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1. RESUMEN GENERAL

Introduccién: Las personas con Sindrome de Down (SD) tienen disposicién genética de poder
desarrollar Enfermedad de Alzheimer (EA), debido a un exceso de genes en el cromosoma 21.
En estos usuarios se emplea como examen diagndstico la escala CAMCOG-DS, para realizar la
valoracion de su nivel cognitivo.

Objetivo: Analizar tras la implementacion de fichas de estimulacidon cognitiva, en las esferas de
memoria y atencion, si hay una mejora estadisticamente significativa en personas con SD,
comparando los resultados obtenidos en la escala CAMCOG-DS de forma PRE y POST
intervencion.

Metodologia: Estudio piloto experimental longitudinal prospectivo. Este tipo de disefio se basa en
la medicion y comparacion de la variable de respuesta PRE y POST de la exposicién de los
sujetos, a la intervencion experimental mediante el programa JASP.

Resultados esperados: Se pretende desarrollar habilidades especificas mediante diferentes

estrategias organizativas. Se prevé que conseguira proporcionar un impacto positivo en la
autonomia, autoestima y bienestar psicolégico. Esta intervencién esta relacionada con los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), especialmente los ODS 3, 4 y 11, favoreciendo la
inclusion social del colectivo.

Importancia: Este protocolo presenta una alta aplicabilidad terapéutica. Los resultados podran
ser utilizados por un equipo multidisciplinar de salud, educadores, profesionales de la salud y
terapeutas ocupacionales. Las aplicaciones podran contribuir a la calidad de vida, satisfaccion
personal e independencia de dichos usuarios. Se pretende lograr un impacto en politicas publicas
con la finalidad de implementar estos programas en contextos educativos y sociales, para

fomentar la inclusion y reduccion de estigmas.

Palabras clave: Deterioro cognitivo, Sindrome de Down, Enfermedad de Alzheimer,

Estimulaciéon cognitiva, Atencién, Memoria.
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Abstract

Introduction: Individuals with Down Syndrome (DS) have a genetic predisposition to develop
Alzheimer’s Disease (AD), due to a gene overexpression on chromosome 21. For cognitive
assessment in this population, the CAMCOG-DS scale is commonly used as a diagnostic tool to
evaluate their cognitive level.

Objective: To analyse the implementation of cognitive stimulation activity sheets focused on
memory and attention and determine whether there is a statistically significant improvement in
individuals with DS. This will be assessed by comparing the results obtained from the CAMCOG-
DS scale before and after the intervention.

Methodology: This is a prospective longitudinal pilot study. This design involves measuring and
comparing the response variable both before and after participants are exposed to the
experimental intervention, which will be carried out using the JASP programme.

Expected outcomes: The study aims to develop specific cognitive abilities through different

organisational strategies. It is anticipated that these strategies will result in a positive impact on
participants' levels of autonomy, self-esteem, and psychological well-being. This intervention
aligns with the Sustainable Development Goals (SDGs), particularly Goals 3, 4, and 11, promoting
the social inclusion of individuals with DS.

Significance: This project has high therapeutic applicability. The results may be useful for
healthcare professionals, educators, and occupational therapists. The proposed applications
could enhance quality of life, personal satisfaction, and independence among individuals with DS.
Furthermore, they could inform public policies aimed at implementing similar programmes in

educational and social settings, fostering inclusion and reducing stigma.

Keywords: Cognitive impairment, Down syndrome, Alzheimer's disease, Cognitive stimulation,

Attention, Memory.
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2. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El sindrome de Down (SD) es una condicién genética que ocurre en el ser humano
producida por una alteracion cromosdmica que ocasiona unas caracteristicas morfolégicas
especificas de dicha poblacion, tal y como explicé Fernandez (2015). Artigas (2025) establece
que se pueden producir diversos tipos en funcion de la alteracion de los cromosomas. En lugar

de encontrar 46 cromosomas, se observaran 47, lo que define que hay un cromosoma adicional.

Hay tres tipos de presentacion; la trisomia 21 libre en un 95% de los casos, la

translocacion en un 4% y el mosaicismo presente en el 1%.

Tal y como explica Artigas (2025) la Trisomia 21, en el 95% de los casos el SD tiene
origen por la trisomia en el par 21. Esta persona presenta tres copias del cromosoma 21 en todas
las células, en lugar de las dos copias, que se encuentran de forma habitual. Esto ocurre por una
division celular anormal en el embarazo, durante el desarrollo de los espermatozoides o bien, del
ovulo. El Sindrome de Down mosaico, es una forma menos frecuente del SD, en esta patologia,se
encuentra que solo algunas de las células que la componen tiene una copia extra del cromosoma
21. Se produce por una division celular anormal tras la fertilizacién. Y, por ultimo, el Sindrome de
Down por translocacion puede ocurrir al translocarse parte del cromosoma 21 a otro cromosoma,
antes o durante la concepcion. Estas personas, por tanto, presentan las dos copias habituales del
cromosoma 21, pero, ademas, también tiene material genético extra del cromosoma 21 unido a

otro cromosoma.

La mas comun se caracteriza por la presencia de un cromosoma adicional en el par 21,
quees latrisomia 21 taly como indicaron Antonarakis et al., (2020). Segun Lambery Rondal (1982)

algunas caracteristicas morfolégicas especificas serian las nombradas a continuacion:
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Tabla 1.

Caracteristicas morfolégicas

Cabeza y cuello Cara Manos y pies
- Leve microcefalia con braquicefalia. - Ojos rasgados. - Manos pequefas y cuadradas.
- Occipital aplanado. - Boca pequena. - Braquidactilia, que incluye poseer los
- Cuello corto. - Nariz ancha y aplanada. metacarpianos y falanges cortas.
-Orejas pequenas y de implantacion baja, - Clinodactilia, es una hipoplasia de la
el conducto auditivo se ve alterado falange media del 5° dedo.
(estrechamiento). - Unico pliegue palmar.
- Hendidura entre primera y segundo
dedo de los pies presentando un
aumento de ladistancia, conocido como
signo de la sandalia.
Genitales Piel y faneras Otros

- Presenta criptorquidia (ausencia de
descendimiento de los testiculos al
escroto).

- Piel y testiculos mas pequefios en

comparacion.

- Cutis marmorata predominante en - Hipotonia e hiperlaxitud ligamentosa.
extremidades inferiores.

- La piel es excesiva en la zona cervical.

Nota. Tomado de Lépez, M. A. (s/f). SINDROME de DOWN (Trisomia 21). Aeped.es.

Figura 1.

Fenotipo del Sindrome de Down (Trisomia 21)
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Nota. Tomado de Lépez, M. A. (s/f). SINDROME de DOWN (Trisomia 21). Aeped.es.
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(2023):

Pueden presentar comorbilidades, ademas, a largo plazo como muestra el manual MSD

Hematolodgico: Leucemia linfocitica aguda (LLA) o leucemia mieloide (LMA), bajo nimero
de plaquetas (trombocitopenia), recuento elevado de glébulos rojos en el recién nacido

(policitemia del recién nacido).

Neuroldgico: Discapacidad intelectual (leve a intensa), conducta autista, retraso motor y

en el habla, depresiéon y Enfermedad de Alzheimer precoz.

Digestivo: Malformaciones del intestino, enfermedad de Hirschsprung y enfermedad

celiaca.

Endocrino: Hipotiroidismo y diabetes.

Sensorial: Cataratas, glaucoma, bizquera (estrabismo), pérdida de audicion y otitis.

Cardiaco: Camaras cardiacas anormalmente formadas, defecto del tabique ventriculary

defecto del tabique auriculoventricular.

Musculoesquelético: Inestabilidad de la conexidon entre las dos primeras vértebras

cervicales y articulaciones laxas.

Respiratoria: Apnea obstructiva del suefio.

Es la aneuploidia autosémica mas comun y presenta la principal causa de discapacidad

intelectual de origen genético en todo el mundo. Algunos de los principales factores de riesgo

estan asociados principalmente a la edad materna, y que esta sea superior o igual a 35 anos. La

prevalencia del SD es de 1 por cada 100 nacidos vivos segun Blanco et al., (2023). Otros factores

de riesgo serian haber tenido previamente a un bebé que haya nacido con SD, lo cual incrementa

considerablemente el riesgo, si encima se asocia a una edad materna superior a 35 afios segun

explica la Asociacion Down Espafa (2016).

Generalmente no existe tratamiento para el SD, ya que es considerada una enfermedad

cronicae irreversible. Sin embargo, existen técnicas no farmacolégicas que ayudan a la

disminucién y retraso de algunos sintomas, aunque finalmente lleguen a producirse. Algunos de

ellos son la intervencion temprana y terapia educativa, terapias complementarias, medicamentos y

suplementos y dispositivos de asistencia segun National Institutes of Health (2017):
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2.1. Dispositivos de asistencia:

2.1.1. Intervencién temprana y terapia educativa

La intervencién temprana engloba una gran cantidad de programas y recursos
especializados enfocados a personas en etapas tempranas que presentan SD y sus familiares,
los cuales estan bajo el cargo de profesionales. Algunos de ellos, son educadores especiales,

logopedas, fisioterapeutas y trabajadores sociales.

Todas las personas con SD en Espafa tienen acceso gratuito y adaptado a sus
necesidades. En funcion del grado de afectacion cognitiva que presenten se les pueden adaptar
en centros educativos con alumnos sin SD o bien, en centros de educacion especial para

potenciar al maximo su capacidad cognitiva.

Segun Alonso (2017) el Articulo 24 de la Convencion de las Naciones Unidas sobre los
derechos de las personas con discapacidad incluye el derecho a la educacion a las personas con
discapacidad. Se debe eliminar la discriminacion y asegurar la igualdad de oportunidades, de tal
forma, se debe garantizar el acceso a una educacion inclusiva en todos los niveles. Ademas, se
debe incluir el potencial humano y el respeto por ellos, asegurando una participacién afectiva por
parte de las personas que presentan una discapacidad. El articulo también incluye que los
nifos/as con discapacidad deben poseer de forma gratuita el acceso y derecho a la educacién
primaria gratuita y obligatoria, y acceso a la educacion secundaria, en igualdad de condiciones

con los demas nifios.

