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Resumen

Introduccion: El proceso de envejecimiento de las personas con sindrome de Down (SD)
se caracteriza por dos aspectos fundamentales: el aumento de la esperanza de vida en los
ultimos afios, y la relacion que existe entre el SD y la mayor probabilidad de desarrollar
procesos neurodegenerativos. En cuanto a la evolucion de los cambios neuropsicologicos
en el proceso de envejecimiento, se ha descrito que muestran dificultades en atencion
sostenida y selectiva, memoria verbal, memoria a corto y largo plazo, planificacion,
fluidez verbal, inhibicidn, lenguaje expresivo y praxias, siendo fundamental valorar su
evolucion. Se han desarrollado diferentes intervenciones para optimizar las capacidades
cognitivas de las personas con SD, como los programas de estimulacion cognitiva, cuya
base neurobioldgica es la neuroplasticidad. Uno de estos programas de estimulacion
cognitiva en formato digital es el NeuronUP, que permite disefar sesiones de
entrenamiento cognitivo adaptado a las necesidades de la persona. Ademas de estas
intervenciones, es importante mantener una vida activa y saludable realizando actividades

estimulantes como deporte, ocio o participando en programas de formacion y ocupacion.

Objetivos: El objetivo general de la tesis consiste en estudiar el rendimiento cognitivo y
la evolucion de los cambios neuropsicoldgicos asociados al proceso de envejecimiento
de las personas adultas con SD que mantienen una vida activa, y determinar los efectos
de la aplicacion de un programa de estimulacion cognitiva adaptado al perfil

neuropsicologico de esta poblacion.

Método: El primer estudio sigue una metodologia selectiva y un disefio experimental de
encuesta transversal; y se compone de una muestra de 79 participantes con SD. Como
instrumentos se utiliza el Screening de Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-
NPS), que evalua la atencidon, la memoria, el lenguaje, las praxis y las funciones
ejecutivas. El segundo estudio utiliza una metodologia selectiva y un disefio experimental
de encuesta longitudinal; en el que se ha analizado el rendimiento cognitivo de 79
participantes con SD y se ha evaluado su evolucion en cinco grupos en un periodo de 10
a 15 afios, y en un intervalo de 4 a 6 afios entre grupos, mediante la aplicacion del SAS-

NPS. El tercer estudio emplea una metodologia cuasi-experimental y un disefio
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experimental pretest-posttest con grupo control no equivalente (no hecho al azar); y
cuenta con un grupo experimental de 14 participantes con SD y un grupo control de otros
14 participantes con SD. Como instrumentos, se utilizan el SAS-NPS y el programa de

estimulacion cognitiva NeuronUP.

Resultados: Del primer estudio se extrae que el rendimiento neuropsicologico se
mantiene estable en el proceso de envejecimiento de las personas adultas con SD que
mantienen una vida activa, tanto para los menores de 38 afios como para los mayores de
38 afios. En el segundo estudio, se puede observar que el rendimiento neuropsicoldgico
de las personas adultas con SD que mantienen una vida activa se mantiene estable en un
intervalo de 10 a 15 afios, es decir, en las 5 evaluaciones longitudinales de seguimiento
neuropsicologico llevadas a cabo cada 2-3 afios. En el caso del analisis de los resultados
obtenidos en el intervalo de 4 a 6 afios, se observa un nivel significativamente inferior en
la inteligencia general y un nivel superior en las praxias. En el tercer estudio, tanto el
programa de estimulacion cognitiva NeuronUP como la metodologia basada en el
aprendizaje mediado de Feuerstein, favorecen que las funciones cognitivas se mantengan
estables en personas adultas con SD que mantienen una vida activa, tanto antes como
después de los 38 afos. En este caso, se observa una tendencia que, pese a no ser
estadisticamente significativa, indica que las mujeres mejoran su rendimiento en fluidez

verbal después de la intervencion.

Conclusion: En conjunto, los resultados de la presente tesis muestran que el rendimiento
cognitivo de las personas adultas con SD que mantienen una vida activa se mantiene
estable durante su proceso de envejecimiento. Ademas, los programas de estimulacion
cognitiva promueven la neuroplasticidad y la reserva cognitiva, favoreciendo un
rendimiento cognitivo 6ptimo y un envejecimiento saludable a lo largo del ciclo vital en

las personas adultas con SD.
Palabras clave: Sindrome de Down, Envejecimiento, Enfermedad de Alzheimer,

Cambios neuropsicolégicos, Evaluacion neuropsicoldgica, Estimulacion cognitiva,

Reserva cognitiva.
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Resum

Introduccio: El procés d’envelliment de les persones amb sindrome de Down (SD) es
caracteritza per dos aspectes fonamentals: I’augment de I’esperanca de vida en els darrers
anys, 1 la relaci6 que existeix entre la SD 1 una major probabilitat de desenvolupar
processos neurodegeneratius. Quant a 1’evoluci6é dels canvis neuropsicologics en el
procés d’envelliment, s’ha descrit que mostren dificultats en atencid sostinguda i
selectiva, memoria verbal, memoria a curt 1 llarg termini, planificacid, fluidesa verbal,
inhibicio, llenguatge expressiu 1 praxies, essent fonamental valorar la seva evolucio.
S’han desenvolupat diferents intervencions per a optimitzar les capacitats cognitives de
les persones amb SD, com els programes d’estimulacio cognitiva, que tenen com a base
neurobiologica la neuroplasticitat. Un dels programes d’estimulacio cognitiva en format
digital és el NeuronUP, que permet dissenyar sessions d’entrenament cognitiu adaptades
a les necessitats de la persona. A més d’aquestes intervencions, és important mantenir
una vida activa i saludable realitzant activitats estimulants com I’esport, 1’oci o participant

en programes de formacid 1 ocupacio.

Objectius: L’objectiu general de la tesi consisteix en estudiar el rendiment cognitiu 1
I’evolucio dels canvis neuropsicologics associats al procés d’envelliment de les persones
adultes amb SD que mantenen una vida activa, 1 determinar els efectes de 1’aplicacio d’un

programa d’estimulacié cognitiva adaptat al perfil neuropsicologica d’aquesta poblacid.

Meétode: El primer estudi segueix una metodologia selectiva i un disseny experimental
d’enquesta transversal; 1 es compon d’una mostra de 79 participants amb SD. Com a
instruments, s’utilitza I’Screening de Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-
NPS), que avalua D’atencio, la memoria, el llenguatge, les praxies i1 les funcions
executives. El segon estudi utilitza una metodologia selectiva i un disseny experimental
d’enquesta longitudinal; en que s’ha analitzat el rendiment cognitiu de 79 participants
amb SD 1 s’ha avaluat 1’evoluci6 en cinc grups en un periode de 10 a 15 anys, i en un
interval de 4 a 6 anys entre grups, mitjangant I’aplicacié del SAS-NPS. El tercer estudi
emplea una metodologia quasi-experimental 1 un disseny experimental pretest-posttest

amb grup control no equivalent (no fet a 1’atzar); i compta amb un grup experimental de
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14 participants amb SD 1 un grup control d’uns altes 14 participants amb SD. Com a

instruments, s’utilitzen el SAS-NPS i el programa d’estimulaci6 cognitiva NeuronUP.

Resultats: Del primer estudi s’extrau que el rendiment neuropsicoldgica es manté estable
entre les persones adultes amb SD que mantenen una vida activa, tant pels menors de 38
anys com pels majors de 38 anys. Al segon estudi, es pot observar que el rendiment
neuropsicologica de les persones adultes amb SD que mantenen una vida activa es manté
estable en un interval de 10 a 15 anys, ¢s a dir, a les 5 avaluacions longitudinals de
seguiment neuropsicologica dutes a terme cada 2-3 anys. En el cas de ’analisi dels
resultats obtinguts a I’interval de 4 a 6 anys, s’observa un nivell significativament inferior
a la intel-ligéncia general 1 un nivell superior a les praxis. En el tercer estudi, el programa
d’estimulaci6 cognitiva NeuronUP 1 la metodologia basada en 1’aprenentatge mediat de
Feuerstein afavoreix que les funcions cognitives es mantinguin estables en persones
adultes amb SD que mantenen una vida activa, tant abans com després dels 38 anys. En
aquest cas, s’observa una tendencia que, tot 1 no ser estadisticament significativa, indica

que les dones milloren el seu rendiment en Fluidesa verbal després de la intervencio.

