con dividieron en tres grupos. | mostraron sintomas
Italia horticultural demencia mayores Un grupo participo del conductuales y

activities program
on cognitive and
behavioral
functioning,
mood, and
perceived quality
of life in people
with dementia: a
pilot study

de 65 afos.

programa de terapia
horticola (TG 1)(n=7), otro
grupo asistié al mismo
programa de terapia
horticola con actividades
extra de estimulacion
cognitiva (TG2)(n=8) y el
ualtimo grupo de control
(n=9) el cual se unio6 a las
actividades educativas
tipicas del centro. Todos

neuropsiquiatricos
menos frecuentes y
severos (p=002) y
menos sintomas
depresivos (p=0.01).
Ademas, se mostro
beneficios en el
funcionamiento
cognitivo general
(p=0.76), y calidad de
vida auto-reportada
(p=0.42).
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los participantes asistieron
a 14 sesiones.

*Para los resultados se
ocupo la muestra
completa TG1y TG 2.

13 | (Goto et The Positive Experiment | La muestra fue de 32 | Para medir el impacto de La observacion del
al., 2018) Effects of al- participantes con observar los jardines jardin no sélo alivi6 el
Japén Viewing Gardens | observacion | demencia que han (tradicionales japoneses) estrés fisiologico, sino

for Persons with | al sido pacientes se midio en tres test. La gue mejor6 medidas
Dementia institucionalizados primera consistio en cualitativas como la
durante 3 afios, observar la construccién verbalizacion y la
mayores de 90 afios. | del jardin. La segunda memoria (p < 0.05; p <
consistio en observar el 0.01; p<0.001.)
jardin y la tercera, de igual | respectivamente.
manera observar el jardin,
pero con la puerta de
vidrio puesta. Todos los 3
test fueron realizados dos
Veces por semana con un
tiempo de 15 minutos de
observacion, durante 6
meses.

14 | (White et Exposure to Estudio 28 participantes con | Se tomaron en cuenta las Hubo un aumento
al., 2017) nature gardens observacion | demencia media- 853 observaciones significativo en la
Reino has time- al tardia mayores de 70 | tomadas por los puntuacion del estado
Unido dependent anos. cuidadores. de animo (P < 0,001)
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associations with
mood
improvements for
people with mid-
and late-stage
dementia:
Innovative
practice

después de salir al
exterior y observa la
naturaleza. Las mejoras
notables en el estado de
animo se asociaron con
un tiempo al aire libre
de s6lo 20 minutos de
duracion y los mayores
beneficios se asociaron
con un tiempo al aire
libre de 80-90 minutos
de duracion.

Tecnologias de la informacién y comunicacion

15

(Davison et
al., 2015)
Australia

A personalized
multimedia
device to treat
agitated behavior
and improve
mood in people
with dementia: A
pilot study.

Estudio
piloto

La muestra fue de 16
residentes con
diagnostico de
demencia mayores
de 60 afios.

Se utilizo el sistema
Ilamado Memory Box, el
cual utilizo un interfaz
simplificado para ayudar a
las personas con demencia
a acceder al material de
forma independiente (este
material era
individualizado, el cual fue
proporcionado por la
familia como musica
favorita, peliculas,
mensajes y fotos). La
duracion del programa fue
de 8 semanas, con 4
sesiones cada semana de 2
horas.

Las puntuaciones de las
medidas de resultado se
midieron antes y
después de las
exposiciones de
Memory Box. Durante
la condicion Memory
Box

las puntuaciones de la
Escala de Cornell para
la Depresion en la
Demencia descendieron
de 5,7a3,5(p<0,01),
mientras que las
puntuaciones de la
escala de para la
Ansiedad en la
Demencia descendieron
de una media de 6,6 a
3,2 (p <0,05).
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16 | (Moony The effect of Estudio 49 participantes con | Se desarroll6 una La depresion (p =
Park, 2020) | digital controlado | demencia en mujeres | aplicacion de Android y 0.001) se redujo
Corea reminiscence aleatorizado | mayores de 65 afios | contenido digital para significativamente en

therapy on people terapia de reminiscencia T1ly T2 (Post
with dementia: a digital. Con un grupo de intervencion e
pilot randomized intervencion (n = 25) y intervencion) y el
controlled trial. cuentacuentos en un grupo | compromiso (p =
de control (n = 24) sin 0.011) se incrementd
materiales digitales. significativamente en la
Se realizo la intervencion | Gltima sesion en el
durante 4 semanas, en 8 grupo digital en
sesiones de 30 minutos comparacion con el
cada una. grupo de control. Sin
embargo, la cognicion
los sintomas
conductuales y
psicoldgicos de la
demencia no fueron
significativamente
diferentes entre grupos
y puntos de tiempo.
*T: andlisis en un
determinado momento
de la intervencion