Este Trabajo de Final Grado esta relacionado con los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) (2025). Estos objetivos, también denominados Objetivos Globales, fueron disefiados por
las Naciones Unidas en el aio 2015 como una convocacién a nivel universal para finalizar la
pobreza, proteger el planeta y asegurar que para el 2030 todas las personas consigan paz y
prosperidad. Se compone de 17 ODS que reconocen que el nivel de afectacion de un area se
vera influenciada en el resto de ellas y, por tanto, se debe obtener un equilibrio para la
sostenibilidad social, econdmica y ambiental. Debe existir un compromiso por parte de todos los

paises con la finalidad de apoyar a aquellos paises que estan mas subdesarrollados.

Estos objetivos estan disefiados para erradicar la pobreza, el hambre, el sida y la
discriminacion contra mujeres y nifias. Es fundamental la creatividad, conocimiento, tecnologia y

los recursos financieros de toda la sociedad para conseguir alcanzarlos.

En especial este Trabajo de Fin Grado guarda relacion con el objetivo 3 denominado
Salud y Bienestar, el 4, Educacion de Calidad y el 11, Reduccidn de las Desigualdades. Presenta

conexion con todos ellos ya que comparten el mismo objetivo principal, favorecer la inclusion de
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personas que componen el colectivo del SD, facilitando asi, su inclusién a nivel educativo y
laboral. De tal forma que se pueda obtener un aumento en la calidad de vida de dichos usuarios,

para ello es necesario desarrollar un ambiente 6ptimo y eficaz.

Los derechos educativos de los nifios con SD se incluyen dentro del concepto de
alumnado con necesidades educativas especiales asociadas a discapacidad segun Alonso
(2017).

En este tipo de personas es fundamental trabajar desde una etapa temprana la
estimulacién cognitiva para poder incrementar su calidad de vida y mejorar su integracion con la
comunidad. Gracias a esto, se ha logrado obtener una gran importancia y la evolucion que se ha

producido ha sido la siguiente:

e Previo a 1978: Los niflos con SD solo podian recibir una educacion especial.

e Art. 27: Derecho a la educacion para todos.

e Art. 49: Politica de integracibn de personas con discapacidad, con atencion
especializada.

e Ley 13/1982, de 7 de abril: Se crea un marco legal para integrar a personas con
discapacidad en la sociedad, incluyendo el ambito de la educacién.

e Real Decreto 334/1985: Comienza la integracién educativa de los alumnos con
necesidades educativas especiales.

e LOGSE 1990: Introduce de los conceptos de necesidad educativa especial (NEE),
impulsando poder integrar a los alumnos con diversas discapacidades en centros
ordinarios.

e Declaracion de Salamanca (1994): Se acepta de forma internacional la educacion
inclusiva.

e LOE 2006: Crea un marco normativo para facilitar la atencion educativa a los alumnos
con discapacidad.

e LOMCE 2013: Introduce modificaciones que no son suficientes para la inclusién de

dichos alumnos.

Sin embargo, la escolarizacion separada de los alumnos con discapacidad sigue estando
presente en muchas situaciones, lo que contradice, por tanto, el principio de inclusién defendido

por la Convencion de la ONU.

Como conclusion, podemos observar que a pesar de toda la cantidad de avances
legislativos que existen actualmente, todavia existen numerosos obstaculos para poder alcanzar
una educacion completamente inclusiva y que tenga una calidad para los alumnos con
discapacidad, especialmente con SD. Por tanto, es fundamental continuar trabajando para lograr

adaptar los sistemas educativos y sensibilizar a la sociedad para garantizar que todos los nifios
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y adolescentes con discapacidad puedan disfrutar de una educacién igualitaria y sin

discriminacion.

2.1.2. Terapias complementarias

Tal y como muestra National Institutes of Health (2017), se pueden usar distintos tipos
de terapia en los programas de intervencion precoz y durante toda la vida para poder potenciar

el desarrollo, la independencia y la productividad. Algunas de ellas:

o Fisioterapia: Comprende actividades y ejercicios que colaboran en la potenciacion de las
habilidades motrices, aumentando la fuerza muscular y la mejora de la postura y del
equilibrio.

e Terapia del habla y del lenguaje: Puede contribuir a la ayuda de nifios con SD para
mejorar sus habilidades comunicativas y poder usar el lenguaje de una manera mas
efectiva.

e Terapia ocupacional: Contribuyen a encontrar maneras de ajustar las actividadesy las

condiciones de la vida cotidiana a las necesidades y las habilidades de la persona.

Las terapias emocionales y conductuales contribuyen a responder a los patrones de
conducta deseada y no deseada. En numerosas ocasiones, los nifios/as con SD pueden sentirse
frustrados debido a la dificultad comunicativa, ademas, de desarrollar trastornos compulsivos,

trastorno de déficit por atencion y otras alteraciones mentales.

2.1.3. Medicamentos y suplementos

Segun Hefti y Blanco (2016) las personas que padecen SD pueden desarrollar diversos
problemas de salud asociados, como, por ejemplo, trastornos cardiacos, convulsiones,
anomalias endocrinas, problemas cutaneos y dentales, leucemia, demencia y obesidad. Por
tanto, este tipo de pacientes deben tomar medicaciones para abordar las diferentes patologias
que pueden presentar. Se debe tener en cuenta que debido a todos los compuestos que poseen
los farmacos, se pueden producir interacciones entre si. De hecho, se ha podido observar un

aumento de tasas de reacciones adversas a medicamentos.

En numerosas ocasiones estas propias interacciones o los efectos secundarios de las
medicaciones, pueden enmascarar otras patologias. Como, por ejemplo, antidepresivos y
deterioro cognitivo. Esto ocurre cuando se observa una sospecha de una patologia y se

administra un tratamiento especifico que enmascara otra patologia también presente.
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2.1.4. Dispositivos de asistencia

Actualmente, es mas comun que las intervenciones para pacientes con SD se
complementen con dispositivos de asistencia que faciliten el aprendizaje o la realizacion de
tareas. Algunos podrian ser, amplificacion para problemas auditivos, lapices especificos que

faciliten la escritura, etc.

La Federacién de SD de Galicia (2024) mostré que hay multiples casos de personas con
SD, aunque ha sufrido un descenso los ultimos afos, debido a las nuevas incorporaciones de
tecnologias con las que cuenta la sociedad actual. Una de ellas, seria la implantacion de la
prueba Prenatal no Invasivo (NIPT). Tal y como indicaron Dumitru et al., (2019) el NIPT muestra

una gran especificad para aneuploidias, estando por encima, de cualquier otra prueba.

Por esa razén la SEGO (2024) ha desarrollado numerosas estrategias para poder ofrecer
a las madres que tengan un mayor riesgo de poder tener hijos afectados con anomalias
genéticas, la posibilidad de evitarlo. Se pueden observar diferentes tipos de alteraciones, pero la
mas caracteristica seria las trisomias 21, 18 y 13. Para su realizacién se pueden realizar varias

pruebas.

En primer lugar, se podria emplear la Translucencia Nucal (TN). Se define como el primer
marcador ecografico para realizar durante el primer trimestre para poder realizar el cribado
especialmente de trisomias (13,18 y 21), aunque también incluye otras triploidias, monosomias
y alteraciones a nivel cardiaco. Su medicién se realiza entre las semanas 11+0 a 13+6 de
gestacion. Los mejores resultados se pueden obtener en la 11 semana, ya que la TD se
encuentra mas alta y disminuida en la semana 13 ya que se puede encontrar solapada. Los

criterios son proporcionados por la Fetal Medicine Foundation.

Otra prueba, serian las bioquimicas. En este caso se observan los niveles séricos de [3-
hCG y PAPP-A. se realiza entre la semana 9+0 y 13+6. Sin embargo, se debe de tener en cuenta
que el mejor rendimiento se puede observar entre las semanas 9-11 para dichos marcadores
bioquimicos, combinado con la medicién de la TN a las 11-12 semanas. Por tanto, el mejor
cribado seria el combinado, ya que se considera la mejora estrategia. Se combina la bioquimica
entres las semanas 9y 11 y la TN entre las semanas 11 y 12 para lograr el mejor cribado en las

trisomias.

También se debe de tener presente la frecuencia cardiaca fetal. Es especialmente util
en la trisomia 13, en la que la frecuencia se encuentra aumentada en un 80% de los casos.
Ademas, se debe incluir el hueso nasal, el flujo tricispideo y el ductus venoso. Sin embargo, se

debe de tener en cuenta que ha disminuido el empleo de estas técnicas para realizar el cribado.
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Otra prueba seria la prueba de ADN Libre Circulante (ADN-Ic). Es fundamental realizar
un analisis del ADN-Ic ya que en su plasma se puede observar la presencia de trisomias, en
especial, la trisomia 21, ya que la 18 y 13 presentan menos evidencia. La precisiéon de esta
prueba depende de la fraccién fetal de ADN. Se debe de tener precauciéon a la hora de
interpretarlos ya que el “alto riesgo” requiere una confirmacién inmediata mediante la realizacién
de las técnicas invasivas, amniocentesis (AC) y biopsia corial (BC), mientras que los de “bajo

riesgo” no excluyen completamente la posibilidad de anomalias.

Ademas, se pueden incluir diversas técnicas invasivas para la confirmacién. Entre ellas,
se encuentra la AC y BC, ya que son las mas empleadas para el diagnostico definitivo tras la
obtencién de material genético. La BC se realiza a partir de la semana 10, mientras que la AC se

realiza a partir de la 16. Ambas, son especialmente Utiles pata el diagndstico temprano.

Otro tipo de pruebas diagnésticas podrian englobar el cariotipo definido como el analisis
cromosomico estandarizado para poder realizar la deteccion de la estructura y niumero de
cromosomas. También se podria incluir la Reaccién en Cadena de Polimerasa Cuantitativa
Fluorescente (QF-PCR), en este caso la PCR cuantitativa fluorescente puede permitir la
deteccion de las trisomias mas frecuentes de manera rapida y precisa. Y, por ultimo, Microarray.
Esta técnica facilitar la identificacion de pequefias pérdidas o ganancias de material genético, es
la variacion del nimero de copias (CNVs). Este analisis es mas detallado en el vaso de anomalias

estructurales que podrian no ser detectadas por el cariotipo.

Tal y como mostré de Graaf (2020) en su estudio, se puede analizar que las personas
con SD han sufrido un descenso en los ultimos afnos. Se ha podido hacer una estimacion de que
en el periodo 2011-2015, nacieron 8.031 nifios con SD aproximadamente por afio, lo que implica
una reduccion del 54% en comparacion con los nacimientos producidos sin las terminaciones
selectivas. Especialmente, en 2015, en Espafia, se encontraban 574.000 personas con SD pero

se produjo una reduccién del 27% incluyendo las terminaciones selectivas.
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En Espana se ha podido observar un descenso de nacimientos tal y como muestra esta
grafica obtenida de Pediatria Integral (2014).

