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Resumen. 
 

En México casi 1 de cada 10 personas es adulto mayor y se sabe que una de las 

principales causas de discapacidad en esta población es la demencia. La 

Demencia Fronto-Temporal (DFT) es la causa más común de demencia 

neurodegenerativa de inicio temprano.  

El objetivo del trabajo fue implementar un programa de intervención 

neuropsicológica basado en las técnicas de Claves Evanescentes (CE) y de 

Aprendizaje Sin Errores (ASE) para mejorar la asociación nombre-rostro de 

familiares de una paciente con DFT.  

Se usaron 24 fotografías con rostros de familiares cercanos de la paciente con 

diagnóstico de DFT. En la evaluación de línea base, la paciente realizó pocas 

asociaciones nombre-rostro de forma libre, con pistas fonológicas y al 

reconocimiento. Posteriormente, se realizó una intervención de seis sesiones 

basada en CE y ASE, además de entrenamiento en casa. Después de la 

intervención, la paciente logró un mayor número de asociaciones rostro-nombre de 

forma libre y con pistas y mantuvo una mejoría incluso tras cinco semanas 

posteriores al entrenamiento. 

La intervención usando CE y ASE mejoró la asociación nombre-rostro de 

familiares en una persona con DFT, por lo que puede ser una estrategia de 

intervención útil en el tratamiento de esta enfermedad pues está enfocada en la 

reducción de un déficit relevante para la vida cotidiana del paciente y su familia. 

 

Palabras clave: Demencia Fronto-Temporal, Intervención Neuropsicológica, 

Asociación Nombre-Rostro, Claves Evanescentes, Aprendizaje Sin Errores. 
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INTRODUCCIÓN 
 

1. Demencia. 

 

1.1 Definición. 

 

La demencia es un síndrome que afecta principalmente a adultos mayores y es 

una de las causas más importantes de discapacidad en esta población (Guerchet 

& Albanese, 2014).  

En el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales quinta edición 

(DSM-5), la demencia se incluye dentro de la entidad denominada Trastorno 

Neurocognitivo Mayor y posee como características clínicas fundamentales la 

alteración de las capacidades cognitivas y la funcionalidad (APA, 2014). Debe 

afectar uno o más dominios cognitivos, además, se debe documentar en la historia 

clínica, ya sea por preocupación de un familiar cercano, la misma persona o por 

un clínico, y debe ser confirmada a través de test neuropsicológicos 

estandarizados (generalmente obteniendo puntuaciones de 2 o más deviaciones 

estándar por debajo de lo normal esperado para la edad y escolaridad). En la 

funcionalidad, se debe presentar una alteración significativamente grave de la 

autonomía de la persona, que afecta su capacidad para realizar las actividades 

cotidianas y la incapacita para llevar a cabo una vida independiente.  

 

1.2 Prevalencia. 

 

A nivel mundial viven aproximadamente 810 millones de personas de 60 años o 

más y se espera que esta cifra aumente a dos billones para el 2050. En el 2012 la 

proporción de este grupo de edad difirió de acuerdo la región geográfica: 1 de 

cada 5 habitantes en Europa, 1 de 9 en Asia, América Latina y el Caribe, y de 1 de 

16 en África (Naciones Unidas, 2012). 

En México, la cantidad de adultos mayores ha aumentado paulatinamente con el 

paso de los años y actualmente representa casi 1 de cada 10 habitantes. En 1930 
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el país contaba con 16.6 millones de habitantes de los cuales el 5.3% tenía 60 

años o más. En el Censo de Población y Vivienda realizado en 2010 se 

contabilizaron 112.3 millones de habitantes de los cuales el 9% (10.1 millones) 

pertenecían a este grupo de edad, es decir, en sólo 80 años la población del país 

se septuplicó y el número de personas mayores aumento en porcentaje, pero 

también en términos brutos (Instituto Nacional de Estadística y Geografía INEGI, 

2014).  

Estimaciones del Consejo Nacional de Población (CONAPO) prevén que en las 

próximas décadas aumente el total de adultos mayores de 60 años, pasará de 

10.1 millones en 2010 a 14.4 en 2020 y 26.9 en 2050 (CONAPO, 2012). Una de 

las causas principales para el incremento de la población de adultos mayores en el 

país es el aumento en la esperanza de vida. De 1970 a 2010 la esperanza de vida 

aumentó 14.8 años en la población mexicana. De acuerdo a los datos del INEGI 

(2014) el promedio de años de vida en México es de 75.4, siendo las mujeres las 

que tienen mayor esperanza de vida (77.8) que los hombres (73.1). 

En la figura 1, se observan los resultados de un meta-análisis donde se revisaron 

273 estudios de población y prevalencia de demencia que incluyeron 605,337 

individuos, la Asociación Internacional de Alzheimer estimó que a nivel mundial 

46.8 millones de personas viven con demencia actualmente, para el 2030 habrá 

74.7 millones y 131.5 millones en 2050 (Ali, Guerchet, Wu, Prince, & Prina, 2015). 

En 2015 el 58% de personas con demencia vivían en países de ingresos medio-

bajos, y se estima que alcanzará el 63% en 2030 y será del 68% en 2050. 

Aunque la enfermedad de Alzheimer es el tipo de demencia más común, existen 

otros tipos como la Demencia Fronto-Temporal (DFT) cuya prevalencia se estima 

que se encuentre entre 15 y 22 casos por cada 100 mil habitantes. Se distribuye 

de igual forma entre hombres y mujeres, y es un tipo de demencia frecuentemente 

familiar y hereditaria (Onyike, & Diehl-Schmid, 2013). 
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Figura 1. Crecimiento del número de personas con demencia (en millones) en países de ingresos 

medio-bajos e ingresos altos. Fuente: Ali, Guerchet, Wu, Prince, & Prina (2015). 

 

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) la 

prevalencia de demencia en adultos mayores en México en 2012 fue del 7.9% 

(figura 2). La ENSANUT es un instrumento desarrollado en México con el fin de 

conocer las condiciones de salud de la población y el desempeño del Sistema 

Nacional de Salud. En su última edición incluyó 50,528 hogares donde se 

aplicaron 96,031 cuestionarios individuales en zonas urbanas y rurales; de esta 

muestra formaron parte 8,874 personas adultas mayores de ambos sexos que 

representaron a los 10,695,704 personas de 60 años y más en el país, es decir, al 

9.2% de la población. En esta encuesta se encontró que la prevalencia de la 

demencia fue más frecuente en mujeres, con baja escolaridad y residentes en 

área rural, además, pasó del 3.3% en 2001, a 6.3% en 2003, y 7.4% en 2008, 

hasta alcanzar el valor de 7.9% en el 2012 (Gutiérrez et al, 2012). 
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Figura 2. Prevalencia (en porcentaje) de demencia en adultos mayores en México del ENSASEM 

(Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México) 2001, ENASEM (Estudio Nacional de 

Salud y Envejecimiento en México) 2003, 10/66 (10/66 Dementia Research Group) 2008 y 

ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y Nutrición) 2012. Fuente: Gutiérrez, et al. (2012). 

 
 

1.3 Déficits cognitivos en la demencia. 

 

De acuerdo con los criterios diagnósticos del DSM-5 (APA, 2014), los dominios 

cognitivos que se pueden afectar en la demencia son la memoria, la atención, el 

lenguaje, las funciones ejecutivas, las habilidades perceptivo-motoras y la 

cognición social, cada uno asociado a diversos síntomas característicos o quejas 

que refiere la persona afectada o el familiar. A continuación, se revisarán cada uno 

de estos dominios cognitivos, así como sus principales afectaciones en la 

demencia. 

 

Memoria. 

 

Las quejas por fallas de memoria son comunes en adultos mayores y son el 

síntoma de inicio más común que reportan las personas con demencia y sus 

cuidadores (Hodge, 2006). Sin embargo, se ha observado que las personas que 



	 11 

presentan más quejas subjetivas de memoria no necesariamente serán las que 

muestren mayores déficits en evaluaciones objetivas de dicho proceso. Algunas 

características que se han identificado de la memoria objetiva y subjetiva en 

adultos mayores son las siguientes (Calero-García et al., 2008): los olvidos 

cotidianos son un criterio poco fiable para determinar la existencia de deterioro 

cognitivo, las personas de más de 80 años tienen más quejas subjetivas de 

memoria y las tareas que mejor predicen el deterioro objetivo son las que evalúan 

la memoria de trabajo. 

La memoria presenta múltiples componentes que muestran un perfil muy 

heterogéneo de deterioro conforme avanza la edad. Un tipo de memoria que se 

afecta en la población envejecida es la episódica (explícita) que se refiere al 

recuerdo del pasado de la propia persona, donde existe un proceso de 

recuperación intencionado, deliberado y consciente que permite almacenar 

información autobiográfica en un contexto espacio-temporal (Ruíz, Fernández & 

González, 2006), misma que se suele evaluar a través de tareas de listas de 

palabras y recuerdo de historias. Esta capacidad sufre un declive en el 

envejecimiento normal relacionado con la reducción del hipocampo y otras 

estructuras del lóbulo temporal medial, además, se ha sugerido que los cambios 

relacionados con la edad son a causa de la alteración de la red estriado-prefrontal 

(Fjell et al., 2015). En la demencia, la principal alteración ocurre en la memoria 

corto plazo para el almacenamiento de nueva información (Hodge, 2006), este 

déficit ocasiona incapacidad para el aprendizaje de listas de palabras con la 

tendencia a cometer intrusiones durante los ensayos debido a problemas en el 

funcionamiento ejecutivo. 

La memoria semántica es el sistema de almacenamiento de conocimientos que 

puede ser expresado y recuperado por procesos controlados a través del lenguaje, 

permite el uso de la información sin que se presente el estímulo original, es la 

memoria de conceptos, definiciones y símbolos (Ruíz, Fernández & González, 

2006). El reconocimiento es la capacidad de identificar estímulos que habían sido 

anteriormente presentados. El envejecimiento normal está acompañado de una 

capacidad de recuperación semántica intacta que da preferencia a detalles 
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personales y semánticos generales incluso comparado con adultos jóvenes; de 

hecho, se sugiere que el uso de estrategias de codificación de la información que 

utilicen el procesamiento semántico-autorreferenciado podrían eliminar los 

declives asociados a la edad en tareas de memoria episódica (Trelle, Henson, & 

Simons, 2015). Dado el mantenimiento de la capacidad de memoria semántica en 

adultos mayores con un envejecimiento normal, las fallas en tareas que miden 

estas habilidades son utilizadas para diferenciar el deterioro cognitivo en esta 

población. Se ha demostrado que fallos en la memoria semántica están asociados 

a un deterioro cognitivo leve y enfermedad de Alzheimer por lo que pueden ser 

útiles herramientas que apoyen el diagnóstico frente al envejecimiento cognitivo 

normal (Vogel, Gade, Stokholm, & Waldemar, 2005). 

Otro tipo de memoria complementario a la memoria explícita, como la semántica y 

episódica, es la memoria implícita, que corresponde a un almacén a largo plazo 

que se encuentra intacto en el envejecimiento normal y en fases iniciales de la 

enfermedad de Alzheimer (Ballesteros-Jiménez, 2009). La memoria implícita es un 

proceso involuntario y no consciente, que procesa las características físicas y 

perceptivas de los estímulos que no requiere la recuperación propositiva de la 

información codificada previamente (p.ej. el condicionamiento clásico). La 

memoria implícita se conserva en personas con demencia al inicio de la 

enfermedad (Bermejo-Pareja, Floriach-Robert & Muñoz-García, 2003), de hecho, 

en la enfermedad de Alzheimer se encuentra conservado un patrón de la memoria 

implícita que puede ser explicado por la asociación entre las demandas de 

procesamiento de ciertas tareas de memoria implícita y el nivel de la 

neuropatología de la enfermedad de Alzheimer en algunas regiones cerebrales, 

sugiriendo que las áreas diencefálicas, que no se ven afectadas al comienzo de la 

enfermedad, son prescindibles en este tipo de memoria (Fleischman et al., 2005). 

En el DSM-5 (APA, 2014) aparecen algunas de las quejas principales que puede 

referir la persona afectada de demencia, como lo son repetir varias veces un 

mensaje en una misma conversación, ser incapaz de retener información de una 

lista de compras o planes para el día y necesitar recordatorios constantes sobre la 
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tarea que está realizando. Únicamente en demencia muy grave se altera la 

memoria semántica, autobiográfica e implícita. 

 

Atención. 

 

La atención es un proceso necesario para funcionar en la cotidianidad y presenta 

diferentes manifestaciones (Sohlberg, & Matter, 2001), la atención enfocada, que 

es necesaria para responder a la estimulación del ambiente, la atención sostenida, 

permite mantener la concentración durante periodos prolongados o repetitivos, la 

atención alternante, se requiere para cambiar el foco de atención entre varias 

tareas y, la atención dividida, es la capacidad por la cual una persona puede 

responder simultáneamente a múltiples tareas. 

Por lo tanto, la atención no es un proceso unitario, sino que presenta distintas 

facetas y solo en algunas de sus manifestaciones se encuentran déficits en los 

adultos mayores cuando se les compara con personas más jóvenes. Algunos 

déficits se presentan en el volumen o la amplitud de la atención, es decir, en la 

capacidad de repetir una serie de dígitos o palabras inmediatamente después de 

haberlos escuchado, esta manifestación de la atención muestra diferencias 

significativas entre un grupo de 55-59 años comparado con el de 60-65 

(Commodari, & Guarnera, 2008). 