Conclusio: En conjunt, els resultats de la present tesi mostren que el rendiment cognitiu
de les persones adultes amb SD que mantenen una vida activa es manté estable durant el
seu procés d’envelliment. A més, els programes d’estimulacié cognitiva promouen la
neuroplasticitat 1 la reserva cognitiva, afavorint un rendiment cognitiu Optim 1 un

envelliment saludable al llarg del cicle vital de les persones adultes amb SD.
Paraules clau: Sindrome de Down, Envelliment, Malaltia d’ Alzheimer, Canvis

neuropsicologics, Avaluacid neuropsicologica, Estimulacid cognitiva, Reserva

cognitiva.
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Abstract

Introduction: The aging process of people with Down syndrome (DS) is characterized
by two fundamental aspects: the increase in life expectancy in the last years, and the
relationship between DS and the higher probability of developing neurodegenerative
processes. Regarding the evolution of neuropsychological changes in the aging process,
it has been described that they show difficulties in sustained and selective attention, verbal
memory, short- and long-term memory, planning, verbal fluency, inhibition, expressive
language and praxis, being essential to assess its evolution. Different interventions have
been developed to optimize the cognitive abilities of people with DS, such as cognitive
stimulation programs, whose neurobiological basis is neuroplasticity. One of these
cognitive stimulation programs in digital format is NeuronUP, which allows you to design
cognitive training sessions adapted to the person’s needs. In addition to these
interventions, it is important to maintain an active and healthy life by engaging in
stimulating activities such as sport, leisure or participating in training and employment

programs.

Objectives: The general objective of the thesis is to study the cognitive performance and
the evolution of the neuropsychological changes associated with the aging process in
adults with DS who maintain an active life, and to determine the effects of applying a
cognitive stimulation program adapted to the neuropsychological profile of this

population.

Method: The first study follows a selective methodology and a cross-sectional survey
experimental design; and is composed of a sample of 79 participants with DS. As
instruments, the Screening de Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS) is
used, which evaluates attention, memory, language, praxis and executive functions. The
second study uses a selective methodology and a longitudinal survey experimental
design; in which the cognitive performance of 79 participants with DS has been analyzed
and their evolution has been evaluated in five groups in a period of 10 to 15 years, and in
an interval of 4 to 6 years between groups, through the application of the SAS-NPS. The
third study uses a quasi-experimental methodology and a pretest-posttest experimental

design with a non-equivalent control group (not random); and it has an experimental
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group of 14 participants with DS and a control group of another 14 participants with DS.

As instruments, the SAS-NPS and the NeuronUP cognitive stimulation program are used.

Results: From the first study it was found that neuropsychological performance is stable
among adults with DS who maintain an active life, both those under 38 years of age and
those over 38 years of age. According to the second study, it can be observed that the
neuropsychological performance of adults with DS who maintain an active life remains
stable in an interval of 10 to 15 years, that is, in the 5 longitudinal evaluations of
neuropsychological follow-up carried out each 2-3 years. In the analysis of the results
obtained in the interval of 4 to 6 years, a significantly lower level is observed in general
intelligence and a higher level in praxis. In the third study, the NeuronUP cognitive
stimulation program and the methodology based on Feuerstein's mediated learning favor
the stability of cognitive functions in adults with DS who maintain an active life, both
before and after 38 years. In these cases, a trend is observed that, although not statistically
significant, indicates that women improve their performance in verbal fluency after the

intervention.

Conclusion: Overall, the results of this thesis show that the cognitive performance of
adults with DS who maintain an active life remains stable during their aging process. In
addition, cognitive stimulation programs promote neuroplasticity and cognitive reserve,
favoring optimal cognitive performance and healthy aging throughout the life cycle in

adults with DS.

Key words: Down syndrome, Aging, Alzheimer's disease, Neuropsychological changes,

Neuropsychological assessment, Cognitive stimulation, Cognitive reserve.
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1. Conceptualizacion del sindrome de Down

John Langdon Down identifico por primera vez el sindrome de Down (SD) hace,
aproximadamente, 150 afios (Down, 1866). El SD es la causa genética mas comun de
discapacidad intelectual (DI). En Europa, entre 2011 y 2015, se estima que nacieron 8031
nifos con SD anualmente, con una prevalencia del 10,1 por 10000 nacimientos. Sin
interrupciones voluntarias del embarazo, la prevalencia habria sido del 21,7 por 10000
nacimientos, es decir, 17331 nacimientos de nifios con SD al afio (de Graaf et al., 2021).
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia del SD es entre 1
sobre 1000 y 1 sobre 1100 nacimientos. Durante los ultimos 20 afios, ha habido un
incremento del 10% en el nimero de embarazos con SD en Europa, hecho probablemente
relacionado con el incremento en la edad de concepcion de la madre. No obstante, en una
reciente revision sistematica (Huete-Garcia & Otaola-Barranquero, 2021) se muestra que
se ha producido un decrecimiento en el nacimiento de nifios con SD debido a las pruebas
prenatales. Sin embargo, el descenso en los nacimientos de bebés con SD no ha sido
lineal: entre 1980 y 1990 fue mas intenso. Posteriormente, se ha ido compensando el
aumento de la edad materna y las mejoras en la supervivencia de los nifios con SD, con

un mayor diagnostico prenatal.

La esperanza de vida de las personas con SD ha aumentado de forma considerable en los
ultimos afios debido a la mejora de las condiciones de vida y a los avances en el campo
de la salud. Es por esta razon que se plantean muchos interrogantes sobre el proceso de
envejecimiento de estas personas, ya que, actualmente, sus expectativas de vida han
cambiado notablemente. Una de las razones que ha influido en este cambio es el aumento
general de la calidad asistencial, de forma que, en los tiempos actuales, un 80% de las
personas con SD viven mas de 50 afios, llegando algunos de ellos a los 60 e incluso 70
anos (Lott & Dierssen, 2010). Se calcula que, en rasgos generales, la esperanza de vida
es, de media, 28 afios inferior a la de la poblacidon general en los paises desarrollados
(Roll & Bowers, 2019). No obstante, la longevidad de estas personas continua siendo
inferior a la de la poblacion general y a la de la poblacion con otros tipos de discapacidad

intelectual (Strauss & Zigman, 1996).
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1.1. Aspectos bioldgicos

Las personas con SD tienen caracteristicas fisicas que les distinguen de las personas con
desarrollo tipico. Estas caracteristicas incluyen baja estatura, ojos en forma de almendra
con pliegues epicanticos, cara aplanada, microcefalia, hipotonia y manos pequefias y
amplias. Ademas, pueden presentar problemas de salud asociados, como pérdida de
audicion, cardiopatias, obesidad, apnea del suefio obstructiva, epilepsia, algunos tipos de
cancer, hipotiroidismo y enfermedad de Alzheimer (EA) (Ahlstrom et al., 2020; Tungate
& Conners, 2021).

Existen diferentes caracteristicas fisicas presentes en este sindrome desde el nacimiento,
como braquicefalia, pliegue epicantico, puente nasal pequefio y plano, clinodactilia,
pliegue palmar simple y piel de la nuca aumentada. El SD también se asocia con
dificultades en lenguaje, cognicion, aprendizaje y memoria. Ademas, la persona con SD
tiene afectaciones en diferentes 6rganos, incluyendo el sistema nervioso central, la region
de la cabeza y el cuello, y la columna vertebral (Rodrigues et al., 2019). También se
observan alteraciones en las funciones motoras, principalmente debidas a los cambios
neuroanatomicos y fisioldgicos causados por la hipotonia muscular, alteraciones en los
reflejos primitivos e hipermovilidad en las articulaciones, que influyen en el control

postural y la sinergia muscular (Ferreira-Vasques & Lamonica, 2015).

1.2. Aspectos psicologicos

1.2.1. Cognitivos

El aumento de la esperanza de vida de las personas con SD y la aceleracion en el deterioro
cognitivo que padecen ha hecho que aumente el interés en el estudio de su proceso de

envejecimiento (Bayen et al., 2018; Cipriani et al., 2018; Lott & Dierssen, 2010).

A nivel cognitivo, la principal caracteristica que muestran las personas con SD es la
discapacidad intelectual (DI). La severidad de dicha DI se sitiia dentro de un espectro
que puede ir desde la DI severa al funcionamiento intelectual limite. El funcionamiento

cognitivo cambia a lo largo del ciclo vital y puede ser influido por diferentes factores
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comodrbidos como dificultades sensoriales, crisis epilépticas, autismo, problemas de

suefio y otras condiciones psiquiatricas y médicas (Grieco et al., 2015).