Figura 2.

Gréfica evolucién de la natalidad de nifios con SD.
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Nota. Extraido de Lirio Casero, J & Garcia Pérez. (2014). Protocolo de seguimiento del sindrome de Down. Pediatria
Integral, 18(8), 539-549.

2.2. Asindown: Centro de Vida Adulta y Envejecimiento Activo

En Espafia, unicamente hay una asociacion que cuenta con un centro de vida adulta y

envejecimiento activo, se localiza en Valencia.

La asociacion es Asindown, fue creada en 1964, y se encarga fundamentalmente de la

integracion social de este colectivo, y de visibilizar esta enfermedad.

Pese a que en este trabajo sdélo se trabaja con uno de ellos, consta de numerosos centros
distribuidos en Valencia.

Este trabajo se desarollaria en el Centro de Vida Adulta y Envejecimiento Activo ubicado
en Cami Vell de Xirivella, 68, bajo46920 —Mislata (Valencia). Este centro, trabaja con un programa
especifico denominado Impulsa-T. Es un programa preventivo, de mantenimiento y mejora de
las capacidades cognitivas, emocionales y fisicas con la finalidad de mejorar su calidad de vida.
Trabaja desde diferentes areas de trabajo, entre ellas, la cognitiva, social, emocional y, por ultimo,
la salud. Cuenta con 28 usuarios distribuidos en 3 grupos en funcién del grado de dependencia
que presentan. El primer grupo esta formado por personas cuya discapacidad es minima o leve,
el segundo grupo presenta una dependencia moderada y el tercer grupo, esta conformado por

usuarios con dependencia grave, es decir, son pacientes practicamente dependientes.
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Segun Gabarda y Campos (2021) la importancia de este tipo de asociaciones dedicadas
a personas con SD es crucial, ya que genera apoyo adicional a los usuarios y las familias que
viven este tipo de situaciones, debido a que no cuentan con un gran apoyo por parte de la
sociedad actual. Tiene un gran impacto significativo en la mejora de su calidad de vida, inclusion
social y desarrollo integral. Desempefan un papel trascendente al proporcionar apoyo a las
personas que padecen SD, como a sus cuidadores principales. Todavia se pueden observar
problemas de inclusidn por parte de este colectivo en diversas areas. Por lo cual, este tipo de
asociaciones genera nuevas oportunidades para solventar y mejorar, en la medida de lo posible

esa inclusién a la sociedad, promoviendo una sociedad mas inclusiva y equitativa.

Tal y como indica la Revista Espafiola de Pediatria en usuarios con SD (2012) es
fundamental que a este tipo de usuarios se les estimule de forma precoz y temprana, incluso desde
las primeras consultas médicas, programas de estimulacion. La finalidad principal es poder
observar una disminucion de los sintomas e incluso de cémo gestionarlos de una mejor forma de
cara a un futuro. Este tipo de intervenciones tiene beneficios a nivel de desarrollo cognitivo, motor

y social.
Siempre se debe de tener en cuenta que este tipo de intervenciones deben ser realizadas

por profesionales con experiencia y contar con la participacion familiar para poder seguir con estas

intervenciones en casa, es un proceso lineal.

12



3. MARCO TEORICO Y JUSTIFICACION
En Espana se ha podido observar un incremento de la esperanza de vida tal y como se
puede observar en esta piramide poblacional con respecto a ultimos afios, debido a los

numerosos avances con los que cuenta nuestra sociedad tal y como muestra el Sistema Nacional
de Salud (2023).

Figura 3.

Piramide de Poblacién Empadronada en Espafa a fecha de 1 de enero de 2022.
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Nota. Tomado de Instituto Nacional de Estadistica. (1 de enero de 2022). Estadistica del Padrén Continuo.

Se puede analizar que la esperanza de vida, y, por ende, el aumento de edad esta
intimamente relacionada con la presentacion de enfermedades asociadas a alteraciones
neuroldgicas. Son enfermedades que se desarrollan con la edad, en ocasiones por la atrofia
cerebral, tal y como explicaron Riedel et al., (2016). Una de ellas, seria la Enfermedad de
Alzheimer (EA) que genera un impacto tanto psicolégico como fisico de quienes la padecen y en

sus cuidadores, y que, por tanto, cada vez afecta a mas personas.
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La EA es un deterioro cognitivo y funcional asociado fundamentalmente a la edad. La
primera vez que fue utilizado este término fue en 1901 por Alois Alzheimer, de ahi, el
nombre de la patologia segun Soria et al., (2019). El signo mas caracteristico de esta enfermedad
es la pérdida de memoria. Es una enfermedad neurodegenerativa que cuenta con un inicio
insidioso y un deterioro progresivo de las funciones conductuales y cognitivas tal y como narraron
Kumar et al., (2024).

Segun De-Paula (2012) esta enfermedad se desarrolla en el I6bulo temporal medial y en
las estructuras corticales relacionadas. Las placas neuriticas y ovillos neurofibrilares son
caracteristicas de dicha enfermedad y estan relacionadas simultaneamente con la acumulacion
de péptida amiloide-beta (AB) en los tejidos cerebrales. La hipotesis amiloide sugiere que se
produce una sobreproduccion de AR tras presentar alteraciones en los procesos de
desvinculacion de dicha proteina precursora, de talforma, que genera una mayor acumulacion
de A en el cerebro y una mayor propensiona generar toxicidad. Todos estos procesos se ven
agravados por la disminucién de los mecanismos de eliminacién de A del cerebro, lo que genera
aun mas carga amiloide. Ademas, se debe afadir que la proteina TAU se encuentra

hiperfosforilada, y contribuyea una disfuncién neuronal. (De-Paula, 2012)

Hay dos fases referentes a la evolucioén en la EA:

e Preclinica o presintomatica:

En esta fase, que puede durar afos o décadas, la AB en los tejidos cerebrales sin
presenta sintomas evidentemente. La patologia amiloide en esta etapa se desarrolla deforma

lenta, y, por tanto, no hay un deterioro cognitivo evidente o significativo.

e Fase previa de la demencia:

En esta fase se observa un deterioro cognitivo leve, ya que la acumulacion de AB
comienza a presentar signos de deterioro cognitivo. Frecuentemente se manifiestan como una

pérdida de memoria leve y progresiva. (De-Paula, 2012)

Tal y como indicaron Fortea et al., (2021) se pudo observar que hay un incremento del
riesgo de presentar EA en las personas que sufren SD, acompafnados de otras demencias en

edad temprana.

Segun el National Institute on Aging (NIH) las personas con SD padecen un riesgo
superior en presentar EA. El riesgo de la presentacion EA se debe, a la triplicacién y
sobreexposicion del gen para la proteina precursora amiloide (APP) que esta presente en el

cromosoma 21. Establece que la gran mayoria de las personas que tengan SD presentaran
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cambios neuropatoldgicos a la edad de los 40 afios, y la mayoria desarrollara sintomas clinicos

de demencia a finales de los 60 afios.

De tal forma, tal y como mostraron Gra et al., (2002) se pudo observar que existe una
relacion de padecer EA y los cromosomas 21y 17. De tal formal, en las personas que presentan
SD tienen un mayor riesgo de poder padecerlo, ya que sufren una triplicaciénde ese cromosoma

relacionado con su presentacion.

Benejam et al., (2022) también explicaron que se produce una correlacion entre el SD y
la EA, este estudio se encargo de realizar una investigacion acerca de cémo la EA afecta en el
cerebro y la memoria en adultos con SD. Participaron 139 usuarios, algunas con EA y otras sin
ningun tipo de sintomas. Se emplearon para ello, pruebas de memoria y escaneres cerebrales

para establecer resultados de memoria y cambios producidos en el cerebro.

Para ello, probaron la memoria episddica, que engloba a la memoria inmediata y tardia,
a continuacién, escanearon el cerebro y, por ultimo, compararon ambos grupos. Tras esto, se
pudo observar, que las personas que padecian EA tenian ciertas zonas cerebrales mas
delgadas, especialmente las regiones localizadas en la parte posterior del cerebro. En este
articulo se pudo observar que las personas que presentan SD y EA tienen los mismos sintomas
que las personas que tienen EA sin SD. Comparten algunas caracteristicas con la poblaciéon

general, salvo su aparicion prematura.

En la investigacién de Rozalem et al., (2023) se pudo observar que las personas que
padecen SD son sometidas a resonancias magnéticas con la finalidad de medir el cerebro y el
volumen que este ocupa, especificamente de un area, que se denomina cuerpo frontico basal
(BF). Tras su realizacion, observaron que el BF va disminuyendo a medida que avanza la EA, lo
que sugiere que esa area del cerebro va disminuyendo y, ademas, estos cambios del BF también
estan relacionados con modificaciones en los biomarcadores la EA. Por tanto, se puede afirmar
que ladisminucién del BF es un indicador de la relacion que presentan las personas que padecen
SDy EA.

Tal y como muestra Forstmeier et al., (2015) evaluaron un programa de tratamiento
destinado a la terapia cognitivo-conductual (TCC) para poder abarcar los sintomas
neuropsiquiatricos en pacientes que presentan EA. Llega a la conclusién de que lo plantea como
una alternativa util para el tratamiento de estas patologias el uso de dicha terapia cognitivo-

conductual frente a otras.
Ademas, Spector et al., (2003) mostraron la evidencia de que la terapia de estimulacion

cognitiva es util para tratarla. Los beneficios obtenidos son equiparables a los obtenidos a través

de los medicamentos. Esta forma es de gran utilidad, ya que se pueden eliminar numerosos
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efectos adversos que pueden llegar a producir los farmacos, y obtener exactamente el mismo

resultado. Esta intervencion se llevé a cabo con 115 usuarios en un ensayo controlado aleatorio.

Para solventar este problema, se debe llevar a cabo el empleo de diferentes
intervenciones por parte del personal de enfermeria, como la estimulacion cognitiva y conductual,
puede mejorar y generar una mejora en la disminucion de la pérdida de memoria y en la atencion

en pacientes con EA.

