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El presente Trabajo de Fin de Master se centra en el estudio del Trastorno
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1. FUNDAMENTACION TEORICA
1.1 TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS

Uno de los mayores factores asociados a la prevalencia de las enfermedades
cronicas presentes en la actualidad, viene derivado del aumento de la
esperanza de vida, la supervivencia y el envejecimiento de la poblacion.
Durante los afos, el nUmero de casos de demencia ha ido aumentando de
forma exponencial; en el afio 2015 se contabilizdé una cifra alrededor de los
47 millones de personas diagnosticadas de demencia en el mundo y se estima
que para el afio 2050 la cifra alcanzara los 130 millones de casos. Segun los
datos aportados por un metanalisis de estudios epidemioldgicos durante los
afos 1980 y 2009, la prevalencia de demencia, para personas mayores de 60
afnos, se situaba entre el 5% y el 8%. En Espafa, la prevalencia de demencia
para personas mayores de 65 afos se situa entre el 5.5% y el 5.8%, mientras
gque para los mayores de 70 afios, se situa entre el 9.4% vy el 8.5%. En cuanto
a la incidencia anual para personas mayores de 60 afios, se considera que en
el marco europeo se aumenta a una velocidad de 34.1 casos por cada mil
habitantes al afio; mientras que en Espafia la cifra se centra en los 9.2 casos

por cada mil habitantes al afio (Garre-Olmo, 2018).

Ademas, la demencia es un factor importante en el riesgo de mortalidad. Tras
el diagndstico, se estima una tasa de supervivencia entre 1.1 y 8.5 afos.
Estudios realizados consideran que en torno al 14% de las muertes, en la
poblacidon mayor de 76 anos, es atribuible a un proceso de demencia; siendo
la Demencia Frontotemporal y la Demencia por Cuerpos de Lewy los subtipos

que muestran un mayor riesgo de mortalidad (Garre-Olmo, 2018).

El envejecimiento es un proceso evolutivo de los seres humanos. Se
caracteriza por la pérdida progresiva de capacidades y el aumento de la
vulnerabilidad hacia la muerte. Tiene un caracter multifactorial, ya que afecta
tanto a componentes morfoldgicos, como cognitivos y funcionales en el ser
humano. Estos cambios se asocian a la reduccién del volumen del cerebro, el
aumento del grado de atrofia en la gran mayoria de areas cerebrales, la
dilatacion de los ventriculos, aumento del tamafio de las meninges y el
agrandamiento del espacio subaracnoideo. Ademas, también se observa una
repercusion en las capacidades cognitivas como el enlentecimiento en el

procesamiento de la informacion, disminucion de la capacidad mnésica,
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alteraciones en el lenguaje, dificultades en el procesamiento viso-espacial y
alteraciones de las funciones ejecutivas; esto ocurre en relacidon con una
reduccion del volumen de la materia blanca y gris en el cerebro, asi como
una disminucion de las sinapsis. A pesar de ello, todos estos cambios son de
pequena magnitud y, por tanto, no son clinicamente significativos, por lo que
no muestran una repercusion funcional en la vida de las personas ancianas
(Matias-Guiu, 2021).

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) o Trastorno Neurocognitivo Leve, segun la
clasificacion DSM-5, representa la fase intermedia entre los cambios
cognitivos propios del envejecimiento normativo y el proceso establecido de
demencia. Se trata de una etapa de transicion, en la mayoria de los casos,
en la que se empiezan a mostrar leves alteraciones en el rendimiento
cognitivo, las cuales no se explicarian por procesos normativos de la edad.
Estos cambios, por tanto, si tienen significacidn y se verian reflejados en los
resultados de una valoracidon neuropsicoldgica. A pesar de ello, no implican
un impacto en la autonomia o capacidad funcional del individuo en las
actividades de la vida diaria y, es por este motivo, no se cumplen los criterios

diagndsticos de un proceso de demencia (Matias-Guiu, 2021).