En general, se ha demostrado que las habilidades verbales estan mas comprometidas que
las no-verbales en las personas con SD. Los nifios con SD pueden mejorar las habilidades
cognitivas no-verbales, mientras que la mejora en las habilidades verbales tiende a
desacelerarse durante la adolescencia y la adultez (Channell et al., 2014). Los patrones de
cambios cognitivos durante el envejecimiento de los adultos con SD son diversos
(Benejam et al., 2020; Ghezzo et al., 2014), pero la mayoria muestran afectacion en la
memoria, el lenguaje, las habilidades de visoconstruccion, las funciones ejecutivas y las
praxias motoras (Florez, 2005; Lanfranchi et al., 2014; Roberts & Richmond, 2018;
Startin et al., 2016).

En las personas con SD, las funciones que aparecen mas comprometidas, desde un punto
de vista neurobiologico, dependen del hipocampo y la corteza prefrontal. Entre ellas,
encontramos la memoria de trabajo a corto plazo (sobre todo la memoria verbal),
habilidades para cambiar de tarea, el razonamiento no verbal, la atencion y la memoria
verbal a corto plazo (Florez et al., 2017). Ademas de la memoria de trabajo, muestran
dificultades en otras funciones ejecutivas como la planificacion, la resolucion de
problemas, la capacidad de inhibicién (Daunhauer et al., 2014; Lanfranchi et al., 2010;
Leeet al., 2011), larigidez mental (Grieco et al., 2015) y la flexibilidad cognitiva (Carney
etal., 2013; Costanzo et al., 2013). En este sentido, cabe destacar que las funciones
ejecutivas son el dominio cognitivo menos desarrollado en las personas con SD debido a
la DI y, por lo tanto, es més evidente el declive en esta area a lo largo del proceso de

envejecimiento.

El desarrollo del lenguaje ocurre con retraso y tiende a seguir las etapas evolutivas del
desarrollo tipico. Se han reportado alteraciones a nivel seméntico, fonoldgico, sintactico
y pragmatico. Dichas alteraciones interfieren directamente en el desarrollo de las
habilidades sociales y estan influidas por el ambiente (Ferreira-Vasques & Lamonica,
2015).

Asimismo, se ha observado que existe mayor predisposicion para desarrollar EA (Lao

etal., 2016; Licastro & Porcellini, 2017; Pujol et al., 2018). Los primeros signos de
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demencia en las personas con SD estan relacionados con declive en memoria episddica,
organizacion visoespacial, memoria visoespacial y en las funciones ejecutivas (Garcia-
Alba et al., 2019). Se ha reportado que la alteracion en las funciones ejecutivas se
corresponde con uno de los primeros sintomas de la EA en las personas con SD. En las
personas adultas con SD, los cambios en las funciones ejecutivas se caracterizan por
dificultades en la memoria de trabajo, la atencion sostenida, la planificacion y la
inhibicion (Ball et al., 2008). También se ha encontrado un declive relacionado con la
edad en algunas funciones ejecutivas como la memoria de trabajo verbal, la planificacion
visoespacial, la capacidad de inhibicion y la flexibilidad cognitiva (Bexkens et al., 2014;

Florez, 2016; Flérez & Ruiz, 2006; Krinsky-McHale et al., 2008).

1.2.2. Emocionales

Se ha investigado poco acerca de como las personas con DI experimentan sus emociones
basicas. A finales de los 90, crecid el interés por este tema y se plantearon dos posibles
explicaciones al estado de la investigacion en este ambito: la no existencia de medidas
especificas para esta poblacion y que era dificil utilizar medidas de poblacion general

(Bermejo et al., 2014).

Estudiar como experimentan las emociones las personas con DI es importante por
diferentes razones. Desde un punto de vista comportamental, numerosos estudios han
sefialado la relacion emocion-conducta y, especialmente, entre problemas emocionales y
problemas de conducta en esta poblacion. El conocimiento sobre las experiencias
afectivas en personas con DI puede ayudar a entender la presencia de problemas de
comportamiento y emocionales. Por lo tanto, entender la afectividad de las personas con
DI puede ayudar a desarrollar programas que mejoren su competencia social,

comportamiento y estado emocional (Bermejo et al., 2014; Florez et al., 2017).

Existen ciertos rasgos conductuales tipicos del SD, como la obstinacion, retraimiento
social, conducta compulsiva y un alto grado de soliloquios. Se calcula que entre el 27 y
el 35% de las personas con SD pueden presentar alguna enfermedad mental: trastornos
del &nimo, de conducta, obsesivos-compulsivos o cuadros psicéticos (Gonzalez-Cerrajero

et al., 2018).
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En el proceso de envejecimiento de las personas con SD, ademas de un posible declive
cognitivo, se puede producir un descenso en las conductas adaptativas, es decir, pueden
modificar su forma de comportarse o presentar alteraciones emocionales. Estos
indicadores pueden representar cierto riesgo de poder padecer problemas de salud mental
como depresion, trastornos obsesivos-compulsivos o ansiedad. Sin embargo, cabe
destacar que los indices de psicopatologia y problemas de conducta en las personas con
SD son menores que en el resto de personas con discapacidad intelectual, pero mas
elevados que en la poblaciéon general (Gimeno-Santos etal., 2017; LonDownS

Consortium et al., 2020).

1.3. Aspectos sociales y familiares

Las personas con SD presentan buenas habilidades sociales en comparacion con personas
con otros tipos de discapacidad intelectual. Al mismo tiempo, tienen dificultades en la
comprension del discurso y utilizan la comunicacion pre-verbal como el gesto de sefialar,
el contacto visual y los gestos. Se pueden observar diferentes niveles de funcionalidad en

las personas con SD (Alon, 2019).

El funcionamiento social se define como las interacciones individuales con el entorno y
la habilidad de cumplir con el rol adecuado a dicho entorno. Se entiende como un proceso
dinamico de habilidades sociales y/o problemas sociales, ambos altamente dependientes
del contexto social. Las habilidades sociales se definen como las destrezas y
comportamientos necesarios en las situaciones de la vida diaria que nos permiten
funcionar adecuadamente segun el contexto. A menudo, se describe como un area de
fortaleza en las personas con SD, en comparacion con otros grupos clinicos con las
mismas habilidades cognitivas. Estudios antiguos han reportado que las personas con SD
tienen como puntos fuertes la participacion social, la orientacion social y las respuestas
prosociales. Sin embargo, estudios recientes sugieren que, en comparacion con personas
con desarrollo normativo, las personas con SD muestran déficits en otros aspectos

sociales como la planificacion, la resolucion de problemas o el juego.

Por otra parte, los problemas sociales se definen como los déficits en las capacidades y/o

el comportamiento adecuado al contexto social, e incluye problemas internalizantes y
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externalizantes. Los problemas sociales en personas con SD parecen ser menos
pronunciados que en otros grupos de poblacion clinica con discapacidad cognitiva. Por
ejemplo, se ha observado que las personas con SD tienden a tener mejor comportamiento
de compromiso social, menos ansiedad y menos problemas emocionales. Sin embargo, si
que se ha demostrado que tienden a padecer mas problemas externalizantes (como
comportamientos agresivos o conductas delictivas), asi como problemas atencionales, de
hiperactividad y de relacion con los iguales (Grieco et al., 2015). El funcionamiento social
de las personas con SD varia en funcion de los subdominios, y las hipdtesis sobre sus
fortalezas sociales parecen ser un mito. Por lo tanto, las habilidades sociales son un area

importante de cara a la intervencion (Ness et al., 2017).

Mientras que la motivacion social acostumbra a ser un punto fuerte en las personas con
SD, los estudios muestran que los nifios a menudo utilizan comportamientos sociales
distractores para evitar completar una tarea requerida. A medida que la demanda de
regulacion del comportamiento aumenta, estos comportamientos se hacen mas aparentes.
También se ha encontrado que las personas con SD muestran frecuentemente falta de

persistencia en la tarea y rigidez mental (Grieco et al., 2015).

Las dificultades en los aprendizajes, los problemas de salud y el aumento del riesgo de
padecer patologias relacionadas con la edad en personas con SD, hacen que requieran una
red de apoyo social mas robusta para prevenir el aislamiento, para ayudar a minimizar los
efectos adversos de su condicion y para promover un envejecimiento saludable que evite

cuidados especializados en el futuro (Roll & Bowers, 2019).