17 | (Sautter et | Benefits of Estudio 28 participantes con | El Grupo Experimental En el estudio de
al., 2021) Computer piloto demencia. De los 28 | tenia computadoras iN2L a | demencia leve se
Estados Engagement in se dividio en dos sus lados las 24 horas del | encontraron mejoras
Unidos Older Adults with grupos: Demencia dia, los 7 dias de la confiables en la

Dementia.

avanzada: el grupo
de control n=6,
grupo experimental

semana durante 12
semanas. El programa se

cogniciony la
depresion (p=0.48).
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n= 4, con edad
media de 93 afios.
Demencia leve:
grupo de control n-
10, grupo
experimental n= 8,
con edad promedio
de 87 afos

desarroll6 durante 1 hora
al dia, 5 horas a la semana.
El sistema iN2L ofrece la
oportunidad de
personalizar las
aplicaciones informaticas
para mejorar la conexion
social, facilitar el
entretenimiento e
implementar
entrenamiento cognitivo a
través de varios
programas.

18

(Laver et
al., 2020)
Australia

Does Telehealth
Delivery of a
Dyadic Dementia
Care Program
Provide a
Noninferior
Alternative to
Face-To-Face
Delivery of the
Same Program? A
Randomized,
Controlled Trial

Ensayo
controlado
aleatorizado

La muestra
constituy6 63
participantes con
demencia mayores
de 70 afios.

El programa fue
programado para ser
realizado en ocho
consultas durante 16
semanas con cada sesion
de aproximadamente 60
minutos. Estas sesiones en
un inicio fueron
domiciliarias para orientar
al cuidador sobre el
programa y posteriormente
a través de la telesalud.

La intervencion de
telesalud reportd, una
mayor reduccién en el
namero de sintomas
conductuales de la
demencia (p=0.001)
reportado por parte de
los cuidadores.
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Seccién/tema A
(Si/No)

TITULO

Titulo 1 | Identificar la publicacién como revisidn sistematica, metaanalisis 0 ambos. Si

RESUMEN

Resumen estructurado 2 | Facilitar un resumen estructurado que incluya, seguin corresponda: antecedentes; objetivos; fuente de los datos; criterios | Si
de elegibilidad de los estudios, participantes e intervenciones; evaluacion de los estudios y métodos de sintesis;
resultados; limitaciones; conclusiones e implicaciones de los hallazgos principales; nimero de registro de la revisién
sistematica.

INTRODUCCION

Justificacion 3 | Describir la justificacion de la revision en el contexto de lo que ya se conoce sobre el tema. Si

Objetivos 4 | Plantear de forma explicita las preguntas que se desea contestar en relacion con los participantes, las intervenciones, las Si
comparaciones, los resultados y el disefio de los estudios (PICOS).

METODOS

Protocolo y registro 5 | Indicar si existe un protocolo de revision al se pueda acceder (por ejemplo, direccion web) vy, si esta disponible, la No
informacién sobre el registro, incluyendo su nimero de registro.

Criterios de elegibilidad 6 | Especificar las caracteristicas de los estudios (por ejemplo, PICOS, duracién del seguimiento) y de las caracteristicas Si
(por ejemplo, afios abarcados, idiomas o estatus de publicacion) utilizadas como criterios de elegibilidad y su
justificacion.

Fuentes de informacion 7 | Describir todas las fuentes de informacion (por ejemplo, bases de datos y periodos de bisqueda, contacto con los autores | Si
para identificar estudios adicionales, etc.) en la busqueda y la fecha de la Gltima bdsqueda realizada.

Busqueda 8 | Presentar la estrategia completa de bisqueda electronica en, al menos, una base de datos, incluyendo los limites Si
utilizados de tal forma que pueda ser reproducible.