Por otro lado, el Trastorno Neurocognitivo Mayor corresponde al
establecimiento del proceso de demencia. Se trata de una condicidn
adquirida, es decir, representa un cambio negativo respecto al nivel de
rendimiento cognitivo inicial. En él se ven afectadas multiples funciones
cognitivas, las cuales interfieren significativamente en la capacidad de
autonomia del individuo y en la funcionalidad en las actividades de la vida
diaria (Matias-Guiu, 2021).

La diferencia entre el Trastorno Neurocognitivo leve y el Trastorno
Neurocognitivo mayor radica en la intensidad de la sintomatologia cognitiva
y en la influencia de estas dificultades en la capacidad funcional del individuo
para mostrarse auténomo en las actividades de la vida diaria (Lopez-Alvarez,
2015).

Por tanto, podemos llegar a la conclusién que los procesos de degeneracién
neurocognitivos forman parte de un continuo, que iria desde el
envejecimiento normativo hasta las fases de demencia establecidas. El

proceso de degeneracion se iniciaria por un estado de alteraciones cognitivas
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asociadas a la edad, seguido de una fase de Deterioro Cognitivo Leve, hasta

llegar al establecimiento de un Trastorno Neurocognitivo Mayor.

1.1.1 FACTORES DE RIESGO

La edad es considerada el principal factor de riesgo. A mayor edad, mayor es
el riesgo de padecer un Trastorno Neurocognitivo (Matias-Guiu, 2021 y De
Ledn-Arcila, 2009).

Otro factor a tener en cuenta es el sexo; en general, se ha encontrado mayor
prevalencia de casos entre las mujeres; podria explicarse relacionado por la

mayor esperanza de vida (Matias-Guiu, 2021 y de De Ledn-Arcila, 2009).

También se ha encontrado relacién con factores demograficos. El incremento
de los casos de demencia a nivel mundial esta generalizado, a pesar de ello,
se conoce que el 86% de los casos se establecen en los paises mas
desarrollados (Matias-Guiu, 2021). Esto podria deberse al hecho de que en
los paises subdesarrollados las enfermedades se encuentren

infradiagnosticadas.

El nivel sociocultural bajo también se ha asociado a mayor riesgo de
desarrollar enfermedades neurodegenerativas; relacionado con otros factores
como el nivel socioecondmico, la baja escolarizacion, las dificultades
nutricionales y las dificultades en el acceso a la atencidon sanitaria (De Ledn-
Arcila, 2009).

Por lo que respecta al rendimiento cognitivo, se conoce que una buena
reserva cognitiva se asocia a factores neuroprotectores, ya que la educacién
promueve el desarrollo cerebral, el crecimiento dendritico y la circulacion, asi
como el desarrollo de un cerebro con mayor capacidad plastica y mayor
capacidad para buscar estrategias compensatorias (de Ledn-Arcila, 2009).
Por contraposicion, se ha establecido el bajo rendimiento cognitivo como un
factor de riesgo potencial para desarrollar alteraciones neurocognitivas
(Garre-Olmo, 2018).

Por otro lado, se ha establecido una relacion entre determinadas
enfermedades y la mayor prevalencia de demencia. Estas serian las

enfermedades cardiovasculares, las pulmonares y la Diabetes Mellitus de tipo



II (De Ledn-Arcila, 2009). Ademas, el Deterioro Cognitivo Leve es un factor
de riesgo potencial para el desarrollo de un Trastorno Neurocognitivo Mayor,
dado el elevado indice de incidencia en la conversién, que se establece entre
el 10% y el 15% de casos anuales (Valls-Pedret, 2010).

1.1.2 EVALUACION

La evaluacién neuropsicoldgica tiene dos objetivos principales: en primer
lugar, objetivar el patron de capacidades preservadas y alteradas, con tal de
conocer el perfil neuropsicoldgico caracteristico del individuo y, de ese modo,
poder establecer una orientacidon diagndstica clara; y, por otro lado,

establecer el punto de partida para la intervencion (Subirana, 2011).