Uno de los componentes de la atención compleja que parece ser resistente al 

paso de los años es la atención selectiva. La capacidad de atención selectiva 

permite el control de la información relevante evitando la interferencia de otro tipo 

de estimulación, esta capacidad no presenta un déficit con la edad cuando se 

comparan los desempeños con adultos jóvenes (Cansino, Guzzon, Martinelli, 

Barollo, & Casco, 2011), mientras que la atención dividida requerida para 

responder simultáneamente a múltiples tareas se encuentra más afectada con el 

paso de los años (Verhaeghen, & Cerella, 2002). 

Las personas con demencia pueden mostrarse distraídas, con dificultades para 

concentrarse, lentas y suelen confundirse fácilmente con tareas que antes les eran 

rutinarias (p.ej. lavar los platos o planear las compras) (Hodges, 2006).  
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Lenguaje. 

 

El lenguaje es uno de los procesos psicológicos que mejor se preserva durante el 

envejecimiento, por lo que déficits de esta capacidad son indicadores de 

demencia, algunas de las capacidades lingüísticas que presentan declives en 

adultos mayores son la capacidad de acceso al léxico y la fluidez verbal, es decir, 

su habilidad para recuperar palabras bajo confrontación o para elegir un conjunto 

de ellas que cumplan una característica específica (Martín-Aragoneses, & 

Fernández-Blázquez, 2012). 

Las capacidades de comprensión y expresión del lenguaje difieren durante el 

envejecimiento normal, la comprensión se encuentra mayormente conservada y la 

expresión verbal puede presentar algunos déficits específicos. Comparados con 

adultos jóvenes, los adultos mayores muestran una alteración en la comprensión 

de oraciones muy complejas que afecta principalmente a aquellos con habilidades 

de inhibición más deficientes, en contraparte, adultos mayores con mejores 

habilidades cognitivas tienen capacidades de comprensión equiparables a los 

adultos jóvenes (Yoon et al., 2015); la expresión verbal se ve afectada durante el 

envejecimiento, las personas de mayor edad suelen producir frases más cortas y 

con estructuras sintácticas más sencillas de manera espontánea (Sung, 2015), 

estos déficits se han asociado a una mayor demanda de la memoria de trabajo. 

Algunos de los estudios longitudinales más complejos que han evaluado la 

inteligencia de adultos mayores en su componente verbal y de ejecución, 

muestran que tareas como vocabulario son resistentes e incluso llegan a mejorar 

con el paso de los años. Vocabulario es una de las subpruebas de las escalas 

Weschler que evalúa la capacidad para entender y expresar el significado de las 

palabras y se ha observado que el desempeño de esta tarea no es uniforme para 

todos sus componentes, por ejemplo, alrededor de los 50-60 años la comprensión 

de sinónimos se conserva adecuadamente incluso en edades avanzadas mientras 

que en esta misma etapa la denominación de objetos presenta un mayor declive 

(Bowles & Salthouse, 2008). 
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Debido a que algunas capacidades del lenguaje se encuentran bien conservadas 

en las personas adultas mayores, las dificultades en esta área deben considerarse 

como síntomas iniciales de demencia. Algunos de los déficits del lenguaje en 

personas con demencia son la dificultad para encontrar las palabras adecuadas, 

alteraciones en la denominación y la comprensión (Allegri et al., 2011). La 

comprensión de la lectura y la mecánica de la escritura van deteriorándose con el 

paso del tiempo tras el diagnóstico de demencia, en etapas avanzadas de la 

enfermedad la persona presenta alexia y agrafia (Bermejo-Parejaa, Floriach-

Robert, & Muñoz-García, 2003). 

 

Funciones ejecutivas. 

 

El funcionamiento ejecutivo está asociado al área prefrontal de la corteza y 

algunas de las principales debilidades de los adultos mayores se encuentran en 

estas capacidades específicas. Autores como Goldberg (2002; 2005) consideran 

que son las fallas en este dominio, y no en la memoria, los primeros indicadores 

de deterioro cognitivo y demencia. La teoría del lóbulo frontal (West, 2000) 

propone que los déficits causados por el envejecimiento se presentarán primero 

en la corteza prefrontal antes que en otras áreas, implicando así que las 

capacidades relacionadas con esta área de la corteza serán las que muestren las 

primeras alteraciones de deterioro. Estas habilidades comprenden todas aquellas 

que le permiten a una persona su desenvolvimiento independiente, propositivo y 

de auto-preservación, incluyen las habilidades de planear y afrontar las 

situaciones problemáticas de la vida diaria (Lezak, Howieson, & Loring, 2004). 

Las capacidades fuertemente relacionadas al declive con la edad avanzada son la 

velocidad de procesamiento, la memoria de trabajo y la fluidez verbal, los 

desempeños sumamente deficientes en tareas que evalúen estos procesos son 

buenos indicadores del deterioro cognitivo.  

La velocidad de procesamiento permite a las personas llevar a cabo tareas de 

percepción visual, para encontrar cifras y realizar comparaciones de manera 

precisa y rápida. Se trata de una de las capacidades que presenta mayores 
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cambios relacionados con la edad, sus rendimientos bajos se han observado 

incluso en individuos de 60 años (Schaie, 2005). Se ha hipotetizado que algunas 

de las puntuaciones bajas encontradas en los adultos mayores al evaluar otros 

procesos cognitivos se pueden explicar por una reducción de este constructo más 

que por la alteración de otras funciones. 

La fluidez verbal semántica es la habilidad ejecutiva para seleccionar palabras de 

una categoría específica, es una capacidad que se encuentra afectada tanto en el 

envejecimiento normal como en el deterioro cognitivo comparada con adultos 

jóvenes, además, posee una alta sensibilidad y especificidad para diferenciar entre 

la población normal y personas con demencia; se ha sugerido que los cambios de 

la edad en esta capacidad están relacionados a la activación espontánea del 

precúneo en el lóbulo parietal (Yin, Zhu, He, Li & Li, 2015). 

La memoria de trabajo se define como la habilidad para mantener y manipular la 

información para producir un resultado con ella, es una capacidad asociada 

principalmente a la corteza prefrontal y se asume que es debido a los cambios en 

la región frontal y posterior del cerebro que existe un déficit de este proceso en la 

edad avanzada (Sander, Lindenberger, & Werkle-Bergner, 2012); las deficiencias 

en memoria de trabajo en adultos mayores pueden deberse a un mayor efecto de 

distracción comparado con las personas jóvenes, esta alteración del control 

ejecutivo para suprimir la información afecta las primeras etapas de la memoria de 

trabajo.  

La habilidad de planeación y la metamemoria pertenecen al conjunto de funciones 

ejecutivas que parecen encontrarse mayormente preservadas en el 

envejecimiento normal, al menos en algunos de sus componentes.  

Köstering, Stahl, Leonhart, Weiller y Kaller (2014) buscaron determinar el efecto 

de la edad en la capacidad de planeación entendida como la organización de una 

serie de pasos para llegar a una meta. Siguiendo la teoría del lóbulo frontal, 

encontraron cambios en el proceso de planificación a lo largo del envejecimiento 

normal, reportaron que las demandas de planificación a profundidad necesarias 

para resolver tareas en una cantidad mínima de secuencias son más sensibles a 

los cambios de la edad, mientras que la planificación de amplitud requerida para 
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anticipar y solucionar de manera flexible los problemas mediante diferentes 

estrategias, se mantiene conservada en los adultos mayores.  

La metamemoria es la capacidad para ser conscientes de la propia capacidad 

para recordad y reconocer la información; todavía no existe un consenso sobre los 

efectos del envejecimiento sobre la metamemoria pero un estudio transversal 

reciente evaluó 60 personas entre 18 y 84 años en esta capacidad sin encontrar 

déficits asociados a la edad (Palmer, David & Fleming, 2014). 

Los síntomas de demencia asociados a las funciones ejecutivas implican que la 

persona abandone proyectos que le resulten complejos, deba centrarse en una 

única tarea cada vez, posea dificultad marcada para planificar sus actividades 

cotidianas o sea incapaz de tomar decisiones (APA, 2014). Los defectos en 

funciones ejecutivas pueden presentarse en etapas moderadas de la demencia 

como parte de la dificultad para planificar acciones complejas, por ejemplo, en el 

autocuidado (Barquero-Jiménez, & Payno-Vargas, 2007). 

La cognición social se refiere al conjunto de procesos que permiten llevar a cabo 

respuestas diversas y flexibles, así como los complejos comportamiento sociales 

entre los individuos de una misma especie. Abarca una amplia gama de 

habilidades como el juicio social y el procesamiento emocional (Adolphs, 1999).  

La teoría de la mente es una de las funciones afectadas en el envejecimiento 

normal pero que se ha mostrado susceptible de ser entrenada. Es la habilidad 

para predecir, explicar e interpretar la conducta de otros a través de atribuirles 

estados mentales como pensamientos, creencias, sentimientos, emociones y 

deseos, los adultos mayores con un envejecimiento normal muestran un déficit en 

la habilidad para hacer estas inferencias a partir de los 65 años pero que se puede 

mejorar con entrenamiento cognitivo y cuyos resultados se han podido generalizar 

a otras áreas (Lecce, Bottiroli, Bianco, Rosi, & Cavallini, 2015). 

Dentro de las manifestaciones clínicas de la alteración en la cognición social de 

personas con demencia se encuentran los comportamientos evidentemente 

alejados de lo aceptado socialmente, pueden pasar por alto las normas del vestido 

o conversación y presentan falta de juicio en la toma de decisiones sin tener en 

cuenta a su familia, amigos o su propia seguridad, generalmente, la persona no 
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presta atención a la presencia de estos cambios en el comportamiento (APA, 

2014). 

 

Habilidades perceptuales. 

 

Las habilidades perceptuales motoras engloban la percepción visual, la 

visoconstrucción, las praxias y las gnosias. La percepción visual es aquella 

capacidad que permite el reconocimiento de objetos, rostros y palabras escritas, 

además de facilitar la organización de las propiedades espaciales de los objetos 

(Humphreys & Riddoch, 2001), la visoconstrucción incluye la capacidad de dibujo 

y ensamblado que combina componentes espaciales y perceptuales (Fischer, & 

Loring, 2004), las praxias son las capacidades de programación motora voluntaria 

para generar  movimientos voluntarios (Heilman, Watson, & Gonzalez-Rothi, 2006) 

y las gnosias la habilidad de reconocer e identificar los estímulos sensoriales 

(Bauer, 2006). 

El proceso de percepción visual presenta diferentes alteraciones por factores 

biológicos y neuropsicológicos. Independientemente de que existen enfermedades 

visuales comúnmente asociadas a la edad como las cataratas, la maculopatía, el 

glaucoma y la retinopatía diabética, los adultos mayores presentan deficiencias en 

la percepción visual en el curso de un envejecimiento normal, siendo la capacidad 

para enfocar los objetos cercanos (presbicia) la más común (Jackson, & Owsley, 

2003).  

Las alteraciones de percepción asociadas a un envejecimiento normal son la 

agudeza visual, la sensibilidad al contraste e iluminación, la discriminación de 

color (principalmente en la gama azul-amarillo), la sensibilidad temporal, la 

percepción del movimiento, la sensibilidad periférica del campo visual y la 

velocidad de procesamiento visual que es más lenta y con menor precisión que en 

adultos jóvenes (Jackson, & Owsley, 2003); sin embargo, existen algunas 

alteraciones visuales que son asociadas al deterioro cognitivo (p.ej. Enfermedad 

de Parkinson y Alzheimer) y que no se presentan en el envejecimiento normal, por 

ejemplo, la acromatopsia. 
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En conjunto con la percepción visual, las capacidades de integración visomotora 

disminuyen a partir de los 50 años cuando se les compara con adultos jóvenes. Se 

sugiere que la evaluación de la percepción visual y la integración visomotora 

pueden estas correlacionadas y ambos podrían utilizarse para la detección 

temprana del deterioro cognitivo en adultos mayores (Eunhwi, Young-Kyung, 

Yong-Hyun, Mi-Sook, & Hong, 2014). 

Algunas alteraciones de las habilidades perceptivo-motoras, como la apraxia y la 

agnosia, son exclusivas de alteraciones neurológicas. Por ejemplo, la apraxia es la 

alteración del programa motor que permite el movimiento propositivo y la 

direccionalidad de los músculos para ejecutar acciones implican la ejecución de 

movimiento transitivos (p.ej. el uso de herramientas), intransitivos (p.ej. hacer 

gestos comunicativos) y seriados (p.ej. para preparar alimentos) (Heilman, & 

Gonzalez-Rothi, 2003), la falla de estos sistemas está asociado al daño cerebral 

adquirido que no forma parte del envejecimiento normal donde no existe alteración 

para realizar las actividades de la vida diaria. 

Una de las capacidades de reconocimiento perceptual que afecta ligeramente a 

los individuos de edad avanzada es el reconocimiento de los rostros. Las 

alteraciones que se encuentran en este grupo de edad corresponden a un 

procesamiento más lento de los rostros, por ejemplo, son menos precisos y se 

enfocan en menos detalles que las personas jóvenes, este fallo del control 

atencional podría explicarse debido a la implicación de las regiones frontales 

involucradas en esta tarea (Sharon, & Shlomo, 2012). 

Algunos de los cambios en la percepción visoespacial que han sido reportados 

sugieren que el adulto mayor conserva su orientación espacial egocéntrica, es 

decir, aquella que está orientada en sí mismo y que le permite codificar 

información espacial desde su propia perspectiva mientras que se observan 

déficits en su orientación alocéntrica, la cual no está centrada en la persona, sino 

que requiere información del medio incluso para planear a corto plazo. Debido a 

que en el envejecimiento normal se conserva esta capacidad de orientación 

espacial sus alteraciones deberían ser consideradas indicadores de algún tipo de 
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deterioro cognitivo o enfermedad de Alzheimer (Lithfous, Dufour, Blanc, & 

Després, 2014). 