Seleccion de los 9 | Especificar el proceso de seleccion de los estudios (por ejemplo, el cribado y la elegibilidad incluidos en la revision Si

estudios sistematica y, cuando sea pertinente, incluidos en el metaanalisis).

Proceso de recopilacion 10 | Describir los métodos para la extraccion de datos de las publicaciones (por ejemplo, formularios dirigidos, por duplicado | Si

de datos y de forma independiente) y cualquier proceso para obtener y confirmar datos por parte de los investigadores.
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Lista de datos 11 | Listar y definir todas las variables para las que se buscaron datos (por ejemplo, PICOS fuente de financiacion) y Si
cualquier asuncién y simplificacion que se hayan hecho.

Riesgo de sesgo en los 12 | Describir los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios individuales (especificar si se realiz6 al Si

estudios individuales nivel de los estudios o de los resultados) y como esta informacidn se ha utilizado en la sintesis de datos.

Medidas de resumen 13 | Especificar las principales medidas de resumen (por ejemplo, razon de riesgos o diferencia de medias). Si

Sintesis de resultados 14 | Describir los métodos para manejar los datos y combinar resultados de los estudios, si se hiciera, incluyendo medidas de | No
consistencia (por ejemplo, 1%) para cada metaanalisis.

Riesgo de sesgo entre 15 | Especificar cualquier evaluacion del riesgo de sesgo que pueda afectar la evidencia acumulativa (por ejemplo, sesgo de Si

los estudios publicacién o comunicacion selectiva).

Analisis adicionales 16 | Describir los métodos adicionales de analisis (por ejemplo, andlisis de sensibilidad o de subgrupos, metarregresion), si No
se hiciera, indicar cuales fueron preespecificados.

RESULTADOS

Seleccion de estudios 17 | Facilitar el nimero de estudios cribados, evaluados para su elegibilidad e incluidos en la revisién, y detallar las razones Si
para su exclusion en cada etapa, idealmente mediante un diagrama de flujo.

Caracteristicas de los 18 | Para cada estudio presentar las caracteristicas para las que se extrajeron los datos (por ejemplo, tamafio, PICOS y Si

estudios duracion del seguimiento) y proporcionar las citas bibliograficas.

Riesgo de sesgo en los 19 | Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio y, si estd disponible, cualquier evaluacion del sesgo en los Si

estudios resultados (ver item 12).

Resultados de los 20 | Para cada resultado considerado para cada estudio (beneficios o dafios), presentar: a) el dato resumen para cada grupo de | No

estudios individuales intervencion y b) la estimacion del efecto con su intervalo de confianza, idealmente de forma gréafica mediante un
diagrama de bosque (forest plot).

Sintesis de los 21 | Presentar resultados de todos los metaanalisis realizados, incluyendo los intervalos de confianza y las medidas de No

resultados consistencia.

Riesgo de sesgo entre 22 | Presentar los resultados de cualquier evaluacion del riesgo de sesgo entre los estudios (ver item 15). Si

los estudios

Anélisis adicionales 23 | Facilitar los resultados de cualquier analisis adicional, en el caso de que se hayan realizado (por ejemplo, anélisis de No
sensibilidad o de subgrupos, metarregresion [ver item 16])

DISCUSION

Resumen de la 24 | Resumir los hallazgos principales, incluyendo la fortaleza de las evidencias para cada resultado principal; considerar su Si

evidencia relevancia para grupos clave (por ejemplo, proveedores de cuidados, usuarios y decisores en salud).
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Limitaciones 25 | Discutir las limitaciones de los estudios y de los resultados (por ejemplo, riesgo de sesgo) y de la revision (por ejemplo, Si
obtencion incompleta de los estudios identificados o comunicacidn selectiva).

Conclusiones 26 | Proporcionar una interpretacién general de los resultados en el contexto de otras evidencias, asi como las implicaciones Si
para la futura investigacion.