Tal y como desarrolla Garcia (2012), se ha demostrado que los inhibidores de la
colinesterasa y la memantina combinados con una terapia de intervencion cognitiva muestran
gran efectividad para mejorar la funcién cognitiva y la capacidad funcional de los pacientes que
padecen EA. Henriques (2021) también sefial6 que se habia encontrado una mejora en los
usuarios en los cuales se implanta la intervencion cognitiva. En este caso se utiliza un caso de
cohortes, es decir, un grupo expuesto a dicha intervencion y otro sobre el que no se pone en
practica. Tras realizar una intervencion intra y posterior, se observd, que las personas que habian
tenido dicha estimulacién presentaban una mejora significativa en la cognicion, pero, sobre todo,

en aquellos pacientes, cuyo deterioro cognitivo era leve.

Rai et al., (2018) afirmaron que la terapia de estimulacion cognitiva presenta una gran
efectividad para las personas con demencia. En esta linea, Amador y Guerra (2016) apuntaron
que existe una mejora tras la aplicacion. De hecho, explica que deberia de estandarizarse los
criterios. Valenzuela et al., (2020) explicaron que la estimulacion cognitiva junto con la realizacion
deejercicio fisico contribuye a la prevencién de factores de riesgo que se pueden asociar a
presentar EA, por lo que es de gran utilidad realizarlos de forma conjunta y continua. Miranda et
al., (2013) afirmaron que tras 14 sesiones de estimulacion cognitiva se encontraron resultados

favorables en el rendimiento cognitivo global y también, estan presentes en la calidad de vida.

Dichas técnicas junto con otras terapias psicosociales contribuyen a los beneficios de la
terapia de estimulacion cognitiva, en personas con deterioro cognitivo, especialmente, aquellas

que padecen demencia.

Woods et al., (2023) explicaron que, tras 37 estudios controlados de forma aleatorizada,
enlos que participaron 2766 participantes presentaron una mejora tras terapias de estimulacion
cognitiva. La duracién fue de 10 semanas. En 25 estudios, se analizé6 una mejora promedio de
1,99 puntos en el MMSE. Por tanto, las terapias de estimulacién cognitivo poseen beneficios
moderados en cognicion y calidad de vida. Knapp et al., (2006) también explicaron que se ha
obtenido mejoras en la cognicién y calidad de vida en personas que poseen demencia, tras la
aplicacion de terapias de estimulacion cognitiva. Ademas, también afiade, que puede ser mas

rentable que el tratamiento habitual.
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Por ultimo, Breuil et al., (1994) afirmaron que tras un estudio que se realiz6 en 56
pacientes con demencia, se observaron mejoras. 29 de ellos fueron estimulados y 27 no
estimulados, el grupo participé en 10 sesiones durante 5 semanas. Ambos fueron evaluados al
inicio y en la séptima semana mediante pruebas. Tras esto, se analizaron mejoras significativas
en las puntuaciones MMS, sobre todo en el grupo estimulado frenteal no estimulado. Sin embargo,
no hubo cambios en las Actividades de la Vida Diaria. Por lo que, se puede observar que, gracias
a la estimulacion cognitiva, se producen diversas mejoras cognitivas en pacientes con demencia

ambulatoria.

Como conclusién, tras todos los datos obtenidos en los articulos anteriores, podemos
observar que, en todos ellos, se produce una mejora de los pacientes, debido a la aplicacion de
terapias de estimulacién cognitiva. De ahi, la importancia de aplicarla a losusuarios, con la

finalidad de producir un aumento en la mejora de la memoria y de la atencion.

3.1. Intervenciones de estimulaciéon cognitiva:

Se ha realizado una busqueda sobre las diferentes intervenciones que generan
estimulacion a nivel cognitivo con la finalidad de disminuir la pérdida de memoria y mejora de la

atencién sobre las personas con SD que presentan deterioro cognitivo.

Se encontraron numerosas intervenciones que se pueden aplicar a dicha poblacion.
Unas de las posibles opciones eran intervenciones cognitivas tal y como explicé Casanova
(2012), en ellas se encuentran numerosas intervenciones que se pueden realizar con los

pacientes en funcién del area afectada con la que se quiera trabajar.

Algunas de las areas son: Lenguaje, orientacion, actividades sensoriales, atencién,
concentracién, esquema corporal, memoria, gestualidad (praxis), lectura y escritura, problemas

aritméticos. Célculo y gestion del dinero, funciones ejecutivas y actividades significativas.
Deus (2006), muestra que existieron diversas terapias no farmacoldgicas que se

emplean en las capacidades cognitivas y funcionales con demencia, con la finalidad de mejorar

su calidad de vida. Existen diversas terapias:
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Tabla 2.

Terapias
Terapias cognitivas Terapias basadas en el entorno Programas integrales y

funcionales
Orientacion a la realidad Musicoterapia Psicoestimulacion integral
Reminiscencia Psicomotricidad Terapia ocupacional
Entrenamiento cognitivo especifico Adaptacion del entorno Modificacion de conducta
Terapias comunicaciones y motivacionales Intervenciones para familiares
Validacién Reducir el estrés y el aislamiento de los cuidadores
mediante apoyo psicoldgico.

Remotivacion Programas educativos

Accesos a redes asistenciales.

Nota. Tomado de Deus, J. (2006). Estimulacién cognitiva en demencias; eficacia o placebo. Informaciones psiquiatricas,
184.

3.1.1. Terapias cognitivas:

e Orientacién a la realidad: Facilitan la orientacién temporal, espacial y personal a través
de preguntas directas y recordatorios constantes, mejorando de esta forma la autonomia
del paciente.

e Reminiscencia: Se centra en la estimulacién de recuerdos antiguos, a través del empleo
de objetos, musica o fotografias.

e Entrenamiento cognitivo especifico: Trata de rehabilitar funciones especificas como

memoria, atencion o lenguaje a través de ejercicios terapéuticos.

3.1.2. Terapias basadas en el entorno:

e Musicoterapia: La calidad de vida mejora tras la utilizacion de musica, tras estimular
emociones, comunicacion y capacidades ritmicas.

e Psicomotricidad: Promover el movimiento, la coordinacién y la autonomia funcional a
través de ejercicios fisicos.

e Adaptacién del entorno: Trata de modificar los espacios fisicos para asi, facilitar la
funcionalidad y seguridad del paciente.
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3.1.3. Programas integrales y funcionales:

e Psicoestimulacion integral: Estrategia holistica que combina la estimulacién cognitiva,
actividades fisicas y sociales para detener el deterioro.

e Terapia ocupacional: Adaptan actividades significativas de la vida diaria a las
capacidades que presenta el paciente, de tal forma, que se centra en mejorar su
autonomia.

e Moadificacion de conducta: Emplean técnicas psicolégicas para moderar

comportamientos problematicos, aunque con limitaciones en su efectividad a largo plazo.

3.1.4. Técnicas comunicativas y motivacionales:

e Validaciéon: Trata de respetar las vivencias del paciente mediante comunicacién
empatica.
e Remotivaciéon: Se centra en identificar los intereses personales para fomentar de esta

forma, la interaccion social.

3.1.5. Intervenciones para familiares:

e Reducir el estrés y el aislamiento de los cuidadores mediante apoyo psicolégico.
e Programas educativos.

e Accesos a redes asistenciales.

A pesar de todas las terapias que existen, este trabajo se ha centrado exclusivamente
en las técnicas de estimulacién cognitiva, dada la gran efectividad que se han mostrado en los

articulos mencionados anteriormente.

3.2. Taller de estimulacion cognitiva FIAPAM:

La presente investigacion se basa en la aplicacion del manual implementado por la

Federacion Iberoamericana de Asociacionesde Personas Mayores (FIAPAM).

Esta asociacion es un movimiento asociativo, plural y democratico, sin animo de lucro,
para la defensa de las personas adultas mayores. Este movimiento se crea a través de la unién
de fuerzas de asociaciones de adultos mayores de Latinoamérica, El Caribe, Espafia, Francia,
Italia y Portugal. FIAPAM es una respuesta estructurada y constructiva ante la necesidad que se
muestraen los adultos mayores con la finalidad de hacer respetar su dignidad como personas y

sus correspondientes derechos como miembros de una sociedad inclusiva.
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Segun Sardifiero (2013) estas fichas se distribuyen en diferentes bloques que engloban
diversas areas que afectan al individuo que padece EA. Algunas de las areas afectadas son;
Atencién, funciones ejecutivas, lenguaje, memoria, percepcion, y lectoescritura y

visoconstruccion.

Este taller de estimulacién cognitiva tiene como finalidad, aplicar dichas intervenciones
o actividades a los usuarios con el propdsito de obtener una mejor respuesta en la EA. Se
pretende mejorar todas las areas posibles, o a través de la observacién poder analizaraal de ellas
se ve mas afectada en cada individuo, es decir, de forma individualizada. Esta ultima opcién es
util para los centros en los que se aplican estimulaciones de forma conjunta, de tal manera, que
nos permita centrarnos en las carencias de cada individuo y poder trabajarlas mas a fondo con
cada uno de ellos.
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipétesis:

- Hipétesis principal (HP): Las personas con SD con una edad igual o superior a 30 afios y

miembros de la Fundacion Asindown mejoraran de manera estadisticamente significativa

(p=0.05) los resultados obtenidos en las dimensiones de memoria y atencién al ser evaluados de

nuevo con la CAMCOG-DS tras la implementacion de talleres de estimulacion cognitiva basados

en el manual FIAPAM de una duracién de 4 semanas.

Objetivos

Hipotesis secundaria 1 (HS1): Las personas con SD con una edad igual o superior a
los 30 afios y miembros de la Fundacion Asindown incrementaran su memoria, es
decir, mejoraran su puntuacién en el apartado de memoria de manera
estadisticamente significativa, al ser evaluados de nuevo mediante la CAMCOG- DS,
tras 4 semanas de estimulacidon cognitiva mediante talleres basados en el manual
FIAPAM.

Hipodtesis secundaria 2 (HS2): Las personas con SD con una edad igual o superior a
los 30 afios y miembros de la Fundacién Asindown incrementaran su atencion, es
decir, mejoraran su puntuacion en el apartado de atencién de manera
estadisticamente significativa, al ser evaluados de nuevo mediante la CAMCOG- DS,
tras 4 semanas de estimulacién cognitiva mediante talleres basados en el manual
FIAPAM.

- Objetivo principal (OP): Analizar la evolucion en los pacientes con SD, con una edad superior a

30 afos y miembros de la Fundacién de Asindown, mediante la escala CAMCOG-DS (apartado

de memoria y atencion) tras aplicar medidas de estimulacién cognitiva basadas en el manual

FIAPAM.