Los adultos que han tenido mas problemas de salud en el pasado y los tienen en el
presente, son significativamente menos independientes y sociales. Sin embargo, en el
momento actual solo afectan a nivel social las dificultades en las habilidades
comunicativas. Esta informacion resulta importante para los padres: aunque un niflo
presente diversos problemas de salud, es mas importante focalizarse en trabajar las
habilidades relacionadas con la autonomia que no las relacionadas con la comunicacion,
dado que la comunicacion en el adulto no se ve afectada por los problemas de salud en el
pasado. A partir de los 40 afos, algunos adultos con SD muestran un empeoramiento en

autonomia, comunicacion y habilidades sociales (Matthews et al., 2018).
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La influencia de la familia y del entorno es crucial para el desarrollo de las areas personal-
social y del auto-cuidado, teniendo en cuenta los estimulos que reciben y las
oportunidades de ser autonomos e independientes a lo largo del ciclo vital (Ferreira-

Vasques & Lamonica, 2015).

Muchas personas pueden vivir en comunidades con apoyo limitado, aunque los estudios
muestran que la mayoria de personas con SD permanecen en el domicilio familiar.
Mayores niveles de independencia funcional son predictores de mayor participacion en
empleos ordinarios. El apoyo de los padres, asi como las politicas gubernamentales,
sirven como factores mediadores que facilitan el nivel de independencia y las
oportunidades (Coppede, 2016; Dieleman et al., 2018; Grieco et al., 2015; Lukowski
etal., 2019).

Las alteraciones a nivel motriz afectan directamente en la exploracion del entorno,
causando una reduccion de los estimulos y busqueda de experiencias que favorezcan el
desarrollo del lenguaje, cognicion y sociabilizacion (Ferreira-Vasques & Lamodnica,

2015).

De las investigaciones hechas sobre las redes sociales de las personas con DI podemos
extraer que sus redes son mas pequefias que las de las personas sin DI, y que reciben,
principalmente, apoyo de su familia y de profesionales. Los familiares se esfuerzan,
principalmente, en integrar a sus hijos en la sociedad lo maximo posible y en prepararles
un futuro. Por otra parte, los profesionales son los principales apoyos a nivel emocional,
practico e informativo (Roll & Bowers, 2019). Las redes sociales y de apoyo de las
personas con SD tienen un papel fundamental en su calidad de vida, concepto amplio que

comprende diferentes aspectos de la persona.

El concepto de calidad de vida (CdV) engloba aspectos de salud y de bienestar. Se
considera como un estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no inicamente
la ausencia de enfermedad (World Health Organisation, 1948). El propio concepto de la
CdV ha ido evolucionando a lo largo de los afios, integrando la informacion evaluativa,
diversa y adaptativa de planificacion de apoyos. Una de las estrategias para mejorar la

CdV es promover la participacion del usuario, es decir, fomentar su autodeterminacion y
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ayudarle a tener objetivos propios, preferencias, a tomar decisiones y a tener

oportunidades de eleccion (Giné Giné et al., 2015).

En relacion al concepto de CdV, se han identificado unas dimensiones, unos indicadores
centrales y unos principios para poder entender una vida de calidad (Schalock et al.,
2002). Las dimensiones son los factores que componen el bienestar personal y serian las
siguientes: bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar material, desarrollo
personal, bienestar fisico, autodeterminacién, inclusion social y derechos. Los
indicadores serian las percepciones, conductas o condiciones de las dimensiones que
reflejan el bienestar de la persona, y enfatizan en la planificacion centrada en la persona,
en los apoyos, en las técnicas para mejorar la CdV y en los resultados. Estos principios
son los siguientes (Schalock et al., 2002; Schalock & American Association on Mental

Retardation, 1996):

La CdV de las personas con DI se compone de los mismos factores que son

importantes para las personas sin discapacidad.

e Se experimenta CdV cuando la persona es capaz de satisfacer sus deseos y
necesidades y cuando se tiene la oportunidad de promover el desarrollo en los
principales ambitos de vida.

e Se reconocen componentes objetivos y subjetivos, pero la percepcion del individuo
es fundamental.

e Se basa en las elecciones y el control individual.

e Esun constructo multidimensional influido por factores personales y ambientales.

Anteriormente se ha comentado que una de las estrategias para promover una buena CdV
consiste en fomentar la autodeterminacion de las personas con DI. La autodeterminacion
puede verse influida por matices culturales, y, por lo tanto, resulta necesario indagar en
las creencias sobre autodeterminacidon que tiene el entorno de las personas con SD: su
familiares y profesionales que los acompafian. Por otra parte, es importante explorar las
necesidades de los profesionales y familiares sobre los obstaculos y dificultades que
tienen en su vida diaria para crear oportunidades de ejercer la autodeterminacion a las

personas con DI. De esta manera, se pueden movilizar recursos y apoyos al entorno de
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las personas con DI para facilitar la educacion en la autodeterminacion en los diversos
contextos en que se encuentran: casa, escuela, comunidad, entre otros, asi como mantener
el aprendizaje de las personas con DI. Conocer qué componentes son relevantes para las
personas con DI, sus familias y profesionales en relacion a la autodeterminacion, ayuda
a conocer en qué areas es necesario poner mayor ¢énfasis y mejorar tanto la
autodeterminacion como la transicion a la vida adulta y el logro de objetivos personales

(Vicente Sanchez et al., 2018).

Resulta complejo de medir, ya que la CdV de cada persona se ve influida por el contexto
cultural, las experiencias previas, los valores personales y las aspiraciones (White-Koning
et al., 2005). En estudios realizados sobre CdV en personas con SD, se ha visto que se
relacionaba negativamente con la carga de condiciones médicas y con la falta de
amistades. El efecto negativo de los sintomas comportamentales en la CdV se reducia
significativamente cuando otros factores, como el funcionamiento, se tenian en cuenta.
Sin embargo, el impacto de la salud mental alin se asociaba con una menor CdV. El apoyo
de los servicios publicos y la defensa de un entorno positivo y sin prejuicios es importante

para mejorar la CdV de estas personas y reducir el estigma (Haddad et al., 2018).
Se recomienda iniciar interacciones sociales y relaciones tan pronto como sea posible,

puesto que se ha demostrado que proporciona una red de apoyo que favorece el desarrollo

de la persona con SD (Ferreira-Vasques & Lamonica, 2015).
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2. El proceso de envejecimiento en el sindrome de Down

El proceso de envejecimiento de las personas con SD comporta, como en otras
poblaciones, una serie de cambios a nivel biologico, psicologico y social, que en este tipo
de poblacion aparecen con mas prontitud. Asi mismo, las familias de las personas con
SD, se ven mas afectadas por el proceso de envejecimiento de sus familiares. Ademas,
cabe destacar, que el envejecimiento de las personas con SD se da a la par que el de sus
padres. Por ello, hay que tener presente la importancia del reconocimiento del proceso de
envejecimiento por parte de los familiares de las personas afectas, el cambio de
actividades para promover la autonomia personal de los mismos y el reconocimiento de
las necesidades de los familiares con alguna persona afectada por discapacidad intelectual

(Gaete, 2017; Ribes et al., 2010; Ribes & Sanuy, 2001).

Con el aumento de la longevidad, los problemas de salud propios de la edad de las
personas con SD son mas evidentes. El envejecimiento patoldgico de estas personas se
asocia a los procesos de demencia y combina cambios neuropsicoldgicos y del
comportamiento, afectando también a la personalidad (Fromage & Anglade, 2002;
Nieuwenhuis-Mark, 2009; Perrot et al., 2021). Este hecho contribuye a que el foco de la
investigacion en personas con SD se deba centrar en la adultez y en las etapas vitales

posteriores (Lautarescu et al., 2017).