FINANCIACION

Financiacion 27 | Describir las fuentes de financiacion de la revision sistematica y otro tipo de apoyos (por ejemplo, aporte de los datos), Si

asi como el rol de los financiadores en la revision sistematica.
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Anexo 3. Guia informativa didactica

https://www.canva.com/design/DAGMd0zs6Uo0/61k287dNeX5Y G6Z6tSHhUg/edit?utm_content

=DAGMd0zs6Uo&utm_campaign=designshare&utm_medium=Ilink2&utm_source=sharebutton
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Anexo 4. Informe de pertinencia

Unfvecs»dad Faculad
uﬂ de la Salud
Humana

MEMORANDO Nro, UNL FSH-DCPS.CL 2024-91 M
Loja, 27 de mayo de 2024

Asunto: RESPUESTA DE INFORME DE ESTRUCTURA Y PERTINENCIA DE
PROYECTO.

Seftonta

Maria José Malla Guachizaca,

ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA-FSH-UNL
Presente -

Porel presente me permito hacer conocer que se adjunta la respuesta del informe de estructura
y pertinencia del Provecto de Integracion Curnicular denominado: “TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO EN LA DEMENCIA: UNA REVISION SISTEMATICA”, de su
autoria ¢l mismo que fue emitido por la Psic Cl. Cindy Cuenca Sanchez

Particular que comunico a Ud. para los fines correspondientes

Atlentamente,

Dra. Ana Catalina Puertas Azanza Mgs
DIRECTORA DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA -UNL

Cic Archivo
APANSC
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Anexo 5. Designacion de Director del Trabajo de Integracion Curricular

Universidad Facultad
l’( Nacional de la Salud
de Loja Humana

s

MEMORANDO Nro. UNL FSH-DCPS.CL 2024-112 M
Loja. 10 de junio de 2024

Asunto: Designacion de Direccién del Trabajo de Integracion Curricular.

Psicdloga Clinica

Cindy Estefania Cuenca Sanchez

DOCENTE DE LA CARRERA DE PSICOLOGA CLINICA DE LA FACULTAD DE
LA SALUD HUMANA-UNL

Presente -

Por medio del presente, y dando cumplimiento a lo dispuesto en el Articulo 228 del
Reglamentode Régimen Académico de la Universidad Nacional de Loja, aprobado el
27 de enerode 2021" una vez que ha cumplido con todos los requisitos y considerando
que el proyectode tesis fue aprobado; me permito hacerle conocer que esta Direccion
le ha designado Directora del Trabajo de Integracién Curricular, titulado:
“Tratamiento no Farmacolégico en la Demencia: Una Revisién Sistematica,
autorfa de la Srta.

Maria José Malla Guachizaca.

Particular que comunico a Ud. para los fines correspondientes

Atentamente,

Dra. Ana Catalina Puertas Azanza Mgs
DIRECTORA DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA -UNL

Cic Archiva
APAtsc
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Anexo6. Certificado de Traduccion del resumen al idioma inglés

@ﬂ = | Instituto de Idiomas

LiFwaa =T
@ M iyl
e Lizjn

UNIVERSIDAD NACIOMAL DE LOJA
FACULTAD DE LA EDUCACIOM, EL ARTE ¥ LA COMUMNICACTON

INSTITUTO DE IDIOMAS

Laja, 11 0e saptiemibre de 204
& qulen corresponda:

Limgoida Motr. S Orlanchy Wicenbe Lizaldes, profesor v traductor-inbénprste
delegada par 2 Instiuto de 1diomas de la Universidad Medonal de Laja, certfica
gue: el Resumen Académicn pertenedents a ks seforite eshudiante Maria Joess
Malla Guachizaca, con ndmers de céoula 1150705836, estudiante de |3 camera
dee Psicologis Oinica ded Area des |3 Salud Humana, ha sido revisado y traducdo
de su versifn arigingl del Espaiiod al idama Inglés.

For lo tanko, se cartifica lo adhuedo para gque el resulfado de |a traduccén antes
mencignada pueda ser pubilicsda con propositos acaddémicos.

Ex tocdo by ques puedo certificar en banor a la verdad v == faculta a kb irbenessda
hacer uso de la documentacidn tradudda en os fines que orea conmyenienke

Ling. Orlando Vicente Lizaldes Mgs. 5S¢
EFL TEACHER AND TRANSLATOR

Cormespondencia:
TN A F LIS e B, W pir FRIb gl Sl R Y =g LN O L il d

¥ Loy Tl il e e ey B [RET & L HE WARLTS Eagnin [l ] jird S aTE =i 1P = Hir
Thgp megm W e, vl v g e g g g om vl e, moeam g ap T

¥ OO ST TRl O el L L AT i O R