El primer paso para la evaluacidn es el uso de escalas de cribado cognitivo,
como la escala Mini Mental State Examination (Folstein, 1975), el Test de
Evaluacion Cognitiva Montreal (Nasreddine, 2005) o el Test del reloj (Cacho,
1999). Este tipo de pruebas son herramientas estandarizadas de facil y rapida
aplicaciéon, pero no son instrumentos con poder diagndstico. Tienen el
objetivo de discriminar entre los posibles casos de deterioro cognitivo y
aquellas personas que no presentan afectaciones neurocognitivas y, por
tanto, se utilizan de forma previa para identificar los casos en los cuales se

deba llevar a cabo un estudio mas profundo (Matias-Guiu, 2021).

El segundo paso es la realizacidn de una evaluacién extensa y especifica de
todas las capacidades cognitivas (orientacién, memoria, atencion, funciones
ejecutivas, praxias, gnosias y lenguaje) en la cual se llevan a cabo todo un
seguido de pruebas estandarizadas que permiten evaluar el rendimiento en
areas cognitivas concretas y observar el funcionamiento de los procesos
mentales del individuo y su desempefo en la realizacion de las tareas (Matias-
Guiu, 2021). Algunas de las pruebas que se podrian aplicar en este proceso
son: el Test Barcelona II (Pefa-Casanova, 2019), el cual contiene un seguido
de sub-escalas para medir las diferentes funciones cognitivas y sus
componentes; para medir la capacidad atencional se pueden utilizar el sub-
test de Digitos Directos (Wechsler, 2013), el Trail Making Test parte A
(Reitan, 1992) o el Test de Stroop (Golden, 1978); para evaluar la capacidad
mnésica se puede utilizar el Test de aprendizaje libre y selectivamente
facilitado (Buschke, 1984), el Test de aprendizaje auditivo-verbal de Rey



(Rey, 1958) o el dibujo de la Figura Compleja de Rey (Rey, 1964); para
evaluar las gnosias se puede utilizar el Test de orientacién de lineas de Benton
(Benton, 1978) o el Test de figuras superpuestas de Poppelreuter
(Poppelreuter, 1990); para valorar el lenguaje se puede utilizar el Test de
denominaciéon de Boston (Kaplan y cols., 1978); en cuanto a las funciones
ejecutivas, se pueden medir a través del sub-test de Digitos Inversos
(Wechsler, 2013), el Trail Making Test parte B (Reitan, 1992), el Test de
Fluencia Verbal fonémica (Artiola, et al. 1999) o el Test de clasificacion de

tarjetas de Wisconsin (Grant y Berg, 1948).

Los Trastornos Neurocognitivos tienen una gran relacidon con sintomatologia
emocional y conductual. Por ello, es importante realizar una valoracién del
estado neuropsiquiatrico del individuo y determinar que sintomas
emocionales y conductuales se presentan en cada caso. Algunos de los
sintomas mas frecuentes asociados a los Trastornos Neurocognitivos serian:
apatia, agitacion, irritabilidad, sintomas ansiosos y depresivos, alucinaciones,
delirios y desinhibicion (Matias-Guiu, 2021). Para ello, se pueden utilizar
escalas como el Inventario Neuropsiquiatrico (Cummings, 1994), la Escala de
Cornell para Depresiéon en Demencia (Pujol, 2001) o la Escala de Depresion

geriatrica de Yesavage (Yesavage, 1982).