Se han desarrollado diferentes guias o recomendaciones para la vigilancia sanitaria de las
comorbilidades en las personas con SD, que incluyen visitas planificadas de salud, y que
engloban desde la nifiez hasta la edad adulta. Una de las estrategias propuestas son
chequeos regulares, para abordar las barreras que una persona con SD se puede encontrar
al buscar cuidados de salud (Ahlstrom et al., 2020). Actualmente existe un Plan de Salud
llevado a cabo entre el Hospital de la Santa Creu 1 Sant Pau (Barcelona) junto con la
Fundacio Catalana de Sindrome de Down en que realizan un seguimiento médico y
psicologico a las personas con SD que quieran  participar

(https://santpaumemoryunit.com/ca/unitat-alzheimer-down/).
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2.1. Cambios fisicos y neurobioldgicos

Diferentes estudios indican que las personas con SD presentan un proceso de
envejecimiento prematuro en relacion con la poblacion general, y la probabilidad de
desarrollar deterioro cognitivo es alta, ya que pueden presentar mayor riesgo de padecer
EA (Anderson et al., 2013; Fonseca et al., 2019; Glasson et al., 2014). La EA es una
enfermedad neurodegenerativa caracterizada histopatolégicamente por la muerte
neuronal, la formacion de placas neuriticas y ovillos neurofibrilares, y clinicamente por
un deterioro progresivo e irreversible de la cognicion y el comportamiento (McKhann
etal., 2011). El riesgo de padecer EA en personas adultas con SD se debe a razones de
naturaleza neurobiologica, ya que las modificaciones neurodegenerativas de la patologia
de la EA, aparecen también en el cerebro de la persona con SD y, posiblemente,
contribuyen al deterioro en las habilidades cognitivas en el envejecimiento (Baburamani
etal., 2019; Contestabile et al., 2010; Fortea et al., 2020; Makary et al., 2015; Wilson
etal., 2019).

Algunos estudios muestran que la edad en la que se puede empezar a observar deterioro
cognitivo y funcional se situa entre los 38 y los 40 afios de edad en personas con SD
(Carfi etal., 2014). En esta misma linea, también se ha propuesto que las personas
mayores de 38 afios pueden presentar mayor probabilidad de desarrollar deterioro
cognitivo en diferentes areas cognitivas (Ribes & Sanuy, 2000). Sin embargo, es posible
observar signos neuropatologicos de la EA a partir de los 35 afios (Florez, 2010), o,
incluso a partir de los 30 afios, segun hallazgos recientes (Fortea et al., 2020). Se calcula
que, sobre los 40 afios de edad, casi todos los individuos con SD desarrollan
neuropatologia de la EA. Sin embargo, no todas las personas desarrollaran sintomas
clinicos de EA y la edad de inicio de las manifestaciones clinicas varian sustancialmente
(Lott & Head, 2019). La prevalencia de la demencia clinica en SD se duplica
aproximadamente cada 5 afios: desde el 9% en las personas de 40 afios hasta el 80% en
las de 54 y 95% en las de 68 afios (McCarron et al., 2017). La media de edad del
diagnostico de la EA en personas con SD se encuentra entre 53 y 55 afios, anterior a la
media de las personas con EA autosomica dominante. La demencia estd asociada al
envejecimiento prematuro, siendo aparente alrededor de los 40 afios de edad, es decir, 20

afos antes que en la poblacion general (Glasson etal., 2014; Zigman et al., 2008).
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Finalmente, la demencia, los problemas cardiovasculares y las infecciones por neumonia
pulmonar son las causas mas comunes de fallecimiento en personas con SD a partir de la

edad de 36 afos (Snyder et al., 2020).

Existe una relacion genética entre el SD y mayor probabilidad de desarrollar
caracteristicas neuropatologicas de EA durante la edad adulta. Esta asociacion se explica,
en parte, por la copia extra del cromosoma 21, relacionado con la sobre-expresion de
ciertas proteinas relacionadas con procesos neurodegenerativos, incluyendo la proteina
precursora de la B-amiloide en el cerebro y el superdxidodismutasa. La triplicacion del
cromosoma 21 conlleva niveles més elevados de proteinas relacionadas con la EA en SD
(Annus etal.,, 2016; Rosas etal., 2020). Ademas, el SD estd asociado con un
envejecimiento prematuro estructural del cerebro. Estudios de neuroimagen han
demostrado la deposicidn de la proteina -amiloide en personas mayores de 40 afios con
SD, apareciendo primero en el estriado, seguido de 4reas del cingulo en el cortex
prefrontal parietal, que ocurren antes del inicio de la demencia. Sin embargo, las
caracteristicas neuropsicologicas y psiquiatricas de la sintomatologia de la EA en
personas con SD pueden ser considerablemente diferentes respecto a las de la poblacion

general (Fonseca, Haddad et al., 2019; Gafo et al., 1999).

Las técnicas de neuroimagen como la tomografia por emision de positrones (PET) han
permitido determinar la distribucion de la deposicion de la proteina B-amiloide. Los
hallazgos muestran que se observa mayor acumulacion de B-amiloide en las cortezas
frontal rostral medial, frontal superior, temporal superior/media y corteza cingulada
posterior. La deposicion de B-amiloide en las areas sefnaladas seria un indicador fiable de

la progresion de la EA en las personas con SD (Keator et al., 2020).

En las personas con SD, la patologia amiloide empieza a final de la adolescencia con
depositos de placas difusas inicialmente en el 16bulo temporal. Posteriormente se extiende
hacia regiones neocorticales y el hipocampo, llegando a regiones subcorticales y el
cerebelo a los 40 afios de edad, aproximadamente. A los 50 afios de edad, cada region del

cerebro, incluyendo el cerebelo, tiene placas amiloides (Thal et al., 2002).
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Ademas de la proteina B-amiloide, existen otros biomarcadores implicados en el
desarrollo de la EA: la proteina tau y la neurodegeneracion. El National Institute on Aging
y la Alzheimer's Association han propuesto un marco conceptual para poder definir el
continuum de la EA. Dicho modelo tiene como objetivo poder combinar la clasificacion
clinica de la EA (cognitivamente sano, deterioro cognitivo leve y demencia) con la
situacion de los biomarcadores (-amiloide, tau y neurodegeneracion). Sin embargo, en
la poblacion con SD, el ritmo de desarrollo de la demencia es muy variable, dado que
intervienen otros factores genéticos y ambientales. Actualmente, se considera al SD como
una forma genética de EA similar a las causas de EA mucho menos frecuentes

autosdmico-dominantes (Rafii et al., 2020).

A nivel neuroquimico, cabe destacar la importancia del 3-galato de epigalocatequina
(EGCQG), porque es una de las pocas moléculas que ha demostrado efectos positivos en
estudios clinicos en fase II en adultos con SD (de la Torre et al., 2016). El té verde
contiene este tipo de catequina. E1 EGCG ha demostrado tener la propiedad de modular
los cambios epigenéticos y, por lo tanto, puede tener un papel relevante en la
sobreexpresion del gen APP (proteina precursora amiloidea), implicado en la EA (Toma

et al., 2016).

Se ha visto que el tratamiento con EGCG normaliza la expresion de proteinas sinapticas
en el hipocampo de modelos con EA (Xicota et al., 2016). También se ha comprobado
que es efectiva en otros trastornos neurodegenerativos, como la enfermedad de Parkinson.
El EGCG disminuye los niveles y las placas de B-amiloide a través de la promocion
mediada por ADAM10 (A Disintegrin and metalloproteinase domain-containing protein
10) de la via proteolitica de la alfa-secretasa y modula los perfiles de tau que conducen a
mejoras cognitivas. La heterogeneidad de los efectos del EGCG dificultan poder
identificar y entender el mecanismo molecular terapéutico que subyace, pero la mayoria

de estudios muestran mejora en la plasticidad neuronal (Martinez Cué¢ & Dierssen, 2020).

Ademas, en el SD, la triplicacion del cromosoma 21 conduce a niveles de DYRK1A (Dual
specifity Yakl- Related Kinase) aproximadamente 1,5 veces mas altos en comparacion
con la poblacion general, y su sobreproduccion se ha relacionado con los fenotipos

neuronales y los déficits cognitivos asociados al SD (Dowjat et al., 2007). DYRKI1A
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también interviene en la neurodegeneracion y la pérdida neuronal que se produce en la
EA, através de la hiperfosforilacion de la proteina tau, la APP, proteinas que originan las
placas seniles y los ovillos neurofibrilares. Se han identificado diferentes moléculas que
inhiben la actividad de DYRKI1A, como la EGCG. Un aspecto a destacar es que se ha
encontrado que algunas de las moléculas objetivo del EGCG, como el DYRK 1A, también
son moduladas por el ambiente, sugiriendo que el EGCG puede considerarse
“dependiente del entorno” que estimula los mecanismos de plasticidad dependientes de
la actividad. Se ha observado que la combinacion de un entorno enriquecido y el EGCG,
actuan mejorando las alteraciones del aprendizaje y el declive cognitivo relacionado con

la edad en personas con SD (Catuara-Solarz et al., 2015).

Por otro lado, recientemente se ha descubierto que un farmaco antirretroviral utilizado
para tratar el VIH (virus de inmunodeficiencia humana), la lamividina, mejora la
capacidad cognitiva en un modelo de raton con caracteristicas de SD. No obstante,
todavia es necesario probarlo en humanos para poder confirmar su efectividad (Martinez

de Lagran et al., 2022).