Las personas con demencia tienen dificultades en habilidades visoconstructivas 

(p.ej. para realizar dibujos), incapacidad para reconocer objetos y caras de 

familiares (Bermejo-Pareja, Floriach-Robert, & Muñoz-García, 2003) y apraxia 

para el uso de objetos cotidianos y los movimientos aprendidos necesarios para 

peinarse, vestirse, lavarse los dientes, etc. (Romero-Delgado, Domínguez-Rubio, 

Barahona-Hernando, & Rodríguez-Gómez, 2015). 

 

1.4 Funcionalidad y síntomas psicológicos y conductuales de la demencia. 

 

En la demencia, el deterioro cognitivo está acompañado por deterioro funcional 

que comienza por alterar las actividades instrumentales de la vida diaria afectando 

la vida laboral, doméstica y social de la persona; posteriormente, se afectan las 

actividades básicas de autocuidado, higiene personal y vestido. En fases 

avanzadas de la enfermedad, la persona es completamente dependiente de sus 

cuidadores (Navarro-Merino, Conde-Sendin, & Villanueva-Osorio, 2015).  

Además de las alteraciones cognitivas y funcionales, pueden aparecer otro 

conjunto de Síntomas Psicológicos y Conductuales en personas con Demencia 

(SPCD) que implican un mayor grado de sufrimiento personal, causan un mayor 

deterioro y agravan los costos económicos y sociales de la enfermedad (Olazarán-

Rodríguez, Agüera-Ortiz, & Muñiz-Schwochert, 2012), los principales son 

trastornos del pensamiento, ilusiones y alucinaciones, agresividad, depresión, 

ansiedad, euforia, apatía, desinhibición, irritabilidad, hiperactividad motora, 

vocalizaciones repetidas, alteraciones del sueño y aumento o disminución del 

apetito. Los SPCD se pueden dividir en afectivos (p.ej. apatía, depresión), 

psicóticos (p.ej. comportamiento disruptivo, alucinaciones e ilusiones), hiperactivos 

(p.ej. irritabilidad, agresión y comportamientos aberrantes) y eufóricos (p.ej. 

desinhibición) (Linde, Dening, Matthews, & Brayne, 2013). 

Los síntomas afectivos de la demencia son principalmente la apatía y la depresión, 

la primera es la falta de interés y motivación (Olazarán-Rodríguez, Agüera-Ortiz, & 
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Muñiz-Schwochert, 2012), mientras que la depresión se caracteriza por la 

presencia de disforia (persistente sentimiento de tristeza), anhedonia (falta de 

sensación de placer en actividades que antes causaban gozo), sentimientos de 

desesperanza, una percepción negativa de sí mismo y del entorno, episodios de 

llanto, irritación y frustración, sensación de culpabilidad y pesimismo sobre el 

futuro, así como afecciones somáticas de insomnio o hipersomnia, incremento o 

decremento del apetito y enlentecimiento o agitación psicomotora (Friedman, 

2014).  

Los síntomas psicóticos de la demencia son las ideas delirantes (p.ej. delirio de 

persecución, infidelidad, abandono o la idea de que familiares fallecidos siguen 

viviendo), las identificaciones erróneas (p.ej. que la casa en la que vive no es la 

suya, que las personas a su alrededor son impostores o la idea de que las 

personas de la televisión están en casa) y las alucinaciones predominantemente 

de tipo visual (Murray, Kumar, DeMichele-Sweet, & Sweet, 2013). 

Los síntomas hiperactivos como los comportamientos disruptivos de la demencia 

pueden clasificarse en conductas verbales (p.ej. los gemidos, peticiones 

repetitivas o verbalizar oraciones fuera de contexto), conductas agresivas (p.ej. 

conductas verbales con gritos e improperios o físicas incluyendo golpes, mordidas 

o patadas) y trastornos del sueño (p.ej. deambular por las noches en el horario de 

dormir). Todas las conductas anteriores pueden involucrar que la persona se 

rehúse a recibir ayuda para realizar sus actividades de la vida diaria (Frazer, 

Hinrichsen, & Jongsma, 2011).  

Los síntomas eufóricos abarcan la ansiedad (p.ej. temor o sentimiento de pérdida 

de control excesivo o injustificado manifiesto en conductas como seguir al 

cuidador), desinhibición (p.ej. falta de tacto social) y estados de humor 

anormalmente elevado o inapropiado (Olazarán-Rodríguez, Agüera-Ortiz, & 

Muñiz-Schwochert, 2012). 
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1.5 Clasificación de demencia. 

 

La taxonomía de las demencias es muy variada, una de las formas de clasificar a 

la demencia es según su etiología; así, se divide en degenerativa, vascular y mixta 

o secundaria a otro proceso patológico (Pozos–López, & Bernal-López, 2014). En 

la clasificación degenerativa se encuentra la Enfermedad de Alzheimer (EA), la 

Demencia Fronto-Temporal (DFT), la demencia por Enfermedad de Parkinson, 

Enfermedad de Huntington y demencia por cuerpos de Lewy. La etiología vascular 

puede dividirse en demencia por enfermedad de grandes vasos, de vasos 

pequeños, por infarto venoso, demencia hemorrágica y por infarto estratégico. La 

demencia mixta se refiere a la enfermedad secundaria a otro proceso patológico 

como traumatismo, infecciones, enfermedades desmielinizantes y trastornos 

metabólicos.  

La EA y la DFT destacan entre las causas de demencia degenerativa por ser las 

que se presentan más comúnmente (Guerchet, & Albanese, 2014). 

 

1.5.1 Enfermedad de Alzheimer. 

 
La Enfermedad de Alzheimer (EA) es el tipo de demencia más común. Ocasiona 

del 50 al 70% de todos los casos y se estima que del 2 al 10% de personas con 

demencia comienzan los síntomas antes de los 65 años (Guerchet, & Albanese, 

2014). 

El DSM-5 (APA, 2014) define la EA como un tipo de demencia o trastorno 

neurocognitivo de inicio insidioso y gradual con síntomas cognitivos y 

comportamentales, generalmente de inicio con déficit en el dominio de memoria y 

aprendizaje acompañado de un declive en el funcionamiento ejecutivo, que 

progresará en fases moderadas alterando las praxias y el lenguaje; finalmente, en 

estadios avanzados alterará la cognición social.  
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1.5.1.1 Fases de la Enfermedad de Alzheimer. 

 

La demencia por EA forma parte de un continuo de tres etapas: 1) Fase preclínica, 

2) Deterioro Cognitivo Leve (DCL) y 3) Demencia. 

 

Fase preclínica 

 

El diagnóstico preclínico de Alzheimer se da a aquellos individuos que presentan 

biomarcadores positivos para demencia EA, pero no presentan alteraciones 

cognitivas. Existen tres estadios para definir el espectro de la demencia por EA 

preclínica que se resumen en la figura 3 (Sperling et al., 2011): 

Estadio 1: Amiloidosis asintomática. Se caracteriza por la presencia de alta 

retención del trazador amiloide en Tomografía por Emisión de Positrones (PET) y 

el bajo β-A1-42en líquido cerebroespinal, pero ausencia de otras alteraciones como 

neurodegeneración, alteraciones cognitivas y, síntomas psicológicos y 

conductuales.  

Estadio 2: Amiloidosis + neurodegeneración. En este estadio se presenta 

disfunción neuronal en pruebas de neuroimagen funcional (p.ej. hipometabolismo 

en corteza temporoparietal), alta acumulación de proteína tau en líquido 

cerebroespinal y, en resonancia magnética, adelgazamiento cortical con atrofia del 

área hipocampal.  

Estadio 3: Amiloidosis + neurodegeneración + deterioro cognitivo sutil. Además de 

la acumulación amiloide y comienzo de neurodegeneración. Los pacientes 

comienzan a presentar deterioro cognitivo sutil en comparación con el nivel 

premórbido del individuo y un desempeño bajo o mayor esfuerzo en test 

neuropsicológicos, pero sin llegar a cumplir los criterios del deterioro cognitivo 

leve.  
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Figura 3. Estadios preclínicos de le demencia por Enfermedad de Alzheimer.  

Fuente: Sperlin et al. (2011). 

 
 

Deterioro cognitivo leve por Enfermedad de Alzheimer 

 

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) es un estadio transicional a la EA. Se 

caracteriza por un déficit cognitivo que afecta a uno o más dominios dentro de los 

que se incluye la memoria, pero que no cumple con los criterios de la demencia. El 

déficit permite una vida independiente de las actividades diarias, aunque estas 

requieren de un mayor esfuerzo. Los déficits deben ser documentados mediante la 

historia clínica y una evaluación cuantitativa y no ser causa de otro trastorno 

mental (Hugo, & Ganguli, 2014). El DCL, es el punto intermedio entre el 

envejecimiento normal y la demencia (Rog, & Fink, 2013).  

La prevalencia del DCL aumenta con la edad y se estima que está presente en el 

2 al 10% de las personas de 65 años y del 5 al 25% a los 85 años (APA, 2014) y 

su curso, según el estudio de Petersen (2004) realizando un seguimiento de 220 

pacientes con diagnóstico de DCL, cada año el 12% de ellos desarrolló demencia 

y al cabo de 6 años el 80%. 

Petersen et al. (2010), estableció los primeros criterios diagnósticos del DCL y los 

organizó en un diagrama de flujo que se observan en la figura 4. Los criterios que 
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utilizó fueron: 1) la presencia de preocupación por deterioro cognitivo por la 

persona, un informante o algún profesional de la salud; 2) déficits en al menos uno 

de los cuatro dominios cognitivos siguientes: memoria, funciones ejecutivas, 

lenguaje y habilidades visoespaciales, generalmente puntuando 1 DS por debajo 

de lo esperado a su grupo de edad en pruebas estandarizadas para su población; 

3) funcionamiento normal en la realización de las actividades de la vida diaria; y 4) 

el deterioro cognitivo no se explica mejor por la presencia de demencia. Así, el 

DCL afecta de forma más común la memoria (DCL Amnésico) que otros procesos 

cognitivos como lenguaje, atención, funciones ejecutivas, etc. (DCL No-Amnésico), 

según el número de procesos alterados puede ser de dominio único o dominio 

múltiple.  

 
Figura 4. Diagrama de flujo del proceso de decisión para hacer el diagnóstico de los subtipos de 

deterioro cognitivo leve. Fuente: Petersen (2004). 
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La clasificación actual en el DSM-5 (APA, 2014) ha tomado como base los criterios 

establecidos anteriormente por Petersen (2004) para el diagnóstico de DCL. En el 

DSM-5, el DCL se incluye como parte de los trastornos neurocognitivos y para su 

diagnóstico es necesaria la presencia de un déficit de los dominios cognitivos 

(atención, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, habilidades visoperceptuales o 

cognición social) (criterio A), sin embargo, este déficit no deben interferir con la 

vida cotidiana del individuo (criterio B), ni ocurrir únicamente durante un síndrome 

confusional (criterio C) y no debe explicarse mejor por la presencia de otro 

trastorno (criterio D).  

 

Demencia por Enfermedad de Alzheimer 

 

Los criterios diagnósticos de demencia según el Instituto Nacional de 

Envejecimiento y la Asociación de Alzheimer (National Institute on Aging-

Alzheimer’s Association) establecen que el deterioro cognitivo y los trastornos 

neuropsiquiátricos asociados deben poseer las siguientes características 

(McKhann et al. 2011): 1) Interferir con la funcionalidad para las actividades 

cotidianas, 2) Representar un declive en comparación con el funcionamiento 

premórbido, 3) No pueden explicarse mejor por otro trastorno psiquiátrico o 

delirium, 4) Ser detectadas a través de la historia clínica y una evaluación 

neuropsicológica, e 5) Incluir el déficit de al menos dos dominios cognitivos 

(memoria, funciones ejecutivas, habilidades visoespaciales, lenguaje y cambios en 

la personalidad o conducta). 

Los datos clínicos y la evidencia fisiopatológica ayudan a diagnosticar con mayor 

certeza la EA (McKhann et al., 2011): 1) Se diagnóstica probable demencia por EA 

cuando se cumplen los criterios diagnósticos de demencia, además de los 

siguientes: A) Ser de comienzo insidioso, B) Haber un claro punto de corte en el 

déficit cognitivo reportado por la historia clínica o la observación, C) El deterioro 

cognitivo prominente es de tipo amnésico o no amnésico (alteración en lenguaje, 

capacidades visoespaciales y funcionamiento ejecutivo), y D) No haber evidencia 

de enfermedad cerebrovascular concomitante. 2) Se diagnóstica probable 
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demencia por EA con evidencia de proceso fisiopatológico cuando existen 

biomarcadores de deposiciones beta amiloide (β-A) y daño degenerativo neuronal. 

3) El diagnóstico definitivo de EA requiere la confirmación de depósitos de β-A y 

formación de placas neuríticas (Sperling et al., 2011). 

 

1.5.1.2 Fisiopatología de la Enfermedad de Alzheimer. 

 

En la EA existen diferentes indicadores fisopatológicos asociados con alteraciones 

funcionales y estructurales en el cerebro que aparecen antes de las 

manifestaciones clínicas, la acumulación extraneuronal de beta amiloide (placas β-

A) y la acumulación de proteína tau intraneuronal (ovillos neurofibrilares), ambos 

indicadores fisiopatológicos se pueden observar en la figura 5 en una paciente con 

EA utilizando tinción de plata en neuronas del hipocampo. La acumulación de 

placas β-A interfiere con la comunicación sináptica, mientras que los ovillos tau 

bloquean los transportadores de nutrientes de la neurona; ambas alteraciones 

contribuyen a la muerte neuronal (Fargo & Bleiler, 2014). 

 
Figura 5. Izquierda, placas β-A en corteza cerebral de un paciente con EA (color azul) y neuritas 

distróficas cargadas de cromogranina A (marrón) en doble inmunotinción. Derecha, ovillos 

neurofibrilares y degeneración gránulo-vacuolar en neuronas del hipocampo en tinción de plata. 