Otro aspecto fundamental en la evaluacién integral del individuo es la
valoracion de las capacidades funcionales. Esta se lleva a cabo a través de
escalas validadas, a partir de las cuales se pretende objetivar la repercusion
que tiene la degeneracién de las capacidades cognitivas en la autonomia y
funcionamiento de las actividades de la vida diaria (Matias-Guiu, 2021).
Algunas de las escalas funcionales utilizadas podrian ser: la Escala de
demencia de Blessed (Blessed, 1968) o la Interview for deterioration in daily

life in dementia (Tunisse, 1991).

Finalmente, un aspecto muy importante a tener en cuenta es el hecho que la
valoracion neuropsicoldgica no es un proceso estatico, es decir, no termina
con el establecimiento de una orientacion diagndstica. La evaluacidon es un
proceso continuo, el cual permite, por un lado, establecer el perfil
neuropsicolégico del individuo, generar los objetivos a trabajar en la
intervencion y, por otro lado, determinar el patréon de progresion de la

demencia a través de realizar evaluaciones de seguimiento de forma
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periddica, asi como poder identificar las nuevas necesidades e ir cambiando

los objetivos y el tratamiento (Subirana, 2011).

1.1.3 INTERVENCION

Dado que actualmente se desconoce la manera de restaurar la funcién
cognitiva dafiada, este tipo de intervenciones tienen el objetivo de mejorar la
calidad de vida del individuo, a través de mantener o retardar la progresion
del declive de la enfermedad (Matias-Guiu, 2021 y Subirana, 2011). Segun
un estudio sobre los efectos, a largo plazo, de los programas de estimulacién
cognitiva en personas mayores con deterioro cognitivo leve, se evidencié que
la intervencién no farmacoldgica puede ser favorable para mejorar el
rendimiento cognitivo (GOmez-Soria, 2021); ademas, también se ha
evidenciado que se puede lograr el mantenimiento de las capacidades durante
las fases en las que se esperaria que se produjese un declive cognitivo, o en
el caso de que los sintomas evolucionen desfavorablemente, lo hagan de una
manera mas lenta (Justo-Henriques, 2019). Del mismo modo, la intervencién
cognitiva en personas con Trastornos Neurocognitivos han demostrado que
también ofrecen beneficios en la mejora de la calidad de vida y de las

afectaciones emocionales y conductuales (Orejarena-Ballestas, 2017).

El tratamiento debe iniciarse tan pronto como sea posible, para poder
mantener o enlentecer el proceso de deterioro cognitivo (Justo-Henriques,
2021). Ademas, la intervencion debe estar basada en los resultados de la
evaluacion; conocer el perfil neuropsicoldgico del individuo, asi como las
caracteristicas del contexto, el nivel de conciencia, las expectativas sobre el
proceso de enfermedad y recuperacidon, van a ser claves para individualizar

la intervencion (Subirana, 2011).

Es importante tener en cuenta que la intervencién debe tener un enfoque
integral (Becerra, 2016). Se lleva a cabo a partir del trabajo de un equipo
multidisciplinar de profesionales especializados (Christensen, 2011), y debe
centrarse en el individuo, pero también es imprescindible integrar la figura

del cuidador o familiar (Becerra, 2016).

Como se ha comentado anteriormente, el tratamiento de los Trastornos
Neurocognitivos tiene como objetivo general el propdsito de mejorar la

calidad de vida del individuo y su entorno. Esto se consigue a través del
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establecimiento de objetivos especificos que abordan al individuo de manera

integra:

- Mantener la degeneracidon de las capacidades cognitivas de manera
estable durante el mayor tiempo posible (Subirana, 2011).

- Reducir el grado de dependencia manteniendo las capacidades
funcionales y la autonomia durante el mayor tiempo posible (Subirana,
2011).

- Abordar las alteraciones conductuales que vienen derivadas por el
Trastorno Neurocognitivo (Matias-Guiu, 2021).

- Abordar los problemas emocionales que surgen durante el proceso, tanto
al individuo como al entorno (Matias-Guiu, 2021).