Existen también estudios sobre los cambios neuroanatomicos en el proceso de
envejecimiento de las personas con SD. Se ha observado una reduccion del volumen de
materia gris en el area localizada en la zona basal del cerebro anterior y en la zona ventral
de los ganglios basales, involucrando la sustancia innominada, en el cortex orbitofrontal
derecho y en la zona lateral del 16bulo temporal derecho. También se ha encontrado una
reduccion de sustancia blanca en el hipocampo derecho y en el fasciculo arqueado
izquierdo. Estos hallazgos se pueden relacionar con un declive de la memoria por la
reduccion de la materia gris en una pequefia parte del hipocampo izquierdo y en la
amigdala. Los déficits en comprension verbal se podrian relacionar con una reduccion de
materia gris en el area de Wernicke (y el cértex auditivo) y con una reduccion en la parte
izquierda del fasciculo arqueado. Las dificultades en memoria prospectiva se podrian
explicar por la reduccion en materia gris y blanca del 16bulo prefrontal bilateral, del
l6bulo paracentral y del cortex temporal inferior y el hipocampo (Carbd-Carreté et al.,

2020; Pujol et al., 2018; Vacca et al., 2019).
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Las personas con SD, en comparacion con personas con desarrollo tipico de la misma
edad, muestran un lobulo frontal, amigdala y cerebelo mas pequefios, y un volumen
parahipocampal mayor (Pinter et al., 2001; White et al., 2003), patron que se pronuncia
demasiado después de los 50 afios de edad (Dierssen, 2012; Pons-Espinal et al., 2013;
Watson-Scales et al., 2018). Actualmente, existe consenso en asociar capacidades
cognitivas y deficiencias en las personas con SD con distintas regiones cerebrales
enfatizando en una organizaciéon cerebral menos eficiente (Menghini et al., 2011).
Estudios con electroencefalograma (EEG) y magnetoencefalograma (MEG) han ayudado
a explicar mejor esta organizacion atipica. Las personas con SD, comparadas con
controles de desarrollo tipico, muestran una onda cerebral lenta, especialmente en las
areas posteriores izquierdas, con mayor banda delta y menor actividad de las bandas alfa
y beta, un patron también evidente en pacientes con EA (Babiloni et al., 2009, 2010;

Garcia-Alba et al., 2019; Hemmati et al., 2013).

Estudios con resonancia magnética funcional han mostrado una red organizativa mas
simplificada en las personas con SD (Anderson et al., 2013), asi como una falta de
eficiencia y flexibilidad (Edgin et al., 2015). Dada la capacidad limitada para el cerebro
de las personas con SD para consolidar la informacion debido a una arquitectura cerebral
desorganizada de segregacion reducida e integracion danada, conectividad difusa
(hipersincronia) y una disminucion de la conectividad de largo alcance, la potencialidad
de la plasticidad de las personas con SD estd cuestionada (Edgin et al., 2015). Sin
embargo, el cerebro de una persona con SD si que posee capacidades neuroplésticas, al
menos en forma de eventos compensatorios. La aparicion de caracteristicas relacionadas
con EA (por ejemplo, la alteracion de la actividad de la banda alfa y beta) en las personas
con SD, reafirma la posibilidad de mecanismos compensatorios antes y durante la
expresion de la EA. Poder explicar los mecanismos de neuroplasticidad en las personas
con SD es vital para entender la causalidad entre las anomalias en el circuito cerebral y

el fenotipo cognitivo y del comportamiento (Haier et al., 2008).

Se han realizado distintos estudios en los que se pretendia determinar si existen
diferencias en condiciones médicas relacionadas con el género en las personas con SD.
Las personas con SD tienen mayor riesgo de desarrollar otro tipo de enfermedades,

ademas de la EA. Es el caso de la leucemia, ciertos defectos congénitos cardiacos,
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diversas enfermedades autoinmunes, autismo y otras condiciones. Sin embargo,
presentan menor riesgo de desarrollar algunos tipos de tumores solidos cancerigenos,
algunas enfermedades cardiovasculares (como hipertension o isquemia cardiaca), asi
como niveles inferiores de factores de riesgo vascular (Snyder etal., 2020). El
hipotiroidismo, la epilepsia, la anemia y la pérdida de peso son mas comunes en personas

con SD y demencia, comparado con aquellos sin demencia (Bayen et al., 2018).

En cuanto al proceso de envejecimiento, se ha comprobado en algunos estudios recientes
(Bayen et al., 2018; Real de Asua et al., 2015) que no existen diferencias entre hombres
y mujeres con SD diagnosticadas de demencia. Sin embargo, en estos mismos estudios,
se reportd que los hombres presentaban mayor indice de adenoidectomia, anemia,
hipertension e infarto de miocardio. Por otra parte, las mujeres mostraron padecer con
mayor frecuencia hipotiroidismo, hallux valgus, osteoporosis y obesidad (LonDownS

Consortium et al., 2020).

A nivel neuropsicolégico y de neuroimagen, no se han observado diferencias
estadisticamente significativas entre el rendimiento cognitivo general de hombres y
mujeres con SD, en comparacion con hombres y mujeres de la poblacion general
(Figueroa-Jimenez et al., 2021; LonDownS Consortium et al., 2020). En estudios sobre
el lenguaje receptivo, si que se ha encontrado que los hombres puntian peor que las
mujeres con SD (LonDownS Consortium et al., 2020). No obstante, si que se ha
encontrado que los hombres tienen una esperanza de vida 3,3 afios mayor que las mujeres

con SD (Glasson et al., 2002).

Las enfermedades cardiacas congénitas representan otra de las condiciones médicas mas
frecuentes en las personas con SD, llegandolas a desarrollar entre el 40 y el 60% de las
personas con SD (Boas etal., 2009). En este sentido, también se han encontrado
diferencias en cuanto al género, siendo mas frecuentes en los hombres con SD en la etapa
adulta (Freeman et al., 2008; Mourato et al., 2014), pero mas habituales en nifias con SD
de edad pediatrica (Freeman et al., 2008). Esta paradoja se puede explicar por el hecho
de que una mayor incidencia de enfermedades cardiacas congénitas en nifias con SD
puede conllevar un mayor indice de mortalidad en este género de forma mas temprana,

entre otros factores que pueden influir en estos hallazgos. Estos defectos cardiacos en las
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mujeres, sumado a un inicio prematuro de la menopausia por falta de estrogenos, puede
provocar una muerte prematura debido a problemas cardiacos (Ruparelia et al., 2013).
Existen pocos estudios sobre los estrogenos y el desarrollo de la EA, pero se ha
encontrado que la aparicion de la menopausia se relacionaba con el deterioro cognitivo y

la aparicion de la EA (Schupf et al., 2003, 2006).

2.2. Cambios psicologicos y neuropsicologicos

Tal y como se ha comentado anteriormente, el proceso de envejecimiento de las personas
con SD difiere del de la poblacion general y, por ello, es importante estudiar como se

produce y qué cambios psicologicos y neuropsicologicos conlleva.

En las personas con SD, el desarrollo de la demencia deberia entenderse dentro de un
contexto de un fenotipo complejo que incluye, ademas de la discapacidad intelectual,
déficits en funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, atencidon y funciones motoras. A la
hora de realizar un diagnostico, se deben diferenciar los déficits pre-existentes del
consecuente declive, asi como la variabilidad de los perfiles y las limitaciones en el
lenguaje, ya que todos estos factores pueden dificultar la interpretacion de los resultados

de los tests cognitivos (Bush & Beail, 2004; Koehl et al., 2020).

No existe un consenso sobre el inicio de los déficits indicadores de demencia en personas
con SD. Por una parte, algunos estudios muestran que el declive cognitivo progresivo
asociado a la edad en adultos con SD sin demencia se caracteriza por dificultades en
memoria episodica (Hon et al., 1998; Pyo et al., 2010), aunque no se sabe cudndo se
inician estos déficits y si el citado declive acelera su proceso o se mantiene a lo largo del
ciclo vital (Pennington et al., 2003). Asi mismo, parece que la disociacion observada entre
memoria explicita e implicita, y el declive episodico ligado al avance de la edad, es
superior y mas precoz en el caso del SD (Krinsky-McHale et al., 2005; Pyo et al., 2010;
Vicari, 2007). Ademas, el declive sera mayor, cuanto mayor sea el grado de discapacidad

intelectual (Ferndndez Alcaraz, 2013).