Fuente: Bermejo-Pareja, Floriach-Robert & Muñoz-García (2003). 

 
 

Los ovillos neurofibrilares (NFT) son microtúbulos asociados a la proteína tau que 

causan daño a los cuerpos celulares y los procesos de las neuronas y la glía. La 

toxicidad de estos filamentos es igualmente nociva que la acumulación de placas 
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β-A. El funcionamiento de la proteína tau cambia cuando sufre alteraciones, se 

sabe que para poder formar filamentos y comenzar el proceso de agregación y 

polimerización, la tau tiene que sufrir cambios masivos en su conformación. El 

anticuerpo monoclonal Alz50 sólo se une a tau cuando su terminal amino entra en 

contacto las repeticiones de unión a microtúbulos (MTBR). Para poder formar los 

filamentos la molécula de tau tiene que cambiar de su forma desdoblada en 

espirales aleatorios a una forma más compacta que se conoce como el “estado 

Alz50”, una vez que tau se encuentra en forma de polímero (ovillo) puede cambiar 

al “estado Tau-66” que se define por su reactividad al anticuerpo Tau-66 (Bindera, 

Guillozet-Bongaartsa, Garcia-Sierra, & Berry, 2005). 

 

1.5.1.3 Biomarcadores. 

 

Se ha establecido un modelo de biomarcadores para el diagnóstico de EA que 

incluye los siguientes hallazgos (Sperling et al., 2011): 1) En Tomografía por 

Emisión de Positrones (PET), acumulación de la β-A evidenciado por la reducción 

en CSF β-A42 y la retención del trazador amiloide; 2) En neuroimagen funcional, la 

presencia de disfunción neuronal por decremento de la flurodeoxyglucosa F18 

(FDG) con un patrón de hipometabolismo temporoparietal; 3) Elevación de la tau 

CSF indicador de daño neuronal; y 4) En Resonancia Magnética Estructural (MRI), 

atrofia cerebral que incluya los lóbulos temporales mediales, paralímbicos y 

cortezas temporoparietales.  

En la búsqueda de biomarcadores de la EA, estudios recientes investigan los 

niveles de proteínas auto-lisosómicas en exosomas hemoderivados (Goetzl et al., 

2015). En un estudio preliminar, se examinaron distintos niveles de proteínas 

lisosómicas en personas con demencia por EA, demencia fronto-temporal y 

personas sanas, encontraron que disfunciones en estas proteínas pueden 

distinguir persona con EA de sus controles incluso 10 años antes del desarrollo de 

la enfermedad, por lo que podría ser útil como biomarcador preclínico.  

El rendimiento bajo en evaluaciones cognitivas de memoria episódica, funciones 

ejecutivas y cognición en general pueden predecir el desarrollo de la EA incluso 18 
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años antes de presentar la enfermedad (Rajan, Wilson, Weuve, Barnes, & Evans, 

2015). En un estudio longitudinal donde participaron 2,125 personas, el 21% 

presentó demencia por EA en un periodo de 18 años, la puntuación en una batería 

de test cognitivos difería sustancialmente entre la población que presentaría la 

enfermedad y aquella que no, sobre todo en la memoria episódica.   

 

1.5.2 Demencia fronto-temporal. 

 

La demencia fronto-temporal (DFT) es una enfermedad neurodegenerativa 

caracterizada por un cambio progresivo en la personalidad y la conducta, y/o una 

alteración temprana y progresiva del lenguaje (Charro-Gajate, Diéguez-

Perdiguero, González-Martínez, 2010).  

En el DSM-5 (APA, 2014) se encuentra como trastorno neurocognitivo 

frontotemporal y presenta una variante del comportamiento y otra del lenguaje. 

Este manual refiere que los criterios diagnósticos que se deben cumplir son: a) 

Cumplir los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve; b) La 

enfermedad debe presentarse con un inicio gradual e insidioso; c) En la variante 

de comportamiento, debe presentarse un prominente declive de la cognición social 

o de las capacidades ejecutivas y al menos tres síntomas como desinhibición del 

comportamiento, apatía, pérdida de la empatía, comportamientos obsesivos, 

estereotipados o compulsivos, hiperoralidad o cambios en la dieta. En la variante 

del lenguaje debe ser predominante el déficit en las habilidades lingüísticas como 

la producción, denominación, gramática o comprensión del lenguaje; d) Debe 

haber una relativa conservación de las habilidades perceptuales y motoras, así 

como de memoria y aprendizaje; e) La alteración no debe de poder explicarse 

mejor debido a otra enfermedad (p.ej. enfermedad cerebrovascular u otro trastorno 

mental). Se considera un diagnóstico probable si se cuenta con evidencia genética 

causante del trastorno neurocognitivo frontotemporal (tabla 6) o evidencia de 

neuroimagen que muestre alteraciones preponderantes del lóbulo frontal o 

temporal.   
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Tabla 6. Factores de riesgo genéticos de la demencia frontotemporal.  

Fuente: Onyike y Diehl-Shmid (2013). 

 
 

1.5.2.1 Variante del comportamiento. 

 

La DFT con variante del comportamiento se caracteriza por la aparición temprana 

de síntomas como desinhibición (p.ej. comportamiento social inapropiado, pérdida 

de modales e impulsividad), apatía, pérdida de la empatía (p.ej. desinterés por los 

deseos o necesidades de los demás), conducta perseverativa, estereotipada o 

compulsiva (p.ej. repetición de movimientos, rituales complejos y lenguaje 

estereotipado), hiperoralidad (p.ej. alteración en los hábitos alimentación y exceso 

del consumo de alcohol o cigarros), y un perfil neuropsicológico donde la memoria 

está relativamente conservada pero existen déficits en tareas de funcionamiento 

ejecutivo (Rascovsky et al., 2011). 

 

1.5.2.2 Variante del lenguaje. 

 

La variante del lenguaje de la DFT se presenta como la afasia progresiva primaria 

(APP) y a su vez se subdivide en tres diferentes variantes: agramatical/no fluente, 

logopénica y semántica, cada una con diferentes características clínicas como se 

enuncian a continuación (Gorno-Tempini et al., 2011). 
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APP variante agramatical/no fluente 

 

La característica básica de esta variante es que la producción del lenguaje 

requiere un gran esfuerzo, el sonido del habla es inconsistente y distorsionado, y 

el lenguaje presenta alteraciones severas en la gramática del discurso. Existe una 

alteración importante en la comprensión de oraciones sintácticas complejas, sin 

embargo, muestra una relativa comprensión de palabras aisladas y del 

conocimiento de objetos. El diagnóstico probable de esta enfermedad se apoya de 

hallazgos de neuroimagen que muestren predominante atrofia del lóbulo fronto-

insular posterior izquierdo con técnicas estructurales o hipoperfusión de la misma 

área con técnicas de neuroimagen funcional. El diagnóstico definitivo se logra 

contando con evidencia histopatológica de neurodegeneración y la confirmación 

de la presencia de la mutación patogénica. 

 

APP variante logopénica 

 

Este trastorno presenta una alteración preponderante en la capacidad para repetir 

palabras y frases, pueden encontrarse también parafasias fonológicas en el habla 

espontánea, alteración en la comprensión de palabras simples, dificultades 

motoras para el habla y ausencia de agramatismos. Los hallazgos de atrofia 

predominante e hipoperfusión del área parietal o perisilviana izquierda posterior, 

apoyan el diagnóstico de esta variante.  

 

APP variante semántica 

 

Existen dos características indispensables en la clínica de la APP variante 

semántica, la incapacidad para la denominación y la severa alteración en la 

comprensión de palabras simples. Deben encontrarse presentes al menos tres de 

los siguientes síntomas: alteración en el reconocimiento de objetos (principalmente 

aquellos de baja frecuencia de uso), dislexia o disgrafia superficial, conservación 

de la repetición y para la producción del habla. Otros criterios diagnósticos, como 



	 32 

los del consenso del grupo de investigadores de Neary et al. (1998) pueden incluir 

prosopagnosia y otras alteraciones perceptuales que se detallan en la tabla 7. Los 

estudios de neuroimagen deben referir predominante atrofia e hipometabolismo 

del lóbulo temporal anterior. Al igual que en las otras variantes, el diagnóstico final 

se realiza cuando se cuenta con todos los signos clínicos, alteraciones funcionales 

y estructurales de neuroimagen, además de evidencia histopatológica de 

neurodegeneración y la confirmación de la presencia de la mutación patogénica. 

 
 Tabla 7.Criterios diagnósticos clínicos de demencia semántica.  

Fuente: Neary et al. (1998). 

 
  



	 33 

2. Tratamiento de la demencia. 

 

2.1 Tratamiento farmacológico y no farmacológico. 

 

Tratamiento farmacológico. 

 

El tratamiento de personas con demencia implica el uso conjunto de terapias 

farmacológicas y no farmacológicas. Existen diversos fármacos que han mostrado 

resultados en el control y tratamiento de los síntomas cognitivos y conductuales de 

las personas con demencia, sin embargo, los resultados suelen ser moderados e 

incluso nulos en algunos pacientes y tienen un costo elevado, las principales 

opciones farmacológicas actuales son las siguientes (Pozos–López, & Bernal-

López, 2014): 

Inhibidores de la colinesterasa (IChe) (tacrina, donepezilo, rivastigmina y 

galantamina). Basados en la hipótesis de que el agente responsable de los déficits 

en la memoria es la deficiencia colinérgica, de modo que el incremento de la 

función colinérgica mejorará el rendimiento cognitivo.  

Antagonistas de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA) (memantina). Protege 

a las neuronas de excitotoxicidad ocasionada de la actividad excesiva de 

glutamato, además, previene la muerte celular apoptótica, disminuye la 

hiperfosforilación de tau y los depósitos de β-A. 

 

Tratamiento No Farmacológico (TNF) 

 

Los Tratamientos No Farmacológicos (TNF) son aquellas estrategias que tienen 

como objetivo mejorar la funcionalidad, conducta, cognición, situación sociofamiliar 

y ambiental de una persona con demencia y sus cuidadores (Hernández-Galván, 

2014). Se desarrollaron con el fin de estimular los procesos cognitivos afectados 

en la demencia, así como para maximizar la independencia y la calidad de vida 

durante el envejecimiento (Caballo-García, Arroyo-Arroyo, Portero-Díaz y Ruiz-

Sánchez de León, 2013). 



	 34 

Olazarán et al. (2010) realizaron una revisión de la evidencia empírica sobre la 

utilidad de las TNF definidas como “cualquier intervención con fundamento teórico, 

no químico, enfocado y replicable, dirigido al paciente o cuidador y que 

potencialmente ofrezca un beneficio relevante” y concluyeron que los TNF han 

demostrado mejoras en la calidad de vida de personas con demencia y sus 

cuidadores. 

Incluyeron estudios publicados hasta septiembre del 2008 que cumplían las 

siguientes características: un grupo control, únicamente participantes con 

demencia o deterioro cognitivo, una intervención no farmacológica y que sus 

resultados obtuvieran un beneficio estadísticamente significativo. Su muestra total 

incluyó 179 investigaciones. 

Las TNF mostraron mejorar la cognición a través de entrenamiento cognitivo en 

sesiones grupales de procesos específicos (p.ej. en aprendizaje verbal y visual), 

también se encontraron resultados positivos cuando el entrenamiento cognitivo fue 

administrado de forma individual o por la familia. La cognición en general, así 

como la atención, memoria, orientación y lenguaje mostraron mejoras 

significativas en la estimulación en grupo. Otros de los beneficios potenciales que 

se han sugerido mediante este tipo de intervenciones, en contraparte de las 

terapias farmacológicas, es su menor costo económico y la ausencia de efectos 

secundarios adversos que pueden presentar algunos medicamentos (Olazarán et 

al., 2010). 

Dentro de la gran cantidad de TNF que existen para intervenir durante el proceso 

de demencia y deterioro cognitivo, la estimulación cognitiva tiene el mayor soporte 

empírico (Ruiz-Sánchez de León, 2012). Todas las técnicas de estimulación 

cognitiva buscan aprovechar el potencial de las capacidades preservadas de la 

persona con demencia (Hernández-Galván, 2014) y existen diversos manuales 

publicados en español: programa, “Activemos la mente” (Peña-Casanova, 1999), 

“El baúl de los recuerdos, manual de estimulación cognitiva para enfermos de 

Alzheimer en ambiente familiar” (Asociación de Familiares de Enfermos de 

Alzheimer de Madrid [AFAL], 2003) y el programa de psicoestimulación integral 

(Tárraga, & Boada, 1999). 
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Las principales TNF utilizadas para la rehabilitación de la demencia y el deterioro 

cognitivo son de tres tipos: a) abordajes funcionales: terapia orientada a la 

realidad, de reminiscencia y la conductual; b) abordajes cognitivos: recuperación 

espaciada, imaginación visual, el método de claves evanescentes y el aprendizaje 

sin errores; y c) abordaje de ayudas externas: la adaptación y reorganización del 

ambiente. 

 

Terapia orientada a la realidad 

 

En este enfoque terapéutico se enfatizan actividades de presentación y repetición 

de información sobre la orientación para mejorar la percepción de la persona en su 

sentido de control del medio y mejorar su autoestima (Spector, Orrell, Davies, & 

Woods, 2001). 

 

Terapia de reminiscencia 

 

Se trata de una TNF que incita memorias pasadas ofreciendo artículos familiares 

para la persona (p.ej. fotografías o música) y que ha mostrado beneficio en la 

interacción social y la autoestima (Lazar, Thompson, & Demiris, 2014). 