Objetivo secundario 1 (OS1): Analizar la mejora de la memoria en los pacientes con
SD mediante la escala CAMCOG-DS tras aplicar medidas de estimulacion cognitiva

basadas en el manual FIAPAM.
Objetivo secundario 2 (OS2): Analizar la evolucion de la atencidn en los pacientes

con SD mediante la escala CAMCOG-DS tras aplicar medidas de estimulacién

cognitiva basadas en el manual FIAPAM.
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5. METODOLOGIA

5.1. Fase pre-experimental

5.1.1. Tipo es estudio

Es un tipo de estudio piloto experimental longitudinal prospectivo. Este tipo de disefio se
basa en la medicion y comparacion de la variable de respuesta pre y post de la exposicion de los

sujetos a la intervencion experimental.

5.1.2. Actualizacion de la literatura

Para el disefio del presente estudio se ha realizado mediante una busqueda bibliografica
y exhaustiva, seleccionando los documentos mas actualizados y relevantes en base a dicha
investigacion. Se realiza una mencion especifica de las fuentes que han sido empleadas para

garantizar la validez y confiabilidad de toda la informaciéon empleada.

Ademas, se incluyen diversos ejemplos de estudios experimentales que pueden

respaldar la posible eficacia de la intervencién seleccionada previamente.

A pesar de la escasez de publicaciones que puedan aproximarse a las caracteristicas
similares seleccionadas a las del estudio, se ha conseguido poder encontrar una base sustentada
para la hipétesis planteada. Se ha apoyado en resultados de investigaciones relacionadas con
anterioridad, que, pese a que no lleguen a ser idénticas, pueden permitir que se logren extrapolar

algunos de los hallazgos encontrados a la poblacién de interés.

5.1.3. Estructura y pregunta PICO

La pregunta de investigacion de este estudio es: En la poblacion con SD de 30 afios o
mas que pertenezcan a la Fundacién Asindown que presenta deterioro cognitivo tipo EA, ¢se
produce una mejora en la evolucion de la pérdida de memoria y atencion tras implementar

intervenciones especificas de terapia cognitiva?
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Tabla 3.
Estructura PICO
Sigla Significado Datos del estudio
P Poblacién del estudio/participantes Personas con sindrome de Down con una edad igual o
superior a 30 afios que presentan EA y que forman parte
de la Fundacion Asindown.
| Intervencién/exposicion Implementar talleres de estimulacién cognitiva.
C Comparacion Se comparara las puntuaciones de la escala CAMCOG-
DS PRE y la escala CAMCOG-DS POST.
(o) Outcome/resultados Mejora en la atenciéon y memoria tras la implementacion

de las fichas de estimulacion cognitiva de FIAPAM.

Nota. Elaboracion propia.

5.1.4. Criterios de seleccion de la muestra

Para la seleccién de la muestra, se establecerian unos criterios que deberan de cumplir
los participantes para su seleccion, con la finalidad de poder obtener un grupo mas homogéneo.

De esta forma, se podran obtener unos resultados mas especificos y concretos.

e Criterios de inclusion:

- Personas con SD.

- Edad superior a 30 afios.

- Grado de discapacidad leve o moderado.

- Esté correctamente cumplimentado y firmado el Consentimiento Informado por parte de los
participantes.

- Hayan sido evaluados previamente mediante la escala CAMCOG-DS

e Criterios de exclusion:

- Usuarios menos de 30 afios.

- Usuarios con discapacidad grave.

- Usuarios que presenten alteraciones en la lectoescritura.

- Usuarios que no puedan realizar de forma 6ptima la escala CAMCOG-DS por alteraciones
previas.

- Personas que ya tengan un diagnéstico sobre el Alzheimer.
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5.1.5. Variables del estudio

Teniendo en cuenta la escala CAMCOG-DS y todas las variables que la conforman, la
memoria y la atencion son las variables que en este tipo de estudio seran de naturaleza
cuantitativa, ya que se va a evaluar mediante la escala CAMCOG-DS, que transforma en valores

numeéricos los resultados. Se encuentra recogida en la tabla 4.

Tabla 4.

Variables dependientes e independientes.

Variables dependientes Variables independientes Variables control
- Pérdida de memoria evaluada mediante - Poseen SD. Pasar las escalas en las mismas
CAMCOG-DS. - Edad superior a 30 afios. condiciones:

- Pertenencia a la Fundacién Asindown.
- Después de la misma actividad.
- Misma hora del dia.
- Los resultados sean registrados por el

mismo investigador.

- Pérdida de atencién evaluada mediante
CAMCOG-DS.

Nota. Elaboracion propia.

5.1.6. Consentimiento Informado: tramitacion

Para que los usuarios puedan participar en este trabajo, se debe de llevar a cabo la

correcta cumplimentacion de un Consentimiento Informado (CI) (Anexo 4).

Este documento debera ser firmado por parte de los tutores legales de los participantes

para poder aceptar la participacion de los usuarios en dicho estudio y para el uso de los datos.

En el desarrollo de esta investigacion, se garantizara el correcto cumplimiento de las
responsabilidades éticas, teniendo en cuenta los principios establecidos en la Declaracién de
Helsinki siguiendo la normativa legal vigente sobre las investigaciones biomédicas (Ley 14/2007,

de 3 de julio, de investigacion biomédica).

También, el tratamiento, la cesion y la comunicacién de los datos personales de dichos

participantes se rigen por lo pactado por la Ley Organica /2018, de 5 de diciembre, de Proteccién
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de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, debido a la automatizaciéon de los datos
y registros. De dicho modo, se lograra asegurar la confidencialidad de los pacientes en todo

momento.

5.1.7. Criterios de aleatorizacion y difusion de la muestra.

Para escoger la muestra en dicho estudio se realizard& mediante un muestreo no
probabilistico accidental o también llamado, por conveniencia. Se seleccionaria a los
participantes debido al acceso que los investigadores tienen a los usuarios al existir un convenio
de colaboracion vigente entre ambos organismos (Universidad y Fundacién). La eleccion se
realizara en funcion de si los usuarios cumplen los criterios de inclusion. Entre ellos, el requisito
fundamental sera poseer una evaluacién previa mediante la escala CAMCOG-DS de menos de

6 meses de antigledad.

5.1.8. Riesgo de sesgo

A pesar de que se tratara de intentar minimizar el riesgo de sesgo, habra causas que no
son de naturaleza enddégena que podran provocar que los datos obtenidos a través de este
estudio puedan verse influidos.

Un factor que podra influir en los resultados de dicho estudio, podra ser la aplicaciéon de
otros cursos que se realizan de manera paralela a este programa, ya que involucraran a los
mismos participantes y que incluiran diversos programas, como realizacién de ejercicio fisico u
otras aplicaciones de diferentes proyectos. Estos programas podran tener un impacto

significativo sobre los resultados obtenidos a través de la prueba CAMCOG-DS.

También, podran verse alterados los resultados debido a la realizacion de la seleccion
no aleatoria de la muestra, ya que se dispondra de un grupo limitado de personas con SD en un
centro especifico al que asistiran. Ademas, dado que es el mismo equipo de investigacion el que
se encargara de elaborar e interpretar los resultados también lleva a cabo de manera presencial,
por tanto, existira el riesgo de que se pueda producir un sesgo en la medicion y andlisis de los
resultados, debido al conocimiento previo de los participantes y a las expectativas que se puedan

haber elaborado anteriormente sobre ellos.
Otro riesgo podria ser la posible comorbilidad que sufren estos usuarios sobre otras

patologias muy prevalentes durante el envejecimiento en personas que presentan SD, como

trastornos visuales, auditivos, asi como sintomas psiquiatricos, como la depresion o ansiedad.
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5.1.9. Analisis de los resultados

Para el analisis estadistico de los resultados adquiridos, incluyendo las mediciones pre
y post- experimentales, se utilizaria el programa estadistico JASP que se encarga de realizar
analisis correlacionales de los datos obtenidos. Se debe de afiadir que, en este caso, el nivel de
confianza para dicho estudio tendra un valor del 95%, por lo tanto, la discriminacion se llevara a
cabo con p = 0.05 como valor de referencia. En base al tamafo muestral que se seleccione,
teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion tras la recogida de datos, se realizara un

posterior andlisis realizado a través de diversos tipos de pruebas mediante el programa descrito.

En este se llevaria a cabo una tabla comparativa entre los diferentes resultados
obtenidos mediante la realizacion de los apartados de memoria y atencion de la escala
CAMCOG-DS, de forma previa y posterior a las intervenciones. Para conseguir responder a los
objetivos planteados anteriormente, se elaborarian dos analisis diferentes para cada agrupacion

en funcidn de los subapartados analizados, en este caso, atencién y memoria.

En este caso, las intervenciones tendrian que ser p < 0.05 para considerar que tiene

resultados significativos y que, por tanto, hay una correlacion entre ellos.

Se realizaria la escala CAMCOG-DS de forma previa analizando el apartado de memoria
y tras realizar las intervenciones se volveria a realizar para observar si ha habido cambios
significativos. Posteriormente, se realizaria lo mismo teniendo en cuenta el apartado de atencion
y se realizaria de nuevo, para observar la posibilidad de cambios. Con todos los datos recogidos
se realizaria el analisis estadistico de dichos apartados y se obtendria un valor de p que se

tendria que comparar con 0.05.

La primera prueba que se emplearia seria el “Contraste de normalidad (Shapiro-wilk)”.
Una vez obtenido el valor de p de Shapiro-Wilk muestra si son paramétricos, es decir, si los
resultados son p < 0.05, lo cual muestra que es una distribucion no paramétrica o por el contrario,

siguen una distribuciéon normal si p = 0.05.

En funcién de si los datos son paramétricos (normales) o no paramétricos, se emplearian

las siguientes pruebas:

Segun Goss-Samson (2018) se emplearia el “Contraste T” para datos paramétricos con
el cual se podria analizar si los datos son estadisticamente significativos, es decir, p < 0.05% a
través del calculo de la media en diferentes tomas (pre-intervencion y post-intervencion), se debe
de comprobar si la puntuacion de los usuarios estaria aumentada o disminuida. Sin embargo, se
emplearia “Wilconxon” para datos no paramétricos con el cual se podria analizar si los datos son

estadisticamente significativos, es decir, p < 0.05 a través del calculo de la media en diferentes
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tomas (pre-intervencién y post-intervencion), se debe de comprobar si la puntuacién de los

usuarios estaria aumentada o disminuida. Se emplea normalmente en muestras mas pequefias.