Por otra parte, algunos estudios indican que el inicio de la demencia tipo EA en personas

con SD se manifiesta mas claramente por cambios en las funciones ejecutivas
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relacionados con la conducta, no de memoria. Cabe destacar que las funciones ejecutivas,
en la mayoria de los casos, no se terminan de desarrollar en las personas con SD por
motivos neurobioldgicos de los 16bulos frontales y por la propia DI. Se observa que se
producen cambios iniciales en el comportamiento, y también en las caracteristicas
asociadas a la disfuncion del 16bulo frontal (apatia, inhibicion, irritabilidad, etc.) y a la
memoria, antes de que parezca totalmente desarrollada la EA (Ball et al., 2006; Hom
etal., 2021; Zis & Strydom, 2018). En esta linea, los principales indicadores de deterioro
en el envejecimiento en las personas con discapacidad intelectual son: la resistencia al
cambio, el aumento de la latencia de respuesta, descenso del ritmo y calidad de las tareas,
pérdida de interés y motivacion para las actividades habituales, pérdida en la capacidad
de comprension de instrucciones y/o dificultad ante nuevos aprendizajes, entre otros.
Algunos autores sefialan que el deterioro cognitivo progresivo se aprecia tambi€n en areas
de la memoria, presentando problemas en la adquisicion de nueva informacion (Aylward

etal., 1997; Godfrey & Lee, 2018; Wiseman et al., 2015).

Por lo tanto, en comparacion con la poblacién general en que la pérdida de memoria
episodica a corto plazo es el principal indicador del inicio de la EA, en personas con SD
la disfuncion ejecutiva y los cambios psicologicos y del comportamiento se observan mas
frecuentemente en los estadios pre-clinicos y primeros episodios de la EA, precediendo a
la pérdida de memoria (Adams & Oliver, 2010; Lautarescu et al., 2017; Maitta et al.,
2014; Sabbagh & Edgin, 2015). Cambios en el comportamiento como inquietud,
agresion, habla repetitiva y falta de cooperacion se informaron con mayor frecuencia en
las etapas preclinicas y tempranas de la EA vy, por lo tanto, podrian representar algunos
de los primeros signos observables de demencia (Adams & Oliver, 2010). Otros sintomas
psicolégicos y de comportamiento que pueden presentar previos al diagnostico de
demencia pueden ser: labilidad emocional, falta de conciencia por las otras personas,
rigidez, desinhibicion e impulsividad (Ball et al., 2006; Benejam et al., 2020; Dekker
etal., 2015; Fonseca et al., 2016; Fonseca, Mattar et al., 2019). La progresion de la EA
en personas con SD parece ser mas similar a la demencia frontal que padece la poblacion

con desarrollo tipico (Deb et al., 2007).

En relacion a las habilidades ejecutivas, éstas se encuentran menos desarrolladas y, por

eso, el declive es mas evidente a medida que aumenta la edad. También los cambios son
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mayores cuanto mayor es la complejidad de las tareas o la carga de memoria que suponen
(Burt et al., 2005; Oliver et al., 2005). Se ha reportado que el déficit ejecutivo relacionado
con la edad no es de mayor magnitud que en otros grupos de personas con SD (Fernandez
Alcaraz, 2013); pero esto difiere de lo que se ha descrito en otros estudios (Das & Mishra,
1995; Kittler et al., 2006; Rowe et al., 2006), que sugieren que el deterioro de la funcion
ejecutiva en SD se debe a un desarrollo anormal del cortex prefrontal. La disfuncion
ejecutiva, es decir, las dificultades en comportamientos dirigidos a objetivos como la
planificacion y la atencion, asi como los resultados de tests cognitivos, se han identificado
en la mayoria de los estudios como problemas detectados previos a la pérdida de memoria
en adultos con SD (Lautarescu et al., 2017). Las pruebas de funciones ejecutivas pueden
ser sensibles a los cambios cognitivos con la aparicién de demencia en personas con SD.
También sefialan que los estudios longitudinales de los cambios en las funciones

ejecutivas en las personas con SD son recomendables.

Los signos clinicos de la EA pueden incluir sinfomas comportamentales, como
desinhibicidn, agitacion y apatia; asi como trastornos del suefio (Lyketsos, 2000). Sin
embargo, entre las personas con SD y EA, podemos encontrar una elevada prevalencia
de excesiva agitacion, trastornos del suefo, inquietud y alucinaciones auditivas (Dykens,
2007). Los resultados de estudios transversales y longitudinales sugieren que los cambios
en la personalidad y el comportamiento en los adultos con SD pueden indicar estadios
tempranos de demencia, previos o simultaneos al inicio de los sintomas tipicos de la EA
como el declive cognitivo (Adams & Oliver, 2010; Ball et al., 2010; Fonseca et al., 2014;
Holland et al., 2001). Estas alteraciones iniciales son comparables con los cambios
asociados a la demencia fronto-temporal en la poblacion general, y se considera
precursora de la EA en las personas con SD, indicando asi que las regiones frontales y
temporales son las primeras afectadas en esta poblacion (Ball et al., 2004, 2006). De
hecho, en los cerebros de las personas con SD, la deposiciéon de la B-amiloide
inicialmente ocurre en el cortex frontal y entorrinal, esparciéndose hacia otras regiones
después (Azizeh et al., 2000). Algunos autores explican que esta presentacion atipica de
la EA en personas con SD se debe a las anormalidades preexistentes en el desarrollo

cerebral que podrian causar hipoplasia en el 16bulo frontal (Holland et al., 2001).
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Las personas con SD obtienen peores resultados en pruebas de funciones ejecutivas que
las personas con DI de otras etiologias (Rowe et al., 2006). Estudios longitudinales
indican que el declive en memoria de trabajo es uno de los indicadores mas tempranos de
la demencia en SD (Nelson et al., 2001). En las personas con SD, a menudo se observan
reducciones del volumen del I6bulo frontal, sistema limbico y del tronco encefalico
(Nadel, 2003), asi como una densidad celular disminuida, particularmente alrededor de
las proyecciones del cuerpo calloso y un pobre desarrollo de las regiones del cuerpo
calloso responsables de las proyecciones neuronales hacia el 16bulo frontal (Rowe et al.,
2006). Por lo tanto, podemos afirmar que una reserva cognitiva disminuida en el lo6bulo
frontal puede contribuir al deterioro prematuro de esta region y, consecuentemente, a la
aparicion inicial de los sintomas de la disfuncion ejecutiva y cambios en el

comportamiento.

El declive cognitivo en la edad adulta se relaciona, frecuentemente, con la EA, aunque
los cambios neurodegenerativos pueden tener lugar incluso antes de presentar signos de
demencia. Se ha observado una pérdida acelerada del volumen de los 16bulos frontal,
temporal y parietal, asi como una reduccion de la conectividad reflejando dificultades
para integrar la informacion de regiones distantes del cerebro (Anderson et al., 2013;

Grieco et al., 2015; Lott & Dierssen, 2010).

Otro de los indicadores del desarrollo de la EA en personas con SD es la pérdida de
habilidades y dificultades con las actividades de la vida diaria, significativamente mayor
a los 47 afos en comparacion con los 30 afios de edad. Por lo tanto, investigar sobre las
actividades de la vida diaria puede ser muy valioso para el diagndstico de la EA, sobre
todo, en personas con DI severa, cuyos cambios pueden ser dificiles de percibir (Cosgrave

et al., 2000; Margallo-Lana et al., 2007).

Se ha demostrado que las medidas neuropsicoldgicas mas sensibles al envejecimiento son
la memoria y la atencion, que empieza a principios de la década de los 40. Parece que el
desempefio en las pruebas de memoria y atencién son mas sensibles a la progresion de
preclinico a la demencia prodrémica, mientras que las pruebas de memoria son mas

sensibles a la progresion de prodrémica a demencia clinica (Startin et al., 2019).

55



Por lo tanto, en base a los estudios revisados, podemos afirmar que no todas las personas
con SD manifiestan una demencia en edad adulta con el mismo patron de declive
cognitivo. En personas con SD, el declive cognitivo que padecen debido a la EA no es
global, pero parece que sigue una secuencia predecible: las funciones ejecutivas, de
acuerdo con la evidencia anterior, parecen afectadas en las fases pre-clinicas y en los
primeros estadios y, por lo tanto, detectar estos cambios puede resultar ttil para predecir

el diagnostico posterior de EA (Lautarescu et al., 2017).