 

Terapia conductual 

 

Implica aquellos enfoques que enfatizan el contexto donde se presenta la 

conducta problemática, así como las funciones que ésta presenta, mientras se 

aleja de una perspectiva basada únicamente en los síntomas (Márquez-González, 

2010). 

 

Recuperación espaciada 

 

Consiste en aprender nueva información aumentando los intervalos de tiempo 

entre las evocaciones de dicha información. Tiene beneficios para el aprendizaje 
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de asociaciones cara-nombre, los nombres de objetos familiares y el uso de 

ayudas externas para la memoria (Haslam, Hodder, & Yates, 2011). 

 

Imaginación visual 

 

Es la nemotecnia mayormente utilizada para rehabilitación de la memoria en 

adultos mayores y consiste en formar una imagen visual del material que se desea 

recordar para mejorar la codificación de la información, se ha demostrado sus 

beneficios en el recuerdo de nombres de personas, rostros, listas de palabras y 

localizaciones (Glisky, & Glisky, 1999).  

 

Entrenamiento Cognitivo (EC) 

 

Es una intervención estandarizada que consiste en la práctica guiada de tareas 

cognitivas de diferentes niveles de dificultad, basado en la conceptualización de 

que la repetición puede mantener el funcionamiento de un dominio concreto y se 

evalúa a través de la ejecución de pruebas neuropsicológicas (Clare, 2011). 

 

Técnica de claves evanescentes 

 

La técnica de claves evanescentes es un tipo de estrategia de reaprendizaje para 

mejorar la memoria de adultos mayores (Glisky, & Glisky, 1999), se fundamenta 

en el uso de las capacidades residuales de memoria implícita y priming que se 

conservan en las personas con un trastorno amnésico (p.ej. para evocar palabras 

y definiciones) haciendo uso de información parcial que sirve como pista y que va 

desapareciendo conforme avanzan de los ensayos (p.ej. primero se presenta la 

palabra “M-E-X-I-C-O” y después “M-E-X-I-C-”, “M-E-X-I”, “M-E-X”, etc.).  
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Aprendizaje sin errores 

 

El aprendizaje sin errores consiste en proveer la respuesta correcta para evitar 

que una asociación errónea sea reforzada (p.ej. se ofrece la palabra adecuada 

que se busca aprender, en el ejemplo anterior se dice “México” cuando se ofrece 

la pista “M-E”). Este método ha mostrado resultados para el aprendizaje de listas 

de palabras, asociaciones cara-nombre, conocimiento general y en el uso de 

ayudas externas (Haslam, Hodder, & Yates, 2011). 

 

Ayudas externas 

 

Consisten en ayudas de almacenamiento externo (p.ej. libretas o agendas) y guías 

que ayuden a recordar a la persona que debe realizar cierta actividad (p.ej. una 

alarma para tomar el medicamento (Kapur, Glisky & Wilson, 2002). 

 

2.2 Intervención neuropsicológica en el tratamiento de la demencia. 

 

La intervención neuropsicológica en personas con trastornos progresivos es tan 

importante como aquella dirigida a personas con daño cerebral no progresivo y 

debe tener como objetivo mejorar el bienestar y la calidad de vida del paciente 

junto con la de su familia y cuidadores (Clare, 2003). 

Este enfoque de tratamiento en las demencias surge de los métodos de 

rehabilitación desarrollados para personas con algún tipo de daño cerebral 

adquirido. Se trata de una intervención individual dirigida a deficiencias específicas 

de la persona, y busca, sobre todo, el beneficio en actividades de la vida diaria y 

reducir el exceso de discapacidad. Sus beneficios son evaluados a través del 

desempeño en las tareas específicas donde se interviene (Clare, 2011). 

Existen principalmente dos modelos de intervención neuropsicológica en la 

demencia; el reaprendizaje de habilidades, basado en uso de las capacidades 

cognitivas residuales de la persona, y la compensación de la función, utilizando 

estrategias o herramientas externas para suplir los déficits. Ambas deben ser 
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orientadas por una evaluación neuropsicológica y funcional de la persona con 

demencia, así como en actividades relevantes para la vida cotidiana del paciente y 

su familia (Clare, 2003).  

Las estrategias de reaprendizaje con un abordaje cognitivo se han utilizado con 

éxito en adultos mayores con un envejecimiento normal. El estudio ACTIVE (Ball 

et al, 2002), por ejemplo, es una de las investigaciones con un mayor número de 

participantes adultos mayores (N=2832) en un programa de entrenamiento 

cognitivo enfocado en memoria, razonamiento y velocidad de procesamiento. En 

su ensayo clínico con grupo control y aleatorización de los participantes, 

demostraron beneficios en los dominios cognitivos señalados entre su pretest y 

postest (p<.001) que perduraron tras dos años de haber concluido el programa.  

En una revisión (Reijnders, Van Heugten, & Van Boxtel, 2012) que incluyó 35 

estudios de intervención cognitiva, se encontró que en adultos mayores sanos el 

Entrenamiento Cognitivo ofrece beneficios objetivos sobre diversos dominios como 

la memoria, el funcionamiento ejecutivo, la velocidad de procesamiento, la 

atención y la inteligencia fluida. Algunas de las tareas de memoria donde se ha 

mejorado el desempeño con EC son en self-paced memory, reconocimiento, 

aprendizaje de nombre-cara, memoria inmediata, evocación de listas de palabras 

y recuerdo de historias. 

Asimismo, el uso de este tipo de intervenciones cognitivas ha tenido efecto en 

personas con deterioro cognitivo y demencia. En personas con deterioro cognitivo 

y demencia, el EC se ha utilizado para mejorar el desempeño en tareas de 

memoria a través del entrenamiento de estrategias mnemotécnicas, psico-

educación, modificación del estilo de vida y en habilidades atencionales. Sin 

embargo, el efecto del EC en el deterioro cognitivo es aun controversial. Mientras 

que algunas revisiones no han encontrado los beneficios en dominios cognitivos 

afectados en personas con deterioro cognitivo (Reijnders, van Heugten, & Van 

Boxtel, 2012), otros encuentran beneficios leve-moderados en diversos dominios 

entre ellos la memoria semántica y episódica (Li et al., 2010). 

En un meta-análisis de 17 estudios de intervenciones cognitivas en personas con 

deterioro cognitivo y demencia (Li et al., 2010), encontraron que aquellos que 
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participan en el EC obtenían beneficios moderados en los diversos dominios 

cognitivos evaluados comparados con sus controles, con un tamaño del efecto de 

0.41 para el total de los dominios; siendo la memoria episódica uno de los 

mayormente beneficiados con un tamaño del efecto de 0.45 (d de Cohen).  

En programas de EC se han encontrado dos factores que se correlacionan 

negativamente con los efectos positivos en el funcionamiento cognitivo: la larga 

duración y el mayor número de sesiones (Li et al., 2010) y 2) la alta escolaridad de 

los participantes (Kwok et al., 2013). Sugiriendo entonces que los participantes se 

beneficiarán más de programas más cortos. Li et al. (2010) identificaron 

moderadores potenciales que tuvieran un efecto sobre los beneficios obtenidos en 

EC; encontraron que la mayor duración y el mayor número de sesiones  se 

asocian negativamente al tamaño del efecto.  

En un estudio con 200 participantes en Hong Kong, Kwok et al. (2013) hacen notar 

la correlación negativa de la alta escolaridad con los beneficios de haber recibido 

la intervención (coeficiente de correlación de Spearman =–0.279; p=0.009). 

Sugieren que aquellos adultos mayores que más beneficios encuentran del EC 

son los de baja escolaridad y analfabetas.  

La capacidad del EC para generalizar sus efectos en actividades funcionales de la 

vida diaria es inconclusa. La revisión de Li et al. (2010) indica un beneficio en las 

habilidades funcionales medidas mediante auto-reportes con un tamaño del efecto 

de 0.55; mientras que en el estudio de Reijnders, van Heugten y van Boxtel (2012) 

concluyen que los efectos del EC no se han podido generalizar claramente a este 

tipo de actividades al no encontrar cambios significativos post-tratamiento. 

Además de los beneficios del EC en el funcionamiento cognitivo, se han 

encontrado evidencias que sugieren que estos programas tienen un efecto positivo 

en la calidad de vida de los participantes. Kwok et al. (2013) encontraron 

diferencias significativas (p=0.014) entre su grupo control y experimental en una 

escala de calidad de vida (12-item Short-Form Health Survey) que evalúa el 

bienestar físico y psicológico después de un tratamiento de 8 semanas.  
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2.3 Asociación nombre-rostro en personas con demencia. 

 

Usando la técnica de claves evanescentes y aprendizaje sin errores es posible 

generar nuevos aprendizajes y reforzar las asociaciones nombre-rostro en 

personas con demencia.  

La técnica de claves evanescentes (CE) (Glisky, & Glisky, 1999), hace uso de 

procesos cognitivos que suelen estar menos afectados en personas con 

demencia, particularmente de la memoria implícita y el priming. La memoria 

implícita corresponde a un almacén a largo plazo, es un proceso involuntario y no 

consciente, que procesa las características físicas y perceptivas de los estímulos 

que no requieren la recuperación propositiva de la información codificada 

previamente (Ballesteros-Jiménez, 2009). En la literatura se refiere que pacientes 

con amnesia, con alteraciones lóbulo temporal medial, presentan un desempeño 

normal en tareas de memoria implícita, por ejemplo, en el aprendizaje de nuevas 

asociaciones por medio del priming (Verfaellie, & Keane, 2002).   

El priming se define como la facilitación en la recuperación de un elemento como 

resultado de una exposición previa (Fleischman, 2007); es “un proceso mediante 

el cual se facilita la identificación de un objeto que se ha presentado 

anteriormente, incluso si no hay conciencia de haberlo visto”, debido a que este 

fenómeno se puede observar en pacientes con amnesia se sabe que no depende 

del sistema de memoria del lóbulo temporal medial, sino que en la denominación 

de objetos mediante el priming se puede observar una disminución progresiva de 

la actividad en el área de Broca, junto con un aumento progresivo de la actividad 

en la ínsula izquierda y en los ganglios basales. En la denominación por medio del 

priming intervienen dos mecanismos: 1) la formación de una representación 

específica para el objeto que permite una mayor identificación del mismo, y 2) una 

forma de aprendizaje implícito que produce una mayor eficiencia en la 

recuperación del nombre asociado a una imagen u objeto específicos (Martin, & 

Turennout, 2002). 

Clare, Wilson, Carter, Roth y Hodges (2002) realizaron un estudio que tenía por 

objetivo evaluar la eficacia de un programa de intervención enfocado en entrenar 
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en 12 personas con demencia las asociaciones nombre-rostro utilizando el 

aprendizaje sin errores y las claves evanescentes. Realizaron una línea base de 

10 ensayos donde se utilizaron 12 fotografías de personas famosas para ser 

denominadas de forma libre y con pistas, el recuerdo con pistas consistía en 

decirle al participante “el nombre de esta persona inicia con la letra (letra inicial), 

¿cuál es su nombre?”. Posteriormente aplicaron una fase de reconocimiento que 

consistía en emparejar el nombre que se le daba con el rostro correspondiente de 

un conjunto de tres rostros. La fase de entrenamiento consistió en seis sesiones y 

una semana de entrenamiento en casa usando la técnica de claves evanescentes 

con una fotografía a la vez, como se describió en el estudio de caso de Clare 

(1999, en Clare, 2011). Finalmente se realizaron 10 ensayos de evaluación 

posterior al entrenamiento con recuerdo libre, pistas y reconocimiento, además de 

tres sesiones de seguimiento, un mes, tres, seis y doce meses posteriores al 

entrenamiento. Los resultados de este estudio se pueden observar en la figura 8. 

Encontraron diferencias estadísticamente significativas en el recuerdo espontáneo 

de los nombres de los rostros que se entrenaron frente a los que no se entrenaron, 

estas diferencias se conservaron en un seguimiento a 6 meses aún en ausencia 

de la práctica, sin embargo, las diferencias desaparecieron a los 12 meses de 

haber concluido la intervención (Clare et al., 2002). El estudio ofrece apoyo al uso 

de la técnica de claves evanescentes y aprendizaje sin errores en personas con 

demencia.  

En un estudio realizado por Dunn y Clare (2007) en donde compararon los efectos 

de cuatro diferentes técnicas de aprendizaje (claves evanescentes, aprendizaje sin 

errores, asociación pareada y selección objetivo) con un grupo de 10 personas 

con demencia en tres condiciones de asociación rostro-nombre: recuerdo libre, 

recuerdo con pistas y reconocimiento. Encontraron diferencias significativas entre 

antes y después del entrenamiento de rostros con las cuatro técnicas, siendo la de 

claves evanescentes y la de aprendizaje sin errores las que menores errores 

provocaran durante la fase de aprendizaje. En este estudio se utilizaron 24 

fotografías, 12 rostros de personas famosas y 12 de personas nuevas, que fueron 

divididas en cuatro sets de seis estímulos (cada una con 3 fotografías de rostros 
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famosos y nuevos) y evaluados en tres modalidades: 1) recuerdo libre: se 

presentó una fotografía y se preguntaba: “¿cómo se llama esta persona?”; 2) 

recuerdo con pista: se presentó una fotografía con la letra inicial del nombre y se 

preguntaba: “El nombre de esta persona empieza con la letra… ¿cómo se llama?”; 

y 3) reconocimiento: se presentaron tres fotografías (una novedosa y dos de las 

seleccionadas para la sesión) y se preguntaba: “¿quién de estas personas es…?” 
 
Figura 8. Puntuaciones medias del recuerdo espontáneo de rostros (izquierda) y del recuerdo con 

pistas (derecha) de pacientes con demencia, antes del tratamiento, después del tratamiento y en 

sesiones de seguimiento a los 3, 6 y 12 meses. En gris claro los rostros que entrenados con claves 

evanescentes y en gris oscuro ausencia del entrenamiento.  