Una vez obtenidos los datos se podria observar si existe una relacion estadisticamente

significativa entre ellos o no. Se obtendrian dos contrastes de hipétesis tras su realizacion:

e Contraste de hipotesis 1

- Ho: Los resultados de la escala CAMCOG-DS post intervencion no tendran relacion
estadisticamente significativa con los resultados pre-intervencion de la misma escala
al evaluar la esfera de memoria de personas con SD mayores de 30 afios y que
formen parte de la Fundacién Asindown.

- Hi-Los resultados de la escala CAMCOG-DS post intervencion tendran relacion
estadisticamente significativa con los resultados pre-intervencion de la misma escala
al evaluar la esfera de memoria de personas con SD mayores de 30 afios y que

formen parte de la Fundaciéon Asindown.

o Sip <0,05rechazamos hipoétesis nula.

o Sip 20,05 mantenemos hipdtesis nula.

e Contraste de hipotesis 2

- Ho: Los resultados de la escala CAMCOG-DS post intervencion no tendran relacion
estadisticamente significativa con los resultados pre-intervencion de la misma escala
al evaluar la esfera de atencién de personas con SD mayores de 30 afios y que
formen parte de la Fundacién Asindown.

- Hi-Los resultados de la escala CAMCOG-DS post intervencion tendran relacién
estadisticamente significativa con los resultados pre-intervencion de la misma escala
al evaluar la esfera de atencién de personas con SD mayores de 30 afos y que

formen parte de la Fundacién Asindown.

o Sip =0,05rechazamos hipoétesis nula.

o Sip 20,05 mantenemos hipétesis nula.

En funcion de los resultados de estos dos contrastes, se mantendra o rechazara la

hipétesis nula correspondiente a la hipétesis principal de investigacion.
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5.1.10. Diagrama de Gantt

Se puede observar debido a esta herramienta, la planificacion y gestion de dichas

intervenciones para observarlo de forma mas visual. Se encuentra ubicado en el Anexo 2.

Figura 4.

Diagrama de Gantt
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Nota. Elaboracion propia. Tamafio ampliado en Anexo 2.
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5.1.11. Desarrollo del proyecto

Este proyecto de investigacién se conforma como un estudio de campo de naturaleza
observacional, comparativa y longitudinal. Esta enfocado en observar y registrar las evoluciones
que se van a observar en el manejo y prevencion de la pérdida de memoria junto con la atencién,

en un determinado momentoen el tiempo.

En primer lugar, se realizara una evaluacion desarrollada por Fonseca (2018) con la
escala CAMCOG-DS herramienta de evaluacién cognitiva, que forma parte de la Cambridge
Examination for Mental Disorders of the Elderly (CAMDEX-DS), y se utiliza principalmente para
evaluar el deterioro cognitivo, especialmente en casos de demencia. Esta subdividida en 7
esferas: orientacion, lenguaje, memoria, praxis, atenciéon, pensamiento abstracto y percepcion.
En este proyecto Unicamente se van a tener en cuenta, la atencion y memoria. El apartado de
memoria se conforma desde la pregunta 189 hasta la pregunta 194, con una puntuacion de 29 puntos
mientras que el apartado de atencion se incluye desde la pregunta 195 a 197 y presenta una
puntuacion de 29 puntos. Es una escala que se interpreta de forma negativa, es decir, a menor
puntuacion mayor probabilidad de padecer un deterioro cognitivo. Sera completada por aquellos

usuarios con la capacidad de poder realizarla y registrada por los cuidadores asignados.

Una vez estén registradas, se hara una valoracién con todas las puntuaciones que se
hayan establecido de forma general en dichas areas, de esta forma se podra observar el rango

de parametros en el que se mantienen.

Posteriormente, se llevaran a cabo intervenciones especificas en la mejora de la atencion
y de la memoria a través de unas fichas extraidas del manual de FIAPAM. Estan relacionadas
cognitiva dados los beneficios que poseen sobre el manejo de la memoria. Estas intervenciones

serian la aplicacion de las fichas FIAPAM.

Para ello, se empleara diversas fichas técnicas especializadas en el ambito de la terapia
de estimulacion cognitiva. Estas fichas han sido extraidas de un manual publicado por FIAPAM.
El manual comprende numerosas areas a tratar en el ambito de EA, aunque en este caso,
solamente se van a utilizar aquellas fichas dedicadas a la memoria y a la atencién. Las fichas

escogidas han sido las siguientes: (Anexo 1).
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6. EQUIPO INVESTIGADOR Y FUNCIONES

Este Trabajo de Fin de Grado estd compuesto por un investigador principal bajo la
supervision de otro investigador (co-investigador). Ademas, de las trabajadoras sociales,

psicologos y personal que componen la asociacion de Asindown.

Las funciones principales seran repartidas entre las dos investigadoras de forma
detallada con la finalidad de evitar cualquier posible riesgo de sesgo. Las funciones mas

relevantes serian las siguientes:

e Disefio del estudio. Se deben definir los objetivos de la investigacion a realizar y
determinar el tipo de estudio que se pretende llevar a cabo.

e Reclutamiento de participantes. Obtener el consentimiento informado por parte de los
usuarios que cumplan los criterios de inclusién y exclusion expuestos.

e Desarrollo de talleres de estimulacion cognitiva. Es esencial disefiar y organizar los
contenidos que componen los talleres, asegurando que son accesibles y adecuados.

e Implementacion de las actividades. Se debe de poner en practica los talleres de
estimulacion cognitiva seleccionados.

e Evaluar y recoger los datos. Hay que aplicar pruebas y distintas herramientas de
evaluacion para poder medir la memoria y atencién de forma previa posteriormente a la
intervencion.

e Analizar los resultados. Analizar los datos obtenidos a través de métodos estadisticos o
cualitativos e interpretarlos.

e Redactar el informe final. Se debe de recoger un resumen que incluya todas las partes
del trabajo. Ademas, de las recomendaciones basadas en la evidencia.

e Difusion de los resultados. Realizar presentaciones o distintas herramientas para poder
compartir los resultados, ademas, de considerar la publicacién en distintas conferencias

o revistas cientificas.

7. PLAN DE TRABAJO Y CRONOGRAMA

El estudio tendra una duracién sujeta a modificaciones en funcién de la realizacién del
proyecto, pero la duracién predeterminada es de un semestre. La recogida de datos de la escala
CAMCOG-DS se realizara en una sesion de aproximadamente de una hora. Este tiempo estara
destinado a la realizacion de las preguntas de la escala CAMCOG-DS (se encuentra mas
detallada en los anexos). Posteriormente se ejecutaran las fichas FIAPAM con los apartados
correspondientes de memoria y atencion en su totalidad. Se procedera a la recogida de los datos
tras la segunda administracion de la escala CAMCOG-DS y se elaborarian las conclusiones. Se

realizaran todas estas practicas en la Fundacion Asindown tras haber superado el Comité Etico.
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Figura 5.
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Nota. Elaboracién propia. Tamafio ampliado en Anexo 6.
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8. RECURSOS Y PRESUPUESTO
e Humanos:

Este tipo de intervenciones seran realizadas por un enfermero, el cual sera el encargado
de impartir y realizar dicho proyecto, asi como, de poder contactar con el centro para llevarlo a

cabo.
e Materiales:

- Consentimientos informados: Se entregara a cada padre, madre o tutor legal, con la finalidad,
de poder impartir las sesiones con los usuarios.

- Cuestionarios de evaluacion: Se llevaran a cabo dos cuestionarios, uno previo a la realizacién
de las sesiones (actividades para mejora de atenciéon y memoria) y otro tras finalizar para evaluar
si existe algun cambio significativo. Se administrara la escala CAMCOG-DS. Esta escala estaria
realizada de forma previa en cada usuario en un plazo de maximo 1 afio para poder tener validez,

se usarian los datos plasmados anteriormente.

Después, se realizaran las fichas de FIAPAM, actividades de mejora de atencion y
memoria. Para finalizar, se volvera a pasar la escala CAMCOG en los usuarios para analizar la

evolucion.

Fichas FIAPAM

Boligrafos y folios: Facilitados por la universidad

Sobres: Necesario para la realizacion de la escala CAMCOG-DS.

Reloj de bolsillo: Necesario para la realizacién de la escala CAMCOG-DS.

A continuacion, se muestra la tabla resumen de los recursos materiales necesarios. Esta

tabla se contabilizara como ejemplo a 20 usuarios:
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Tabla 5.

Recursos materiales utilizados

Producto Cantidad Precio/unidad Total
Consentimientos informados 20 0,05€ 1€
Cuestionario previo a las sesiones 20 0,05€ 1€
Cuestionario de evaluacion 20 0,05€ 1€
Fichas FIAPAM 70 - 20= 1400 0,05€ 70€
Sobres 2 0,15€ 0,3€
Reloj de bolsillo 1 3,99€ 3,99€

Nota: Elaboracién propia

9. RESULTADOS ESPERADOS Y UTILIDAD PRACTICA

9.1. Resultados esperados:

Uno de los principales objetivos de los talleres de estimulaciéon cognitiva es analizar si
existen mejoras estadisticamente significativas en las dichas funciones, especialmente, en los
procesos de atencién y memoria. Se pretende encontrar mejora en la memoria a corto y largo
plazo, ademas, de en otros aspectos relacionados con la parte cognitiva. También, presenta
como finalidad desarrollar habilidades cognitivas especificas, como, por ejemplo, recuerdo de

informacion mediante diferentes tipos de estrategias y junto con la organizacién de recursos.

Ademas, se debe optar a poder obtener una mayor autonomia en sus actividades
cotidianas y mejora en el bienestar psicologico, con un aumento de autoestima y disminuyendo

los sentimientos de decepcidn relacionados con las posibles limitaciones cognitivas.

Por ultimo, se pretende que este tipo de intervenciones estén relacionadas con los ODS,
fundamentalmente por el 3, 4 y 11. Es necesario que actualmente tengan una relacion ya que se
podra permitir una dptima inclusién por parte de este colectivo en la sociedad respaldado a nivel

mundial.

9.2 Utilidad practica:
Su utilidad practica principal es su posible aplicacidn terapéutica, ya que los resultados

en el caso de ser positivos podrian emplearse por diferentes profesionales de la salud,

educadores o incluso terapeutas ocupaciones, para poder disefiar a partir de esta base
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programas, incluso mas personalizados y eficaces para cada usuario. Ademas, permite la
creacion de herramientas especificas e individualizadas que podrian ayudar de forma 6ptima en

la implantacion.