- Asegurar el cubrimiento de las necesidades basicas del individuo, sobre

todo en personas con fases de demencia avanzada (Matias-Guiu, 2021).
Para ello se utilizan diferentes técnicas de intervencién:
e Técnicas de intervencion cognitiva:

- Terapia de Orientacion a la Realidad (TOR): permite al individuo
tomar consciencia de la situacién actual en cuanto a las tres esferas de
orientacidn. Proporciona herramientas para evitar la desconexiéon con
el entorno. Se trabaja a través del establecimiento de facilitadores y
adaptaciones en el entorno que permitan al individuo optimizar su
orientacion (Becerra, 2016). La TOR esta disefiada para tratar las
dificultades en la memoria, asi como fomentar las habilidades
comunicativas y sociales, a partir de actividades que propician la

interaccion social (Subirana, 2011).

- Terapia de Estimulacion Cognitiva (T.EC): se basa en los principios
de la neuroplasticidad, los cuales establecen que la activacion y
entrenamiento de las funciones cognitivas pueden favorecer la creacion
de conexiones sinapticas que fortalezcan la funcién mediante procesos
de restauracién y compensacién (Subirana, 2011). Puede llevarse a
cabo de manera globalizada o especifica. La estimulacion cognitiva
global tiene el objetivo de llevar a cabo actividades que estimulen las
capacidades mentales de manera general para mantener su

funcionamiento; la estimulacién cognitiva especifica se basa en los
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resultados de una evaluacion neuropsicoldgica y pretende realizar un
trabajo mas acotado centrando su accion en las areas que se muestran
afectadas (Becerra, 2016).

Terapia de Reminiscencia: Trabaja a partir de la activacion de la
memoria episddica remota. Se focaliza en la historia de vida para

fomentar el mantenimiento de la identidad personal. (Becerra, 2016).
Técnicas de intervencion fisico-funcional:

Estimulacion de las Actividades de la Vida Diaria (AVD): se
focalizan en el fomento de la autonomia del individuo a través de la
adaptacién al medio. Se trabaja basandose en los habitos y rutinas del
individuo (Becerra, 2016). Estimulan las actividades significativas y
permiten, al individuo, mantener participacién en actividades basicas
de autocuidado como la higiene personal, la alimentacién, etc. (Matias-
Guiu, 2021).

Estimulacion fisica: combinan los ejercicios aerdbicos con
actividades de resistencia. Si se aplican de manera regular, permiten
potenciar el mantenimiento de funciones como el equilibrio y la marcha

y reducen el riesgo de lesiones y caidas (Matias-Guiu, 2021).
Técnicas de intervencion emocional y conductual:

Terapia de Validacion: permite establecer una comunicacion
empatica con el individuo para fomentar la dignidad, reducir la
ansiedad y prevenir los sentimientos de frustracion, asi como aumentar
la conciencia del proceso de envejecimiento y de la enfermedad
neurodegenerativa que padece el individuo. Ademads, mejoran la

comunicacién y el funcionamiento social (Becerra, 2016).

Intervencion Conductual: Es importante adaptar el entorno para
gue el ambiente no sea provocador de este tipo de sintomas, asi como
conocer los factores asociados al suceso, tanto los desencadenantes,
como el desarrollo y las consecuencias; esto permite actuar sobre los
factores asociados para prevenir o minimizar la aparicion de los

sintomas (Becerra, 2016).
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Técnicas de intervencion en el entorno familiar:

Grupos familiares: son sesiones psicoeducativas en formato grupal,
en las cuales se ofrece, a los familiares, informacion sobre los
Trastornos Neurocognitivos. Ademas, los participantes intercambian
pensamientos, experiencias personales y pueden expresar
sentimientos relacionados con el hecho de convivir, o tener relacién,
con una persona cercana diagnosticada de algun tipo de estos

trastornos (Christensen, 2011).