Fuente: Clare, Wilson, Carter, Roth, y Hodges (2002). 

 
 

Unas de las técnicas usadas para el aprendizaje nombre-rostro fue la de claves 

evanescentes, en el cual se mostraba cada una de las fotografías con el nombre 

de la persona y se preguntaba: “¿cómo se llama esta persona?”, después, se 

repetía el mismo procedimiento, pero reduciendo el número de letras en el nombre 

de la persona (de derecha a izquierda) y se decía: “el nombre de esta persona 

empieza con la letra… ¿cómo se llama?” Con esta técnica, el recuerdo libre de 12 

fotografías de personas famosas pasó de 0 a 4.4 de forma libre, de 1.8 a 10.2 con 

pistas y de 8.8 a 10.4 al reconocimiento, de la línea base a la post-evaluación 

respectivamente. Con los rostros nuevos, pasó de 0 a 0.6 de forma libre, de 0 a 

6.2 con pistas y de 0 a 5.2 al reconocimiento, de la línea base a la post-evaluación 

respectivamente. Estos resultados apoyan el uso de técnicas de intervención 

neuropsicológica en personas con demencia, pues muestran beneficios en el 

aprendizaje y asociación de rostro-nombre.  

slight, nonsignificant improvement in performance between
baseline and postintervention assessment, t(11) ! "1.639,
ns. The trend to slight improvement on control items con-
tinued over the first 6 months of follow-up, after which
performance began to decline.

Scores for cued recall of trained and untrained items are
shown in Figure 2 (the analysis is based on data from 11
participants, as scores were not available for Roy). Cued
recall scores followed a similar pattern to that for free recall,
but were slightly higher, indicating that cueing provided a
small degree of assistance. There was a significant improve-
ment in cued recall for trained, t(10) ! "4.665, p # .001,
two-tailed, but not control items, t(10) ! "1.701, p $ .05,
two-tailed.

Free-recall scores (maximum six) for each participant on
training and control items across all baseline, postinterven-
tion and 1-month follow-up trials, and mean free-recall
scores achieved on 3-, 6-, and 12-month follow-up trials, are
shown in Figure 3. With regard to the trained items, 10 of
the participants showed at least some improvement in
scores; only 2 participants, Heather and Louis, showed no
learning. Seven participants, Iain, Kathleen, Martin, Neil,
Paula, Roy, and Steve, showed considerable improvements
in performance that were well maintained. Slight improve-
ment, with some maintenance, was shown by George and
Joel. Oliver showed a slight improvement in performance at
postintervention assessment, but this was not maintained at
1-month follow-up. In summary, just over half of the par-
ticipants showed clear beneficial effects of the intervention,
whereas others showed slight improvement and two showed
no learning.

Mean initial and postintervention scores on the HADS,
CAPE, and CSI are shown in Table 3. There was very little
change in mean score on any measure.

Results for the 5 participants who were taking acetylcho-
linesterase-inhibiting medication were compared with the
results for the 5 participants who had never taken such
medication; results for the two groups are summarized in
Table 4. Mean free-recall scores at postintervention assess-
ment were almost identical for the currently medicated and
never-medicated groups, and there was no statistically sig-
nificant difference. The two groups did not differ signifi-
cantly in age, awareness score, initial MMSE score, or
current memory ability as indicated by the RBMT Standard-
ized Profile Score, and mean scores on these variables were
very similar.

For the whole group of participants, the relationship
between learning (postintervention free-recall score) and
awareness of memory difficulties (mean MARS discrepancy
score) was explored. Mean discrepancy score was inversely
correlated with performance on the trained items (r !
".623, p # .05), showing that a higher level of awareness,
as reflected in a low discrepancy score, was related to better
learning performance. Mean discrepancy scores showed no
relationship with postintervention performance on the un-
trained control items (r ! .091, ns). Learning outcome was
also significantly correlated with MMSE score (r ! .639,
p # .05), and there was a significant inverse association
between learning outcome and CAPE behavior score (r !
".668, p # .05), but there was no significant association
between learning outcome and age, premorbid IQ, or any
other measure.

A significant relationship between learning and aware-
ness remained when MMSE score, representing severity of
dementia, and CAPE score, representing caregiver’s report
of behavior, were partialed out (r ! ".764, p # .01). The
significant inverse relationship between learning and aware-
ness was maintained in a further analysis controlling for

Figure 1. Mean free-recall scores for trained (lighter columns)
and untrained (darker columns) items at initial and postinterven-
tion (Post) and at 1-, 3-, 6-, and 12-month follow-up (m fu). For
initial and postintervention scores of trained items, p # .001, and
for initial and postintervention scores of untrained items, p $ .05.

Figure 2. Mean cued-recall scores for trained (lighter columns)
and untrained (darker columns) items at initial and postinterven-
tion (Post) and 1-, 3-, 6-, and 12-month follow up (m fu). For
initial and postintervention scores of trained items, p # .001, and
for initial and postintervention scores of untrained items, p $ .05.

Figure 3 (opposite). Free-recall scores for individual participants on the trained (triangle) and untrained (circle)
items at initial and postintervention (Post) and at 1-, 3-, 6-, and 12-month follow-up (m fu) for the following
participants: George, Heather, Iain, Joel, Kathleen (Kath), Louis, Martin, Neil, Oliver, Paula, Roy, and Steve.
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JUSTIFICACIÓN 
 

Actualmente en México casi 1 de cada 10 habitantes es adulto mayor (INEGI 

2014) y el Consejo Nacional de Población (2012) prevé que este grupo aumente 

de 10.1 millones en 2010 a 26.9 millones en el 2050. Además, se sabe que el 

deterioro cognitivo y la demencia presentan una alta prevalencia, del 7.9%, en 

esta etapa del curso de la vida (Gutiérrez et al., 2012).  

Debido a que la edad avanzada es un factor de riesgo para la presencia de 

deterioro cognitivo y demencia, se estima que el número de casos aumentará en 

los próximos años en países como México y también a nivel mundial (Ali et al., 

2015). La Demencia Frontotemporal es el segundo tipo de demencia 

neurodegenerativa de inicio temprano más común después de la Enfermedad de 

Alzheimer (Onyike, & Diehl-Schmid, 2013). 

Los déficits cognitivos asociados a la demencia son muy heterogéneos, sin 

embargo, algunas quejas como la incapacidad de recordar eventos recientes o 

para encontrar las palabras adecuadas son muy frecuentes (Allegri et al., 2011). 

Mientras que dominios cognitivos como la memoria episódica, la atención dividida 

y las funciones ejecutivas presentan alteraciones severas (Hodge, 2006; 

Verhaeghen, & Cerella, 2002; Barquero-Jiménez, & Payno-Vargas, 2007), otras 

capacidades como la memoria implícita se ven menos afectadas al comienzo de la 

enfermedad (Bermejo-Pareja, Floriach-Robert & Muñoz-García, 2003). 

El tratamiento de adultos mayores con demencia incluye la terapia farmacológica y 

la no farmacológica, sin embargo, los tratamientos con fármacos suelen tener 

resultados moderados o incluso nulos (Pozos-López, & Bernal-López, 2014) por lo 

que se ha prestado atención a las terapias no farmacológicas (TNF) (Olazarán et 

al., 2010). 

Dentro de las TNF, las intervenciones neuropsicológicas que hacen uso de los 

dominios cognitivos preservados como la memoria implícita (Clare, 2003; Clare, 

2011), han mostrado resultados con técnicas sistemáticas como la técnica de 

claves evanescentes (Glisky, & Glisky, 1999) y el aprendizaje sin errores (Haslam, 

Hodder, & Yates, 2011). 
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Es debido a la alta prevalencia de demencia en adultos mayores y al incremento 

de este grupo etario, que es imprescindible aumentar la evidencia empírica sobre 

el uso de intervenciones neuropsicológicas que ayuden a reducir el exceso de 

discapacidad y mejorar la capacidad de realizar actividades cotidianas del 

paciente y sus familiares. Por ello, el objetivo del presente trabajo es poner a 

prueba una técnica basada en la memoria implícita (claves evanescentes) y 

aprendizaje sin error para mejorar la asociación nombre-rostro de familiares 

cercanos en una paciente con Demencia Frontotemporal. 
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MÉTODO 
 

3. Descripción del caso. 

 
3.1 Historia clínica. 

 

La paciente A.O.V. tenía 66 años de edad y seis años de escolaridad al momento 

de la evaluación (fecha). Acudió a la consulta neuropsicológica debido a trastorno 

de la memoria que se habían agravado desde junio de 2015, presentaba ideas 

delirantes que estaban afectando su comportamiento en casa y eran difíciles de 

manejar por sus familiares. 

A.O.V. nació el 2 de octubre 1949, es casada y como ocupación anterior fue 

comerciante en una papelería. Fue evaluada en diciembre 2015 en la clínica de la 

memoria del Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores con número de 

expediente 15-766. 

En julio 2014 en el servicio de neurología del Instituto de Seguridad y Servicios 

Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) le dan el diagnóstico de 

demencia. Su nota de evolución refiere anomias, alteración de la memoria, 

funcionalidad conservada para las actividades básicas y un test de reloj de 3 

puntos. Es tratada con rivastigmina y escitalopram. Se le realizó una tomografía 

axial computarizada de cráneo donde el radiólogo reporta una importante atrofia 

de predominio temporal izquierdo.  

El trastorno de memoria empeoró en junio de 2015 sobre todo en recuerdo 

inmediato, además, había dejado de reconocer a sus familiares y cuando le 

pedían cosas en la papelería no comprendía lo que le estaban pidiendo, por lo que 

dejó de trabajar. Recientemente tiene la idea delirante de haber sido embrujada, 

esto le genera ansiedad y es difícil para la familia brindarle cuidados.  

La familia reporta que se le olvidan los nombres de sus hijos, hermanos, personas 

y objetos de la casa, suele referirse a los objetos como “las cositas”. Está muy 

callada y se aísla socialmente. 
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Como antecedentes familiares patológicos, la madre de A.O.V. padeció diabetes 

mellitus tipo II e hipertensión arterial, y el padre murió por cáncer de próstata. 

No existen antecedentes patológicos relevantes para el caso, la paciente 

únicamente padece gastritis y colitis, además, se queja constantemente de dolor 

de cabeza y lumbar. Recibe como tratamiento farmacológico rivastigmina 

pregabalina, cinitaprida, ranitidina, indometacina y paracetamol (tabla 3). 

Actualmente vive con su esposo de 71 años (con primaria completa y obrero de 

ocupación) y su hija de 46 (con preparatoria terminada y estilista de ocupación). 

Tuvo 5 hijos en total, algunos de ellos suelen proveer algún apoyo instrumental 

(p.ej. surten artículos de despensa).  

A.O.V mantiene una rutina diaria, realiza ligeros ejercicios por la mañana, ayuda 

en la preparación de todos los alimentos, actividades domésticas y gusta de salir 

de paseo por la colonia. 

Se presenta en buenas condiciones de higiene y aliño. Es una señora amigable, 

se pone muy ansiosa al momento de contestar las preguntas que se le hacen, 

pero la ansiedad disminuye durante el transcurso de la evaluación. Cuando se 

entrevista a los familiares y debe aguardarlos en la sala de espera lo hace sin 

impacientarse. Saluda y se despide afectuosamente diciendo una oración y con un 

abrazo. 

 
Tabla 9. Medicamentos actuales de A.O.V. al momento de la evaluación neuropsicológica. 
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3.2 Instrumentos de la evaluación neuropsicológica. 

 

La evaluación neuropsicológica se llevó a cabo en tres sesiones de 60-90 minutos. 

En la primera sesión se aplicó el Mini Examen del Estado Mental (versión 

estandarizada en México por Reyes et al, 2004), el Instrumento de Tamizaje de las 

Habilidades Cognitivas (Cognitive Abilities Screening Instrument CASI, McCurry et 

al., 1999), el Test del Reloj (TDR, Cacho-Gutiérrez, García-García, Arcaya-

Navarro, Vicente-Villardón, & Lantada-Puebla, 1999), la Escala de Depresión 

Geriátrica de Yesavage (EDG, Salamero, & Marcos, 1992), y el inventario 

neuropsiquiátrico (INP, Boada, Cejudo, Tárraga, López, & Kaufer, 2002) a sus 

familiares para realizar un tamizaje neuropsicológico de la cognición general de la 

paciente e identificar síntomas psicológicos y conductuales.  

 
Tabla 10. Resultado de evaluación de tamizaje de A.O.V. 

 
La evaluación de tamizaje mostró alteraciones severas (tabla 10), por lo que en la 

segunda y tercera sesión se decidió aplicar el Programa Integrado de Evaluación 

Neuropsicológica Test Barcelona versión breve con adaptación mexicana (PIEN, 

Peña-Casanova, 1990; Villa, Martínez & Mestas, 2000) para identificar las 

fortalezas y debilidades cognitivas en los dominios de lenguaje, atención, 

memoria, praxias, gnosias y funcionamiento ejecutivo, los resultados se presentan 

en la tabla 11. Además, en la segunda sesión, los familiares contestaron la escala 

de actividades instrumentales de la vida diaria (Lawton, & Brody, 1969), el índice 
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de Barthel de actividades básicas de la vida diaria (Mahoney, & Barthel,1965) y la 

Entrevista de Carga del Cuidador de Zarit (ECCZ, Alpuche, Ramos, Rojas, & 

Figueroa, 2008). 

 
Tabla 11. Resultados del Programa Integrado de Exploración Neuropsicológica de A.O.V. que 

muestra puntuaciones en el percentil <10 en las tareas de los procesos de orientación, lenguaje, 
memoria y funciones ejecutivas.  
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3.3 Hallazgos neuropsicológicos. 
 