Otra parte fundamental, seria un aumento en la calidad de vida en dichos usuarios para
poder optar a tener una vida mas independiente y con ello, un aumento de satisfaccién de su

vida diaria.

Por ultimo, se pretende obtener relevancia a nivel de politicas publicas para promover la
implantacién de programas de estimulacidon cognitiva en los diferentes entornos educativos y
sociales con la finalidad de alcanzar la concienciacién y sensibilizacion de este colectivo en la
sociedad, para facilitar su inclusiéon social y disminuir los prejuicios existentes. Para ello, se

podrian desarrollar métodos innovadores o tecnoldgicos que faciliten su cumplimiento.

9.3. Limitaciones del estudio:

Una de las limitaciones mas relevantes en el estudio presente, ha sido que este proyecto
se encuentre comprendido en el marco cronoldgico que abarca la asignatura de Trabajo de Final
de Grado (TFG). Se dispone unicamente de un curso académico, comprendido entre las fechas
de septiembre de 2024 hasta mayo de 2025 para poder completar todas las fases del estudio.
Ademas, se debe de tener en cuenta que debido a este recurso limitado se ha optado por un tipo
de muestreo de la poblacién de conveniencia, lo que facilita su facil acceso a dicha poblacion,

pero perdiendo evidencia cientifica, ya que no es un muestreo aleatorio.

Otra limitacién seria el solapamiento con otro tipo de proyectos que se estén realizando

con la Fundacion de Asindown y, por tanto, podrian verse alterados los resultados obtenidos.

Por ultimo, otra de las limitaciones es a nivel burocratico. Al tratarse de un proyecto de
investigaciéon, se ha observado que hay muchos tramites necesarios que realizar previo al
desarrollo del proyecto. Debe de aprobarse por un Comité de Etica e Investigacion y por parte
de la Comision de Investigacion de la Escuela de Doctorado e Investigacion de la Universidad
Europea, ademas, del cumplimiento del Consentimiento Informado por parte de los tutores

legales. Todos estos factores, también se ven influenciados con el recurso del tiempo disminuido.
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11. ANEXOS

Anexo 1: Fichas FIAPAM

Fichas estimulacion cognitiva (Memoria)

Fijate qué objetos hay y en qué lugar se encuentran. Luego tendras que recordarlos.
[
www.tallerescognitiva.com M Estimulacién Cognitiva para Adultos
Recuerda qué objetos habia y en qué lugar se encontraban. Rellena los cuadros
correspondientes escribiendo el nombre del objeto.
.

B

www.tallerescognitiva.com Cuademno de introduccidn y ejemplos
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Fijate qué objetos hay y en qué lugar se encuentran. Luego tendras que recordarlos.
[ |
www.tallerescognitiva.com m Estimulacién Cognitiva para Adultos
Recuerda qué objetos habia y en qué lugar se encontraban. Rellena los cuadros
correspondientes escribiendo el nombre del objeto.
.

&1

www.tallerescognitiva.com Cuaderno de introduccion y ejemplos
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Fijate qué objetos hay y en qué lugar se encuentran. Luego tendras que recordarlos.
g
wninas ballarasannnitiia aam | D | Cotimilanidn Mannitiua nara Adiiltas
Recuerda qué objetos habia y en qué lugar se encontraban. Rellena los cuadros
correspondientes escribiendo el nombre del objeto.

H

www.tallerescognitiva.com Cuaderno de introduccion y ejemplos
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Fijate qué objetos hay y en qué lugar se encuentran. Luego tendras que recordarlos.

cnsnis Sallamananmnibhin anne LS El Catlonidaaidn Aacnlilin nane Adidban

Recuerda qué objetos habia y en qué lugar se encontraban. Rellena los cuadros
correspondientes escribiendo el nombre del objeto.

www.tallerescognitiva.com E Cuaderno de introduccion y ejemplos
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Fijate qué objetos hay y en qué lugar se encuentran. Luego tendras que recordarlos.
/ —
www.tallerescognitiva.com M Estimulacion Cognitiva para Adultos
Recuerda qué objetos habia y en qué lugar se encontraban. Rellena los cuadros
correspondientes escribiendo el nombre del objeto.
[

H

www.tallerescognitiva.com Cuaderno de introduccion y ejemplos
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Fichas estimulacion cognitiva (Atencion)

—

7 g . N\
Rodea con circulos todos los platanos que encuentres como este: \\;

A,

[

//

X .
R
’

!
»

/'/

\
RS

‘\(“‘
a ‘ \ (4

i
www.tallerescognitiva.com m Cuaderno de introduccién y ejemplos

Rodea con circulos todas las teteras que encuentres como esta: @

TQoPolrePoloePow
T PorToPeo@orePloede
PP PO LTPaPoe@RP >
P Qoo ePlrelo@Prow
PTOOoPPQvQo@PooPeP?

U
www.tallerescognitiva.com m Estimulacién Cognitiva para Adultos
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Rodea con circulos todos los nUmeros que encuentres como este:

OCMOT0WWUNOM
OMNMONU—TO YO
OUNTOTTO0OMNOM
OMOMNONOST «—
OO MULMNON O
NOULNOMO ST «—O
ONSTTOMNOO—LU MO
OO MONOMNT
OMNULTNO—T0OMO
"0 MOMNMNOUL N O
OCNOMNOMTO «—IO
LMO—ONOMNOT
NONWOMOTT"SSUO®
~TOULNOMNOMOO
OTMNOMOW—™OLO N

y ejemplos

Cuaderno de introduccion

www.tallerescognitiva.com

O PRI

Rodea con circulos todos los simbolos que encuentres como estos: 6 @

o ® 1 4
Lot ma S
- 4
0*'0#.*
iAo.*h*i*o*
« 1 °
.'on.‘ -A*.*Q
*om..‘*‘ ‘*'
Il g % g <,
l.-.*.mo

.Q*A -.

Ll
H <0 o

Estimulacion Cognitiva para Adultos

www.tallerescognitiva.com
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Rodea con circulos sélo los nimeros que encuentres:
|

b z . e 8
716r j 7q5 olk
0W k7dsgd0|8ﬁ9 91

2
375630y059x34p h
6 a2 61c9,21 in2g 97 ' p
4 , 869, 535w ggud4 23
k T 8aob2, gt857080FP6
745613sh79Vrhf8q7°
'3|u994 d3 4 04V w9 1
9t522"3134mV6a0t.

Rodea con un circulo las imagenes que se repiten en cada fila:

¢ v | e D
& "~ % ¥ "
& | "~ |
v O ob © 4
o % | % @

www.tallerescognitiva.com m Estimulacion Cognitiva para Adultos
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Rodea con un circulo las imagenes que se repiten en cada columna:

i

eced
109297

CE=ERY

\\
(. 1
&

MG P e
~¢@c@ 4§

ole
fh

www.tallerescognitiva.com Cuaderno de introduccion y ejemplos

Rodea con circulos las imagenes que se repiten:

\ "

www.tallerescognitiva.com m Estimulacion Cognitiva para Adultos
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Rodea con un circulo las letras que se repiten en cada fila:

-

<

q

A S

Q (| |3

= |O || =&

Q

O|[X|

N O  X| Q

M DN Q| =
Q (| »| | T | X <
O C| I T

T Q[ S || | |t

www.tallerescognitiva.com

Cuaderno de introduccién y ejemplos

Rodea con un circulo las imagenes o simbolos que se repiten:

€)

www.tallerescognitiva.com

Estimulacién Cognitiva para Adultos
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Anexo 2. Diagrama de Gantt

2024 2025

NOV. DIC. ENE. FEB. MAR. ABR. | MAY. | JUN.

Eleccion del
tutor y tema
del TFG

Introduccion
(Revisidon
Bibliografica)

Hipétesis y

objetivos

Metodologia
(Disefio  del

estudio)

Equipo
investigador y

funciones

Cronograma

Recursos vy

presupuesto
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Entrega
memoria TFG

Defensa TFG
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Anexo 3. Subescala CAMCOG-DS

La escala CAMCOG-DS es una escala con derechos de autor, por tanto, por privacidad

no se puede adjuntar en su totalidad.

Queda a disposiciéon del tribunal si desean ampliar informacidn sobre preguntas del

examen. Adjunto correo electronico: andyluteruel2002@gmail.com

ATENCION / CONCENTRACION

195) Me gustaria que contara hasta veinte.

Anote el mayor numero alcanzado antes de cometer un error:
Recodifique la puntuacion para CAMCOG:

0 puntos: <5

1 punto: 5-9

2 puntos: 10-14

3 puntos: 15-19

4 puntos: 20

196) Levante el primer, el segundo y el tercer dedo de la mano y diga: Mire mis dedos. Fijese,

estoy levantando tres dedos. Luego levante el primer dedo: Ahora estoy levantando un dedo.

Luego levante el primer y el segundo dedo: Ahora cuente mis dedos. Exacto, dos dedos.

Luego levante solo el primer dedo. Si el evaluado no cuenta los dedos espontaneamente, diga:

Quiero que cuente mis dedos, continue contando, no pare.
Marque cada presentacion que es contada espontaneamente:
Dos dedos: 1ery 20 dedo

Un dedo: 1er dedo

Tres dedos: 1er, 20 y 3er dedo Un dedo: 50 dedo

Cuatro dedos: 1er, 20, 3ery 40 dedo

Puntue como se describe:

2 — Todo correcto (sin ayuda)

1 - Una ayuda

0 — Mas de una ayuda

MEMORIA Aprendizaje intencional

211) Muestre la fotografia de Juan Garcia del cuaderno de estimulos. ¢ Cual era el nombre de

este hombre?

2 - Nombre entero correcto
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1 - Parcialmente correcto

0 - Incorrecto

212) ;Cual era su direccion? ;Dénde vivia?

Marque cada item recordado y anote el numero de respuestas correctas en la casilla “Total”.
Calle Norte No 42 Sevilla

Anexo 4. Consentimiento Informado

MODELO HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

Titulo del estudio: Mejora de la memoria y la atencién en personas adultas con sindrome de
down mediante talleres de estimulacién cognitiva.

Promotor: Universidad Europea de Valencia.

Investigador principal: Maria Zacarés Herrero

Alumno responsable: Andrea Luengo San Pedro

Le invitamos a participar en una investigacion sobre la importancia de la estimulacion cognitiva
en usuarios con Sindrome de Down para mejorar la memoria y la atencion.