Psicoterapia individual: son sesiones de psicoterapia en formato
individual, en las cuales se pretende detectar necesidades especificas
del cuidador, incrementar la comprension de la enfermedad y aprender
a convivir con las conductas y sintomas propios del trastorno. El
objetivo final, de estas sesiones, es mejorar el estado emocional y la
calidad de vida del cuidador (Bruna, 2011).

Programas de respiro: se trata de ayudas que complementan el
servicio del cuidador. Pueden ir desde servicios de atencion a domicilio,
hasta centros de dia o incluso estancias temporales en residencias de
la tercera edad. Son recursos que pueden facilitar la tarea del cuidador
y desahogar a esta figura de todo el peso de la carga del cuidado
(Bruna, 2011).

1.2 TRASTORNO NEUROCOGNITIVO POR ENFERMEDAD DE

ALZHEIMER

La Enfermedad de Alzheimer es la causa mas frecuente de Trastorno

Neurocognitivo en poblacidn geriatrica, ya que representa el 50-60% de todas

las demencias (Romano, 2007).

Es una afeccidon neurodegenerativa de caracter irreversible (Romano, 2007);

el inicio de la enfermedad es insidioso y el curso de la degeneracion es

progresivo (Subirana, 2011). La tasa de supervivencia tras el diagndstico se

establece entre unos 10 y 12 afios (Romano, 2007).

La etiologia de la enfermedad es desconocida. A pesar de ello, se han

relacionado las alteraciones cognitivas con la degeneracion y pérdida
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neuronal, lo cual repercute en la reduccién de la actividad sinaptica en el
cerebro (Subirana, 2011). Se ha visto que la degeneracidon neuronal podria
estar asociada a la acumulacién de agregados proteicos, tales como proteina
Tau en forma de ovillos neurofibrilares y B-amiloide en forma de placas
seniles, los cuales influyen en la muerte neuronal, la neurodegeneracion y la
pérdida de actividad sindptica (Matias-Guiu, 2021). Se conoce que este tipo
de patologia neuronal puede estar presente en el cerebro hasta una década
antes de que se empiecen a manifestar los sintomas clinicos (Valls-Pedret,
2010) y hay correlacién entre la gravedad de los sintomas y la densidad en
la que se encuentran estos agregados proteicos en la corteza cerebral
(Romano, 2007).

Mediante pruebas de neuroimagen, se ha detectado que se produce una
atrofia cerebral generalizada en el l6bulo temporal-medial (Lépez-Alvarez,
2015 y Raposo, 2018). Ademas, se conoce que afecta a los sistemas

colinérgico, noradrenérgico y serotoninérgico (Subirana, 2011).

El Trastorno Neurocognitivo por Enfermedad de Alzheimer se caracteriza por
la alteracion de las capacidades cognitivas, principalmente del area de
memoria. Ademas, suele cursar con sintomatologia de caracter no cognitivo,
como sintomas depresivos, apatia, abulia y agitacién (Subirana, 2011); asi
como pérdida de interés, reduccién de la iniciativa y menor espontaneidad en
las acciones, irritabilidad, pensamiento negativista, ilusiones perceptivas e
incluso alucinaciones (Matias-Guiu, 2021). Ademads, como consecuencia de
la degeneracion de las capacidades cognitivas, se evidencia una repercusién
en la capacidad funcional y social del individuo que termina afectando

gravemente a las actividades de la vida diaria (Subirana, 2011).

El perfil neuropsicoldgico corresponde a la denominada triada afasia-apraxia-

agnosia (Romano, 2007):

- Presenta amnesia anterdograda y amnesia retrograda con gradiente
temporal, conocido como ley de Ribot, en el cual los recuerdos mas
recientes se deterioran antes que los mas antiguos (Matias-Guiu, 2021).
Trastorno de la memoria episddica relacionado con la atrofia de regiones
hipocampales (Valls-Pedret, 2010) que se manifiesta a través de la
dificultad en el proceso de adquisicién de la informacién, los cuales se

observan a partir de una curva de aprendizaje plana y un recuerdo libre
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muy limitado que no se beneficia de pistas, asi como la presencia de
intrusiones (Matias-Guiu, 2021).