Orientación  

 

A.O.V. se encontró adecuadamente orientada en el tiempo, podía referir la fecha 

exacta. Presentó una alteración severa para nombrar el lugar donde se llevó a 

cabo la evaluación (p.ej. no podía decir el nombre del país) y no pudo referir sus 

datos demográficos como dirección y oficio. La alteración en la orientación en 

espacio y persona se deben a la dificultad que tiene la evaluada para entender las 

preguntas que se le han formulado. 

 

Atención  

	

El volumen o span atencional de la evaluada se encontró reducido a cuatro 

elementos (p.ej. solo pudo repetir una serie de cuatro dígitos inmediatamente 

después de haberlos escuchado). 

 

Lenguaje 

	

El trastorno clínico cardinal que presentó A.O.V. ocurre en el dominio del lenguaje, 

principalmente en las habilidades de denominación y comprensión de palabras. 

La evaluada conservaba el lenguaje automático para series sobre aprendidas (p.ej. 

pudo decir en orden los días de la semana o los meses del año) y no presentó 

alteraciones en la repetición de palabras y pseudopalabras. 

Presentó una alteración predominante en el perfil neuropsicológico para nombrar 

los objetos, partes del cuerpo e imágenes; su incapacidad de denominación le 

impide recuperar cualquier palabra asociada al nombre del objeto que se le solicite, 

no se beneficia si se le ofrecen ayudas fonológicas ni intenta usar circunloquios 

para aproximarse al nombre del objeto. Incurre en parafasias fonológicas y 

literales, pero es más común la anomia. Por ejemplo, al denominar el dibujo de 
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una vaca respondió “no me lo puedo poner que cree”, al denominar el hombro 

contesta “hombrero”, y para nombrar la muñeca dice “mesa, ¿no verdad?”. 

Su capacidad para responder denominando con una sola palabra (p.ej. al 

responder a la pregunta ¿qué objeto usamos para peinarnos? Respondió 

repitiendo la pregunta); y para completar una frase denominando (p.ej. al 

completar la frase “las vacas dan…” respondió, “están en otro lado, no tengo 

vacas”). Este déficit subyace a la alteración para comprender las instrucciones de 

la tarea.  

Su lenguaje espontáneo fue fluido y gramaticalmente correcto, pero con 

alteraciones severas en la pragmática para comunicar ideas y dar información 

sobre las preguntas que se le hicieron, solía responder a las interrogantes 

repitiendo la misma pregunta y las frases que formulaba eran muy cortas. Por 

ejemplo, dijo “el señor está haciéndose bien” mientras señalaba una lámina de un 

hombre leyendo).  

Presentó un déficit severo en la comprensión del lenguaje. Por ejemplo, no 

comprendió palabras aisladas para señalarlas en imágenes (p.ej. cuando se le 

pidió que señalara un círculo en una lámina, señaló una pipa; cuando se le pidió 

que señale la pipa, señala bicicleta), falla para comprender instrucciones simples 

de señalar partes de su cuerpo (p.ej. se le pide que toque su oreja y toca su 

frente), no comprende instrucciones simples (p.ej. se le pide –enséñeme el puño–, 

responde repitiendo la consigna pero no lo hizo) y falló en la comprensión de 

oraciones gramaticalmente complejas. 

	

Lectura 

 

Pudo leer en forma adecuada, rápida y fluida palabras, pseudopalabras y textos 

que se le presentaron. Su capacidad para la lectura y el reconocimiento del 

fonema y concepto equivalente fueron normales (p.ej. pudo señalar en una lámina 

una pseudopalabra o una imagen que uno le indica verbalmente). Sin embargo, la 

comprensión de textos y órdenes escritas presentó una alteración severa, no 
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podía completar una oración seleccionando la palabra que le faltaba, tampoco 

pudo realizar una orden escrita a pesar de que la podía leer adecuadamente. 

	

Escritura  

	
Conservaba la mecánica de la escritura (p.ej. para escribir su nombre) y su 

capacidad de conversión fonema-grafema para escribir palabras al dictado (p.ej. 

podía escribir correctamente pseudopalabras que el evaluador le dictaba). 

La capacidad para la denominación escrita, al igual que la denominación verbal, 

se encontró severamente alterada, no pudo escribir el nombre de imágenes que 

se le indicaba, por ejemplo, cuando se le pidió “escriba el nombre de esto” 

(señalando una vaca) ella escribió “escriba”. 

	

Aprendizaje y memoria 

	
La capacidad de memoria audioverbal de A.O.V. presentó una alteración severa 

que puede explicarse por los trastornos de comprensión del lenguaje y anomias 

que le impiden realizar las tareas. 

En una tarea de recuerdo de historias, de manera inmediata pudo recuperar el 9% 

del contenido y el 28% cuando se le ofrecen pistas, tras cinco minutos de demora 

recuperó el 17% de forma libre y el 30% con pistas.  

La memoria visual también presentó un déficit severo en la capacidad de 

recuperación de la información visual en la memoria (p.ej. reprodujo escaso 

contenido de una imagen que se le presentó durante 10 segundos y 

posteriormente se le pidió que copiara) (figura 12). 
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Figura 12. Estímulo número 3 de la tarea de reproducción visual del PIEN (izquierda) y 

reproducción con demora de 10 segundos del por A.O.V. (derecha). 

 
 

Percepción visual 

 

La percepción visual, necesaria para identificar y reconocer patrones de figuras 

que han sido superpuestas unas sobre otras fue normal en la evaluada. 

 

Praxias 

 

La paciente poseía adecuadas capacidades de planeación y coordinación para la 

realización de series motoras con ambas manos y podía realizar gestos 

intransitivos mediante la imitación. Fue capaz de aprender una secuencia de 

movimientos con las manos y de seguir el patrón de una figura de manera fluida. 

Conservaba también la praxia constructiva para realizar la copia de diversas 

figuras (p.ej. véase la reproducción a la copia del estímulo de “la casita” del PIEN 

en la figura 13). 
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Figura 13. Estímulo de la “casita” en la tarea de praxis constructiva gráfica del PIEN (izquierda) y 

reproducción a la copia del por A.O.V. (derecha). 

 

 

Las fallas en la realización de gestos a la orden se explican por la incapacidad 

para comprender las instrucciones para ejecutar la tarea y no a la presencia de un 

déficit motor. 

 

Funciones ejecutivas  

 

La capacidad de memoria de trabajo de A.O.V. para retener temporalmente la 

información, manipularla y emitir un resultado se encuentraba dentro de los límites 

normales (p.ej. pudo repetir una serie de 3 números de forma inversa o decir los 

días de la semana al revés), sin embargo, presentó una alteración severa en el 

tiempo necesario para ejecutar estas tareas. 

Su capacidad de control ejecutivo requerido para recuperar una serie de palabras 

que cumplan una característica semántica común se encontró con una alteración 

severa, este déficit puede explicarse por las alteraciones en la comprensión de 

instrucciones para realizar la tarea. Por ejemplo, cuando se le pidió que dijera una 

serie de animales durante un minuto, respondió, “no, nada más son cuatro y otros 

tres perros, cuatro y tres son siete”. 



	 54 

Sus habilidades en velocidad de procesamiento para explorar secuencias y 

discriminar información visual simple de manera rápida y correcta fue normal (p.ej. 

pudo elegir rápidamente un símbolo asociado a un número y dibujarlo). 

El déficit que presentó en la tarea de lenguaje abstracto se puede deber en cierta 

medida a que no logra comprender la consigna, en conjunto con una alteración en 

la capacidad para identificar factores comunes de dos palabras. Por ejemplo, 

cuando se le preguntó en qué se parecen perro y león, únicamente repitió los 

animales, no entendió la consigna. 

 

Síntomas psicológicos y conductuales 

 

Los familiares de A.O.V. reportaron dos síntomas psicológicos y conductuales de 

relevancia: a) ideas delirantes, comentaron que frecuentemente la paciente 

expresaba que la habían embrujado, refirieron que sus ideas delirantes eran 

graves y moderadamente difíciles de tratar por los cuidadores; y b) depresión, 

frecuentemente parecía triste y desanimada, los síntomas eran graves y muy 

difíciles de manejar para la familia. La escala de depresión geriátrica que se aplicó 

a A.V.O. no aportó información confiable debido a que el nivel de comprensión 

hace muy dudoso el entendimiento de las preguntas. 
 

Funcionalidad.   

 

A.O.V. era independiente en sus actividades básicas, podía comer en un tiempo 

razonable y sin ayudas, realizaba su baño de forma independiente, entraba y salía 

sola del baño sin requerir apoyos, elegía ropa adecuada y se vestía sola, 

mantenía rutinas de autocuidado, realizaba su arreglo personal sin problemas, 

tenía control de esfínteres y podía trasladarse dentro y fuera de casa caminando, 

así como subir y bajar escaleras. Dentro de las actividades instrumentales en las 

que eran independiente, ella podía marcar por teléfono por iniciativa propia 

números conocidos, realizaba tareas domésticas como barrer, lavar trastes y lavar 
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ropa. Podía utilizar transporte público si salía acompañada. Podía manejar y 

realizar pequeños pagos como el teléfono o el gas. 

La paciente tenía dificultades en la realización de algunas actividades 

instrumentales de la vida diaria, por ejemplo, para preparar alimentos complejos, 

solía olvidar ingredientes o no realizaba los pasos de preparación en orden; 

necesitaba supervisión para tomarse sus medicamentos y no realizaba compras, 

aunque fueran pequeñas.  

 

3.4 Diagnóstico neuropsicológico. 

 

Procesos conservados. La paciente A.O.V. se encontraba adecuadamente 

orientada en tiempo. Conservaba adecuadamente el lenguaje de series 

automáticas y no presentaba dificultades afásicas para la repetición de palabras. 

Su capacidad para la lectura de palabras y textos, así como el reconocimiento del 

fonema y concepto equivalente fueron normales. La mecánica de la escritura y la 

escritura al dictado fueron normales. Conservaba adecuadamente el proceso de 

percepción visual. Poseía un adecuado control del movimiento voluntario que le 

permitía realizar gestos y posturas a la imitación, así como copiar modelos. Su 

funcionamiento ejecutivo de memoria de trabajo era normal. La velocidad de 

procesamiento de la información visual simple se encontró ligeramente 

enlentecida, pero fue normal. Además, ra independiente en sus actividades 

básicas de la vida diaria. 

Procesos alterados. El principal déficit neuropsicológico que presentó A.O.V. fue la 

alteración severa en la comprensión del lenguaje, no podía comprender 

conceptos, instrucciones simples, oraciones gramaticales o lenguaje abstracto, 

además, no podía denominar ningún objeto real, imágenes o partes del cuerpo y 

presentó parafasias literales y fonológicas. Su volumen atencional se encontró 

ligeramente reducido. En su capacidad de lectura, no comprendía frases, textos u 

órdenes escritas. Su memoria episódica se encontró severamente alterada, 

registraba muy poca de la nueva información verbal y visual que se le 

proporcionaba (p.ej. el 9% de una historia que se le contó). Era dependiente para 
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actividades instrumentales de la vida diaria como hacer la comida o hacer 

compras. Existía quejas de síntomas depresivos y delirios. 

Diagnóstico. Probable Trastorno Neurocognitivo (TNC) mayor frontotemporal con 

variante del lenguaje. La paciente A.O.V. cumplió con los criterios de esta 

enfermedad debido a que: A) existía un declive sustancial de las capacidades 

cognitivas basadas en una evaluación neuropsicológica y referidas por sus 

familiares, los déficits cognitivos interferían con sus capacidades instrumentales de 

la vida diaria y no se explicaban mejor por otro trastorno o delirium; B) el trastorno 

fue de inicio insidioso, el diagnóstico de demencia fue dado en 2014 y 

posteriormente los déficits fueron en aumento; C) fue de variante en el lenguaje 

debido al destacado déficit es la producción del habla, elección de palabras, 

denominación de objetos y comprensión verbal; D) existía una ausencia de 

alteraciones motoras; y E) fue probable debido a la presencia de diagnóstico por 

neuroimagen. 
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4. Justificación y objetivo de la intervención. 

 

En el marco de tratamiento no farmacológico de las personas con demencia 

figuran las intervenciones neuropsicológicas. Las técnicas como las Claves 

Evanescentes (CE) (Glisky, & Glisky, 1999) y el Aprendizaje Sin Errores (ASE) 

(Haslam, Hodder, & Yates, 2011) han mostrado resultados benéficos cuando se 

aplican de manera sistemática debido a que hacen uso de los dominios cognitivos 

preservados como la memoria implícita (Clare, 2003; Clare, 2011). Ambas 

técnicas, CE y ASE, se han utilizado para mejorar la asociación nombre rostro en 

personas con demencia (Clare et al., 2002). 

Uno de los motivos de consulta de A.V.O. fue la incapacidad de nombrar a sus 

familiares. Por ello, y en base a las recomendaciones de Clare (2011) para el 

tratamiento de personas con déficits cognitivos degenerativos, la intervención se 

centró en una deficiencia específica de la persona en su vida diaria. El programa 

de intervención neuropsicológica tuvo como objetivo mejorar la asociación 

nombre-rostro de familiares de la paciente A.V.O. con diagnóstico de Demencia 

Fronto-Temporal. La hipótesis de esta intervención afirma que se puede mejorar la 

asociación nombre-rostro de familiares de una paciente con DFT utilizando un 

programa de intervención neuropsicológica basado en las técnicas de CE y ASE  
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5. Procedimiento. 

 

Programa de intervención neuropsicológica enfocada en la asociación nombre-

rostro. 

 

Se recopilaron 24 fotografías de familiares de la paciente que se dividieron en seis 

grupos, de cuatro cada uno, mismas que fueron compiladas en seis manuales de 

estímulos en blanco y negro.  