Antes de decidir si desea participar en este estudio, es importante que entienda por qué es
necesaria esta investigacion, lo que va a implicar su participacion, como se va a utilizar su
informacion y sus posibles beneficios, riesgos y molestias. Por favor, tdmese el tiempo necesario
para leer atentamente la informacion proporcionada a continuacion.

Si tiene alguna duda, pongase en contacto con Andrea Luengo San Pedro a través de

andyluteruel2002@gmail.com

1. ¢ Cual es el motivo del estudio?
El motivo del estudio es poder analizar si hay una mejoria en la atencién y memoria en usuarios

con sindrome de Down tras la aplicacién de unas fichas de estimulacion cognitiva especifica.

2. Participacion voluntaria y retirada del estudio

La participacion en este estudio es voluntaria, por lo que puede decidir no participar. En caso de
que decida participar, puede retirar su consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se
altere la relaciéon con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento. En caso de
que usted decidiera abandonar el estudio, puede hacerlo permitiendo el uso de los datos
obtenidos hasta ese momento para la finalidad del estudio, o si fuera su voluntad, todos los

registros y datos seran borrados de los ficheros informaticos.

3. ¢Quién puede participar en el estudio?
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El estudio se realizara en voluntarios adultos. El reclutamiento de los participantes sera a través
de solicitud de participacion. Si acepta participar, usted va a formar parte de un estudio en el que

se incluiran usuarios que presenten Enfermedad de Alzheimer y Sindrome de Down.

4. ; En qué consiste este estudio?

Sellevara a cabo para poder observar si tras la aplicacion de determinadas fichas de estimulacion
cognitiva, centrandose especialmente en el area de memoria y de atenciéon se observa un
beneficio respecto al inicio. Para ello se pasara la escala CAMCOG-DS. Esta escala valora
diversas areas, en este caso, se centrara de forma especifica en el area de memoria y atencion.
Tras la obtencion de los resultados, se aplicaran fichas especificas de estimulaciéon cognitiva.
Las fichas son de FIAPAM, una asociacion especifica.

Posteriormente tras la realizacion de las fichas, se volvera a realizar de nuevo la escala para

observar los cambios que se hayan podido producir.

5. ¢Cémo se asigna la intervenciéon?

Es voluntaria.

6. ¢ En qué consiste mi participacion? (participacion del sujeto)
Consistira en la realizacidon de una escala para analizar la base con la que cuenta dicho usuario
y posteriormente, con la aplicaciéon de fichas especificas de estimulacion cognitiva centrandose

especialmente en el area de memoria y atencién. El usuario tendra que rellenar dichas fichas.

7. ¢Como se accedera a mi historial clinico y con qué fines?
Unicamente se accedera a las puntuaciones obtenidas en las escalas con la finalidad de poder

observar si ha habido una mejoria, mantenimiento o pérdida.

8. ¢Cuales son los posibles beneficios y riesgos derivados de mi participacion en el
estudio?

Es posible que usted no obtenga ningin beneficio directo por participar en el estudio. No
obstante, se prevé que la informacion que se obtenga pueda beneficiar en un futuro a otros
usuarios y pueda contribuir a realizar un cambio de pensamiento en el profesional a la hora de
aplicar diferentes técnicas de estimulacién cognitiva. Al finalizar la investigacién podra ser
informado, si lo desea, sobre los principales resultados y conclusiones generales del estudio. El
estudio no supone ningun riesgo para su salud ya que para la toma adicional de los registros
necesarios no se incurre en ninguna accidn nociva ni perniciosa.

9. ¢ Quién tiene acceso a mis datos personales y como se protegen?

El tratamiento, la comunicacién y la cesién de los datos de caracter personal de todos los sujetos
participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de

Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. De acuerdo con lo que
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establece la legislaciéon mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion,
oposicioén y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse a su médico del estudio.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo y solo su médico
del estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica. Por
lo tanto, su identidad no sera revelada a persona alguna salvo excepciones, en caso de urgencia
médica o requerimiento legal. Sélo se transmitiran a terceros y a otros paises los datos recogidos
para el estudio que en ningun caso contendran informacién que le pueda identificar directamente,
como nombre y apellidos, iniciales, direccion, numero de la seguridad social, etc. En el caso de
que se produzca esta cesion, sera para los mismos fines del estudio descrito y garantizando la
confidencialidad como minimo con el nivel de proteccion de la legislacion vigente en nuestro pais.
El acceso a su informacién personal quedara restringido al médico del estudio/ colaboradores,
autoridades sanitarias (Agencia Espafola del Medicamento y Productos Sanitarios), al Comité
Etico de Investigacion Clinica y personal autorizado por el promotor, cuando lo precisen para
comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad

de estos de acuerdo con la legislacion vigente.

10. ¢ Recibiré algun tipo de compensacion econémica?
No se prevé ningun tipo de compensacion econdémica durante el estudio. Si bien, su participacion

en el estudio no le supondra ningun gasto.

11. ¢ Quién financia esta investigacion?
El promotor del estudio es el responsable de gestionar la financiacion de este. Para la realizacion

del estudio, el promotor de este ha firmado un contrato con el centro donde se va a realizar.

12. Otra informacioén relevante

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningun dato nuevo sera
anadido a la base de datos y puede exigir la destrucciéon de sus datos y/o de todos los registros
identificables, previamente retenidos, para evitar la realizacién de otros analisis. También debe
saber que puede ser excluido del estudio si los investigadores del estudio lo consideran oportuno,
ya sea por motivos de seguridad, por cualquier acontecimiento adverso que se produzca o
porque consideren que no esta cumpliendo con los procedimientos establecidos. En cualquiera
de los casos, usted recibira una explicacién adecuada del motivo que ha ocasionado su retirada

del estudio.

CALIDAD CIENTIFICA Y REQUERIMIENTOS ETICOS DEL ESTUDIO: Este estudio ha sido
sometido al registro de la Comision de la Investigacion de la Universidad Europea de Madrid,
Valencia y Canarias, que vela por la calidad cientifica de los proyectos de investigacion que se
llevan a cabo en el centro. Cuando la investigacion se hace con personas, esta Comision vela
por el cumplimiento de lo establecido en la Declaracion de Helsinki y la normativa legal vigente

sobre investigacion biomédica (ley 14/2007, de junio de investigacién biomédica) y ensayos
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clinicos (R.D. 1090/2015 de 4 de diciembre, por el que se regulan los ensayos clinicos con

medicamentos).

ASPECTOS COMUNES EN LOS 4 ESTUDIOS
1. ACCESO A DATOS PERSONALES Y COMO SERAN PROTEGIDOS EN TODOS LOS
ESTUDIOS

El tratamiento, la comunicacién y la cesién de los datos de caracter personal de todos los sujetos
participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. De acuerdo con lo que
establece la legislaciéon mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion,

oposicidon y cancelacidon de datos, para lo cual debera dirigirse a su médico del estudio.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo y sélo su médico
del estudio/colaboradores podran relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica. Por
lo tanto, su identidad no sera revelada a persona alguna salvo excepciones, en caso de urgencia
médica o requerimiento legal. Sélo se transmitiran a terceros y a otros paises los datos recogidos
para el estudio que en ningun caso contendran informacion que le pueda identificar directamente,
como nombre y apellidos, iniciales, direccion, nimero de la seguridad social, etc. En el caso de
que se produzca esta cesion, sera para los mismos fines del estudio descrito y garantizando la
confidencialidad como minimo con el nivel de proteccion de la legislacion vigente en nuestro pais.
El acceso a su informacién personal quedara restringido al médico del estudio/ colaboradores,
autoridades sanitarias (Agencia Espafola del Medicamento y Productos Sanitarios), al Comité
Etico de Investigacion Clinica y personal autorizado por el promotor, cuando lo precisen para
comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad

de estos de acuerdo con la legislacién vigente.

2. COMPENSACION ECONOMICA DE TODOS LOS ESTUDIOS

La compensacion econdmica no esta prevista en este estudio, sin embargo, la informaciéon que

obtengamos es el mayor beneficio del estudio.

3. FINANCIACION ECONOMICA DE TODOS LOS ESTUDIOS

El promotor del estudio es el responsable de gestionar la financiacion de este. Para la realizacion

del estudio, el promotor de este ha firmado un contrato con el centro donde se va a realizar.

4. OTRA INFORMACION RELEVANTE PARA TODOS LOS ESTUDIOS:
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO: Si usted decide retirar el consentimiento para
participar en este estudio, ningun dato nuevo sera afiadido a la base de datos y puede exigir la
destruccién de sus datos y/o de todos los registros identificables, previamente retenidos, para
evitar la realizacion de otros analisis. También debe saber que puede ser excluido del estudio si
los investigadores del estudio lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por
cualquier acontecimiento adverso que se produzca o porque consideren que no esta cumpliendo
con los procedimientos establecidos. En cualquiera de los casos, usted recibira una explicacion

adecuada del motivo que ha ocasionado su retirada del estudio.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION DE UN PROYECTO DE
INVESTIGACION

Titulo del estudio:

Libre y voluntariamente
MANIFIESTO QUE:

- He sido informado suficientemente del objetivo del estudio.

- He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

- He podido hacer preguntas sobre el estudio.

- Estoy de acuerdo y acepto participar en el mismo voluntariamente durante todo el
proceso y en las distintas pruebas que se lleven a cabo

- He sido informado de que los datos recogidos en este trabajo seran tratados
confidencialmente, aplicandose la legislacién vigente de proteccién de datos (Real Decreto
5/2018).

- Acepto que los datos derivados de mi participacion puedan ser utilizados para la
divulgacion cientifica, siempre salvaguardando mi derecho a la intimidad. - Comprendo que mi
participacion es voluntaria.

- Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar

explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Por tanto, presto libremente mi conformidad para participar en el estudio detallado con la ayuda

del personal que sea necesario con la debida cualificacion y especializacion.

Valencia, a ....... o [ de 201...

Firma del Participante Firma del Investigador
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
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Anexo 5. Cronograma de actividades

FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO

PREPARACION
DEL PROYECTO

RECOGIDA DE
DATOS DE LA
ESCALA
CAMCOG-DS

ACTIVIDADES
MEMORIA

ACTIVIDADES
ATENCION

REALIZACION
DE ESCALA
CAMCOG-DS

CONCLUSIONES
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