- Desorientacion en las tres esferas. La orientaciéon temporal es la que se
muestra afectada mas pronto, seguida de la orientacién espacial. Por lo
que respecta a la orientacidn autopsiquica, puede llegar a alterarse en
fases moderadas y graves de la enfermedad (Subirana, 2011).

- Déficit variable de las funciones linguisticas, en especial con una alteracion
de la denominacion por confrontacién visual (Subirana, 2011). La
degeneracion de la capacidad del lenguaje se manifiesta a través de un
perfil afdsico andmico, con dificultad para encontrar las palabras,
empobrecimiento semantico y, en fases avanzadas, empobrecimiento
gramatical (Matias-Guiu, 2021).

- Sindrome disejecutivo con predominio de alteraciéon en la memoria de
trabajo; ademas de la presencia de dificultades en la formacion de
conceptos, capacidad de abstraccién, resolucién de problemas y rigidez en
el pensamiento (Matias-Guiu, 2021).

- Déficit de las capacidades viso-constructivas y viso-perceptivas (Matias-
Guiu, 2021).

1.3 TRASTORNO NEUROCOGNITIVO POR ENFERMEDAD DE
CUERPOS DE LEWY

El Trastorno Neurocognitivo por Enfermedad de Cuerpos de Lewy estd
considerada la segunda causa mas frecuente de demencia, tras la
Enfermedad de Alzheimer (Matias-Guiu, 2021). Corresponde al 30% del total
de todas las demencias, y su incidencia es mayor en poblacion masculina que

en la femenina (Faggioni, 2018).

El deterioro cognitivo caracteristico de la Demencia por Cuerpos de Lewy tiene
un inicio subagudo y un curso fluctuante (Subirana, 2011) y la tasa de
supervivencia establece una media de 9 anos, pudiendo variar en un intervalo

entre 1 y 20 afos (Demey, 2008).

Aunque la etiologia, aun hoy en dia es desconocida, se trata de un proceso
patoldgico relacionado con la disregulacion de la proteina a-sinucleina que
compone los Cuerpos de Lewy (Raposo, 2018); asi como la disminucién de

neuronas colinérgicas, lo cual se ha relacionado con la presencia de
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dificultades cognitivas, y la alteracidon en las neuronas dopaminérgicas, que

se asocia a la sintomatologia extrapiramidal (Toro, 2010).

La informacion aportada por estudios de neuroimagen determinan que, en la
Demencia por Cuerpos de Lewy, se presenta atrofia cerebral en la zona del
l6bulo temporal, asi como hipometabolismo temporo-parietal y occipital, lo
cual se ha relacionado con la presencia de alucinaciones visuales y

alteraciones del procesamiento viso-perceptivo (Toro, 2010).

Se caracteriza por presentar una combinacion de sintomatologia cognitiva,
principalmente con dificultades a nivel ejecutivo, en la capacidad atencional
y alteraciones en el procesamiento viso-perceptivo; juntamente con sintomas
de parkinsonismo, trastorno de la conducta del suefio REM, fluctuaciones
cognitivas, alucinaciones visuales e hipersensibilidad a los neurolépticos
(Matias-Guiu, 2021).

Las fluctuaciones cognitivas afectan sobre todo a la capacidad atencional, el
nivel de alerta y la memoria; ademas, puede ir acompanado de somnolencia
diurna y pérdida del nivel de conciencia (Subirana, 2011). Ademas, este tipo
de fluctuaciones no siguen un patrén predecible, no estan sujetas a
situaciones desencadenantes y pueden darse en dias diferentes o incluso en

un mismo dia (Matias-Guiu, 2021).