La intervención neuropsicológica de la paciente se realizó en una sesión semanal 

durante seis semanas con una duración 25 minutos cada una. Posteriormente se 

realizó una sesión de seguimiento semanal durante cinco semanas más para 

observar los beneficios del entrenamiento. 

El procedimiento de registro y aplicación de la intervención neuropsicológica se 

realizó de la siguiente manera (tabla 14). En cada una de las seis sesiones se 

realizó una línea base donde la persona debía recordar el nombre de la persona 

en la fotografía en tres situaciones: de forma libre (únicamente se mostraba la 

fotografía y se preguntaba su nombre), con ayuda (se mostraba la fotografía junto 

con la primera letra del nombre de la persona y se preguntaba su nombre) y por 

reconocimiento (se mostraban 3 fotografías y se le decía el nombre de una 

persona que ella debía señalar). Posteriormente se realizaba el aprendizaje 

utilizando la técnica de claves evanescentes y aprendizaje sin errores. Finalmente 

se realizaban las mismas tareas que en la línea base (tabla 15).  

Cada semana se trabajaba únicamente con un set de cuatro fotografías, el 

proceso de aprendizaje no era acumulativo, no se realizaba el proceso de 

entrenamiento con las fotografías que no correspondía a las de esa sesión. 

Además, se incluyeron tareas para casa en las que se entrenó a los familiares 

para aplicar la técnica durante una semana después de la sesión con el terapeuta. 

Se entrenó a los familiares para llevar a cabo el mismo entrenamiento y registro de 

las sesiones y se monitoreó su actividad por medio de una cámara de video en la 

que grabaron cada sesión. Los familiares utilizaron el mismo manual de estímulos 

que el terapeuta. Los familiares realizaban el proceso de entrenamiento y 
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aprendizaje únicamente con un set de cuatro fotografía por semana, no era 

acumulativo conforme pasaban las semanas. 

Se realizó una sesión se seguimiento cada semana durante cinco semanas 

posteriores a la intervención neuropsicológica para observar si los beneficios en la 

asociación rostro-nombre se mantenía sin necesidad de entrenamiento.  

 
Tabla 14. Procedimiento de registro y aplicación de la intervención neuropsicológica. 

 
 

Figura 15. Imágenes ejemplo de la fase de línea base y post tratamiento: a) evocación libre, b) 

evocación con pista y c) reconocimiento; y d) Imágenes ejemplo de la fase de aprendizaje  

utilizando las claves evanescentes.  
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6. Resultados. 

 

Los resultados en el número de asociaciones correctas totales en el recuerdo de 

rostros por sesión se pueden observar en la figura 16. A continuación, se detallan 

los resultados de la paciente en la línea base, posterior al tratamiento, tras una 

semana de entrenamiento en casa y con un seguimiento a cinco semanas en las 

tres situaciones, recuerdo libre, recuerdo con pistas y reconocimiento (figura 17). 

 
Figura 16. Número de asociaciones correctas totales en el recuerdo de rostros por sesión. 

(puntuación total máxima por sesión 4). No. de sesión 1 = pre-tratamiento; No. de sesión 2 = 

posterior al tratamiento; No. de sesión 3 = resultados con una semana de entrenamiento en casa; 

No. de sesión 4, 5, 6, 7 y 8 = evaluaciones de seguimiento a cinco semanas. 

 
 

Recuerdo libre 

 

De una puntuación máxima de 24 aciertos para el recuerdo de nombres de 

rostros, la puntuación de la paciente para la evocación libre antes de la 

intervención es de 3 aciertos. En la evaluación posterior a recibir la intervención, 

su puntuación se elevó a 15 aciertos. En la siguiente sesión, tras una semana de 

entrenamiento en casa, consiguió 21 aciertos.  
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Tras suspender el entrenamiento, en la primera semana de seguimiento la 

paciente redujo su puntuación a un solo acierto de los 24 posibles en la situación 

de evocación libre. 

En las sesiones de seguimiento posteriores, en la semana dos, tres, cuatro y 

cinco, las puntuaciones de la paciente fueron de 6, 8, 10 y 7, respectivamente. 

 
Figura 17. Número de asociaciones correctas totales en el recuerdo de rostros (puntuación total 

máxima 24). No. de sesión 1 = pre-tratamiento; No. de sesión 2 = posterior al tratamiento; No. de 

sesión 3 = resultados con una semana de entrenamiento en casa; No. de sesión 4, 5, 6, 7 y 8 = 

evaluaciones de seguimiento a cinco semanas.	
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Recuerdo con pistas 

 

En el recuerdo de rostros con pistas, de una puntuación máxima de 24 aciertos, la 

puntuación de la paciente antes de la intervención fue de 5 aciertos. En la 

evaluación posterior a recibir la intervención, obtuvo 16 aciertos y después de una 

semana de entrenamiento en casa, consiguió 20 aciertos.  

En la primera semana, tras el cese del entrenamiento, la paciente pudo evocar el 

nombre de 9 rostros en la situación de recuerdo facilitado con pistas. Obtuvo este 

mismo resultado para la segunda y tercera semana de seguimiento, mientras que 
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para las semanas cuarta y quinta el número de aciertos fue de 12 y 11 

respectivamente. 

 

Reconocimiento 

 

Durante la evaluación previa y posterior al entrenamiento, así como durante las 

siguientes semanas de seguimiento, siempre hubo un reconocimiento adecuado 

de los nombres correspondientes a las 24 fotografías. Su puntuación siempre fue 

perfecta para la situación de reconocimiento. 
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7. Discusión y conclusión. 

 

La paciente A.V.O. con diagnóstico de Demencia Fronto-Temporal (DFT) acudió a 

valoración neuropsicológica donde su cuidador primario refiere incapacidad para 

nombrar a objetos y personas. Según las recomendaciones de Clare (2011), para 

el tratamiento de personas con déficits cognitivos degenerativos, la intervención 

neuropsicológica estuvo enfocada en un déficit específico de las actividades de la 

vida diaria de A.V.O. El programa de intervención neuropsicológica tuvo como 

objetivo mejorar la asociación nombre-rostro de familiares de la paciente A.V.O. 

con diagnóstico de DFT.  

Las técnicas de Claves Evanescentes (CE) y Aprendizaje Sin Errores (ASE) 

mostraron ser útiles cuando se usan en conjunto para mejorar la asociación 

nombre-rostro de familiares en una paciente con Demencia del Lóbulo Fronto-

temporal (DFT) incluso en un seguimiento a cinco semanas después de la 

intervención. Estos hallazgos son compatibles con lo que se ha reportado en la 

literatura para otro tipo de demencia (Clare et al., 2002). 

Al haberse encontrado un beneficio en el número de asociaciones nombre-rostro 

correctas tras el entrenamiento, se sugiere que la paciente A.V.O., con diagnóstico 

de DFT, conserva indemnes algunas estructuras cerebrales relacionadas con la 

memoria implícita, donde se lleva a cabo el almacenamiento no consciente y a 

largo plazo (Ballesteros-Jiménez, 2009), que permite, a su vez, que la paciente 

haya mejorado con las sesiones de intervención con el terapeuta y tras el 

entrenamiento en casa.  

Los beneficios obtenidos en la paciente tras el entrenamiento con las técnicas de 

CE y ASE, que poseen como fundamento teórico el aprendizaje implícito (Glisky, & 

Glisky, 1999; Haslam, Hodder, & Yates, 2011), son compatibles con los perfiles 

clínicos que indican que este tipo de memoria se conserva en personas con 

demencia al inicio de la enfermedad (Bermejo-Parejaa, Floriach-Robert, & Muñoz-

García, 2003).  

La intervención mostró beneficios que se observaron desde la primera sesión de 

entrenamiento, donde el número de asociaciones nombre-rostro se incrementaron 
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comparadas con la línea base, pasaron de 3 a 15 asociaciones correctas en el 

recuerdo libre y de 5 a 16 en el recuerdo con pistas, resultados similares fueron 

obtenidos por Dunn y Clare (2007) cuando emplearon las técnicas de CE y ASE 

en personas con demencia. 

Aunque se observaron beneficios desde la primera sesión del entrenamiento, el 

mayor beneficio del programa de intervención se obtuvo tras una semana de 

entrenamiento en casa, donde el número de asociaciones correctas que obtuvo 

fueron de 20 y 21, con pistas y de forma libre respectivamente, de un total máximo 

de 24. Así, se encontró que el uso continuado de las técnicas de CE y ASE 

aumentaron el número de asociaciones nombre-rostro correctas tras el 

entrenamiento en casa.  

Una vez que se suspendieron tanto el programa de intervención como el 

entrenamiento en casa, el número de asociaciones nombre-rostro decreció, 

aunque nunca llegó a los valores previos al entrenamiento por lo menos durante 

un periodo de cinco semanas, con excepción de la evaluación en la primera 

semana de seguimiento en la evocación libre. En la primera semana de 

seguimiento se encontró un peor desempeño de la paciente en la asociación 

nombre-rostro con evocación libre, no así en la situación de evocación con pistas. 

Comparados con la línea base, de los 3 puntos que obtuvo en la evocación libre, 

obtuvo solo un punto, mientras que la evocación con pistas pasó de 5 a 9. Durante 

la evaluación de la primera semana de seguimiento es donde mejor se pueden 

observar los beneficios de la utilización de la técnica de CE que ayudaron a 

conservar la asociación nombre-rostro durante el recuerdo con pistas cuando la 

evocación libre había presenta un decremento incluso superior al de la línea base.  

El bajo número de asociaciones nombre-rostro de forma libre que se observa en la 

primera semana de seguimiento no se presentó en las evaluaciones posteriores, 

de hecho, mejoró con respecto a esta y a la línea base en las semanas 2, 3, 4 y 5 

a pesar de haber suspendido el programa de intervención y el entrenamiento en 

casa. Esto puede deberse que el mismo procedimiento de evaluación, al menos 

en su fase de reconocimiento de los rostros, haya servido para reforzar las 

asociaciones nombre-rostro que habían sido previamente sometidas a la 
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intervención neuropsicológica, de modo que el proceso de evaluación funcionaba 

también como un programa de mantenimiento de la asociación, lo que a su vez 

explica por qué se obtuvieron los valores más altos en la semana cuatro posterior 

a la suspensión de la intervención. 

En la semana cinco tras haber finalizado el programa de intervención 

neuropsicológica, la paciente pudo realizar correctamente 7 asociaciones de forma 

libre y 11 con claves, estos resultados continúan siendo superiores a los 

observados en el desempeño de la evaluación previa al tratamiento, donde se 

realizaron 3 de forma libre y 5 con claves, pero han disminuido con respecto a la 

evaluación posterior al tratamiento y a la evaluación con una semana de 

entrenamiento en casa. 

Los resultados apoyan la hipótesis de que se puede mejorar la asociación nombre-

rostro de familiares de una paciente con DFT utilizando un programa de 

intervención neuropsicológica basado en las técnicas de CE y ASE, además, los 

beneficios de este programa pueden observarse hasta cinco semanas posteriores 

a finalizar el tratamiento.  

Aunque se obtienen beneficios desde la primera aplicación de los programas de 

intervención neuropsicológica, para obtener los mejores resultados debe realizarse 

un aprendizaje diario en casa, no siendo suficiente la aplicación de las técnicas 

únicamente en la consulta con el terapeuta. Cuando el programa de intervención 

se lleva a cabo con un entrenamiento diario en casa, se pueden observar mejoras 

en el número de asociaciones nombre-rostro incluso a las cinco semanas de 

seguimiento.  

Este estudio de caso puede contribuir con apoyo empírico al uso de intervenciones 

neuropsicológicas para personas con demencia. Estuvo orientada con las 

recomendaciones de Clare (2003) para el tratamiento de este tipo de pacientes, se 

buscó mejorar el bienestar y calidad de vida de la paciente junto con la de sus 

cuidadores a través del entrenamiento en la asociación nombre-rostro de sus 

familiares, queja que se presentó desde el motivo de consulta y fue reportada 

como una de las deficiencias específicas de A.V.O., pero que es muy frecuente en 

las demencias (Allegri et al., 2011). 
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El uso de este programa de intervención neuropsicológica puede ser útil en el 

tratamiento de personas con DFT debido a que está orientado a la reducción de 

un déficit relevante para la vida cotidiana del paciente y su familia. Además, este 

tipo de terapia no farmacológica tiene los beneficios de poder ser aplicado en 

sesiones cortas, de aproximadamente 15 minutos, y muestra resultados desde la 

primera sesión de aplicación. 
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8. Alcances y limitaciones. 
 

El presente estudio de caso, puede contribuir al uso de intervenciones 

neuropsicológicas para el trabajo con personas que padezcan síndromes 

demenciales similares a los de la paciente A.V.O. Además, contribuye al cuerpo 

teórico sobre el uso de las técnicas de claves evanescentes y aprendizaje sin 

errores en enfermedades neurodegenerativas.  

Los beneficios obtenidos por la paciente mediante la intervención concuerdan con 

los hallazgos de la literatura donde se reporta que la memoria implícita y el priming 

suelen permanecer conservados en las fases iniciales de la demencia 

(Ballesteros-Jiménez, 2009; Bermejo-Pareja, Floriach-Robert & Muñoz-García, 

2003, Fleischman et al., 2005). 

Al tratarse de un estudio de caso, no es posible generalizar los resultados a todas 

las variantes de la Demencia Fronto-Temporal. Por ejemplo, en el caso de 

presentarse alteraciones perceptuales como prosopagnosia, el entrenamiento en 

asociación nombre-rostro no sería recomendable. 

Una de las principales recomendaciones para este caso sería la posibilidad de 

llevarlo a un diseño de múltiples casos, para observar si los beneficios de la 

intervención son generalizables para las diferentes variantes de la DFT. 
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