La sintomatologia extrapiramidal, propia de la Enfermedad de Parkinson, esta
presente entre el 25-50% de los casos. Se caracteriza por un parkinsonismo
con temblor simétrico y postural, con mayor inestabilidad en la marcha que
en la Enfermedad de Parkinson y con presencia de hipomimia facial (Matias-
Guiu, 2021).

El Trastorno de la conducta del suefio REM se caracteriza por la ausencia de
atonia muscular durante el suefio, lo cual conlleva actividad motora durante
la noche. Se trata de una afectacion relacionada con la sinucleina. Este tipo
de trastornos puede iniciarse afios antes de la aparicidn de otros sintomas de
la enfermedad (Matias-Guiu, 2021).

Por otro lado, hay presencia de alucinaciones hasta en un 80% de los casos;
generalmente son visuales, aunque también pueden presentarse de forma

auditiva, (Subirana, 2011) y suelen ser complejas y frecuentemente se
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presentan en forma de animales, personas o en forma de presencias (Matias-
Guiu, 2021).

Otra caracteristica asociada a este trastorno es la hipersensibilidad a los
neurolépticos. Esta no se da en todos los casos, ni se presenta en el mismo
grado de afectacion. A pesar de ello, es comun que se presente una reaccién
adversa con el empeoramiento de la sintomatologia al inicio del tratamiento

o cuando se modifican las dosis (Matias-Guiu, 2021).

Dadas las grandes similitudes existentes entre la Demencia por Cuerpos de
Lewy y otras afectaciones, tales como la Enfermedad de Alzheimer y la
Enfermedad de Parkinson, producen producir complicaciones a la hora de
determinar el diagndstico. Por ello, se ha otorgado gran importancia a la
relacién temporal entre la aparicidon de la sintomatologia cognitiva y la clinica

parkinsoniana (Lorenzo, 2008).

El perfil neuropsicolégico muestra una afectacion cortico-subcortical (Demey,
2008):

- Se produce, principalmente, un déficit atencional, mostrandose afectacion
en la atencion sostenida, dividida y focalizada (Demey, 2008).

- Sindrome disejecutivo, destacando las dificultades en la inhibicidn, evitar
distracciones, iniciacion de la accién y cambio de foco atencional (Subirana,
2011). Asi como problemas en la planificacién y organizacion (Demey,
2008).

- Leves dificultades en la memoria. Se muestra afectacién de la memoria
episddica, aunque en menor intensidad que en la Enfermedad de Alzheimer
(Subirana, 2011). Estas dificultades se han relacionado con la alteracion
en la capacidad ejecutiva y atencional, lo cual repercute en una pobre
adquisicién de nueva informacion y dificultades en la codificacion; a pesar
de ello, la informacién que se puede llegar a codificar se almacena
adecuadamente. Esto se evidencia a través de las pruebas de
reconocimiento, donde se observa un mayor rendimiento tras la aportacién
de claves. Por otro lado, las alteraciones en el procesamiento visual
implican peor rendimiento en pruebas de memoria visual que verbal
(Demey, 2008).

- Dificultades praxicas constructivas e ideomotoras, mientras que se

mantiene preservada la capacidad ideacional (Demey, 2008).
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Problemas de percepcién, alteracion marcada en procesamiento viso-
espacial (Subirana, 2011). Alteraciones en la discriminacion visual,
percepcién de objetos y formas y de los mecanismos de busqueda visual
(Demey, 2008).

La capacidad del lenguaje se muestra generalmente preservada; A
excepcion de las tareas mas relacionadas con la capacidad ejecutiva, como
la fluencia verbal que se muestra alterada principalmente en el
componente fonolégico mas que en el semantico; se pueden mostrar
ciertas dificultades en la denominacién por confrontacion visual derivadas
tanto de la limitacion en el acceso al |éxico como de la implicacién del
procesamiento visual (Demey, 2008).

Bradipsiquia y bradicinesia marcada (Toro, 2010).
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