Asimismo, en aquellos casos en los que se desarrolla un proceso neurodegenerativo, hay
que tener presente que la deteccion precoz de la demencia es la base para poder establecer
una primera intervencion y un tratamiento adecuado. Este tipo de andlisis resulta
problematico y estd poco desarrollado, sobre todo, a causa de los diferentes criterios que
se utilizan para establecer el diagnéstico y la falta de herramientas psicométricas
adecuadas para detectar los cambios a nivel cognitivo y emocional (Bush & Beail, 2004;

Grieco et al., 2015; Zigman, 2013).

2.3. Cambios sociales

Envejecer es un proceso individual, pero envejecer bien es también un proceso social,
dado que no soélo afecta a la persona, sino también a la familia con la que convive, a las
organizaciones en las que desarrolla las actividades y a la propia sociedad en la que se
siente ciudadano activo. Por todo esto, es necesario preparar con afios de antelacion,
acumulando capacidades personales, actitudes y proyectos que aseguren un
envejecimiento activo y satisfactorio, tanto a nivel personal como a nivel social. Los
programas de intervencion tienen que responder a las demandas que el envejecimiento en
este colectivo especial presenta, ya que es fundamental para que éste sea pleno y digno
(Berzosa, 2013). Ademas, las personas que realizan actividades cognitivamente
estimulantes, normalmente medidas por el nivel de educacion formal recibida, por la
complejidad del empleo desarrollado o por las actividades estimuladoras que realiza,

muestran una mejor tolerancia a los efectos de la patologia de la EA (Stern, 2009).
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En la poblacion general, los estudios muestran una asociacion entre el riesgo de padecer
EA vy estilos de vida saludables como realizar dieta, actividad fisica y actividades

estimulantes a nivel social y cognitivo (Barnard et al., 2014; Gross et al., 2012).

A menudo, los adultos con SD tienen estilos de vida desadaptativos, como, por ejemplo,
baja actividad fisica o pocas actividades sociales y de ocio. Se han realizado estudios para
investigar la asociacion entre los factores relacionados con el estilo de vida, los
biomarcadores de la neuropatologia propia de la EA y el declive cognitivo en el SD. En
un estudio reciente, adultos con SD sin demencia que realizaban actividades
cognitivamente estimulantes y actividades de ocio, mostraban menor declive durante los
tres afios siguientes en memoria episodica. Se pudo comprobar que las actividades de ocio
mitigaban la asociacidon entre un incremento en B-amiloide (evaluada via PET) y un
declive en la memoria episddica en tres afios, sugiriendo que estos comportamientos
pueden beneficiar la cognicidén en las primeras etapas de la EA en personas con SD

(Mihaila et al., 2019).

El suefio es otro factor que tiene un rol importante en el desarrollo de la EA. Los
problemas de suefio son mas prevalentes en personas con EA, y, ademas, pueden predecir
el desarrollo de la EA. Dormir mejora la limpieza de toxinas, como la amiloide (Lanctot
et al., 2017). Los adultos con SD, frecuentemente, experimentan problemas de suefio que
pueden tener multiples causas, asi como apnea obstructiva del suefio, que es un factor de

riesgo para la EA (Giménez et al., 2018).

Historicamente, los adultos con SD han experimentado estilos de vida menos
estimuladores cognitivamente como resultado de servicios para adultos con discapacidad
limitados, menor participacion en la comunidad y falta de oportunidades laborales
(Verdonschot et al., 2009). Sin embargo, recientemente se han producido cambios en la
discapacidad y el sistema de empleo ha previsto opciones de estilos de vida mas
estimulantes. Se necesita mas investigacion para determinar el grado en que estos
cambios y/o la variabilidad en el nivel de estimulacion cognitiva retrasan la aparicion de

EA en la poblacion con SD (Snyder et al., 2020).
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3. Evolucion de los cambios neuropsicologicos en el proceso de

envejecimiento

Las funciones cognitivas padecen cambios a lo largo del ciclo vital de las personas. En el
caso de las personas con SD, estos cambios pueden desarrollarse de manera distinta al de
las personas con desarrollo tipico, y es necesario poder detectar los cambios
neuropsicologicos que se producen con el objetivo de garantizar un envejecimiento activo
y saludable. En este apartado, se describe la evolucion de los cambios que se producen
en la atencidn, la memoria, las funciones ejecutivas, el lenguaje y las praxias desde la
infancia hasta la vejez de las personas con SD. A grandes rasgos, cabe destacar que las
personas con SD muestran dificultades en lenguaje, memoria declarativa y funciones
ejecutivas, pero muestran puntos fuertes en la imitacion, el aprendizaje social y el uso de
gestos para comunicarse (Grieco et al., 2015; Milojevich & Lukowski, 2016; te Kaat- van

den Os et al., 2015).

Determinar el fenotipo cognitivo de las personas con SD es una tarea compleja por
diversos favores, que incluyen la complejidad del genotipo, la presencia de diferencias
individuales en esta poblacion, la extensa duracion del desarrollo del cerebro en los
humanos y las diferencias en los procesos y patrones especificos de esta poblacion. La
cognicion se centra en las capacidades y competencias que se pueden inferir de medidas
de desempeio y la consecucion de tareas con é€xito, y requiere de otros procesos
adicionales que se deben tener en cuenta a la hora de seleccionar la manera de medir las

funciones cognitivas (Silverman, 2007).

En términos de inteligencia general, el cociente intelectual (CI) desciende lentamente a
lo largo de la adultez, aunque el pico exacto de inteligencia no estd claro y atn es una
cuestion por investigar (Deary et al., 2009). En comparacion con las personas con
desarrollo tipico, aquellas con SD muestran diferencias en el funcionamiento cognitivo
general. En la infancia, los nifios con SD se enfrentan a numerosos retos, que incluyen un
CI inferior a la media. A menudo, el declive en el CI se inicia en el primer afo de vida.
La ratio de edad mental y edad cronoldgica no es consistente: la brecha entre los dos

aumenta con la edad. Las personas con SD, generalmente, tienen un CI entre 25 y 55 en

61



la adultez, que representa una discapacidad intelectual moderada o severa, y una edad

mental de 7-8 afios, aproximadamente (Lukowski et al., 2019).

El CI de las personas con SD también se ve influido por factores genéticos y ambientales,
similares a los observados en personas con desarrollo tipico, como el CI de los padres, la
estimulacion precoz o los programas educativos (Lukowski et al., 2019). Es necesario
aclarar la diversidad de impactos en el desarrollo del cerebro y sus consecuencias en la

cognicion (Silverman, 2007).

En relacion a las personas con DI, incluyendo el SD, se han propuesto tres posibles
trayectorias de la inteligencia en comparacién con la poblacidon general: acelerada, estable
o continua (Fisher & Zeaman, 1970; Lifshitz, 2020). El modelo de trayectoria acelerada
de la inteligencia postula que se produce un desarrollo restrictivo de la inteligencia hasta
los 20 afios, estabilidad después y un declive acelerado en la mitad de los 30-40 afios. El
modelo de trayectoria estable propone que la inteligencia de las personas con SD alcanza
el pico en los 20 afos, seguido de una larga meseta de estabilidad hasta los 50-60 afios
que empieza el declive. El modelo de trayectoria continua predice que la inteligencia de
los adultos con SD continua en aumento hasta el final de los 40 afios, mostrando

estabilidad sobre los 50 afios y declive a partir de los 60 afios (Fisher & Zeaman, 1970).

Se espera que las puntuaciones en escalas intelectuales en adultos con SD vayan en
aumento durante la adultez e incluso en edades mas avanzadas. Estudios genéticos y
cerebrales sugieren que la nocion de los mecanismos de compensacion a medida que
aumenta la edad es relevante para los adultos con SD (Head et al., 2007). Los genes sobre-
expresados en el SD (APP, DSCAM, MNB/DYRKI1A, RCAN1) comportan déficits
cognitivos en edades tempranas, pero paraddjicamente, en el envejecimiento producen
proteinas criticas para el crecimiento de las sinapsis y las neuronas, el desarrollo y el
mantenimiento de las mismas, y participan en las cascadas moleculares de la

compensacion neuronal (Ghezzo et al., 2014).

En un reciente estudio se encontr6 que los biomarcadores preclinicos de la aparicion de
la EA en personas con SD aparecen dos décadas antes de que aparezcan los signos

clinicos, sobre los 30-40 anos (Fortea et al., 2020). Estos hallazgos sugieren que los
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declives en las actividades de la vida diaria (AVDs) pueden ocurrir lentamente a partir
de los 30 afios en personas con DI. En otro estudio también se afirmé que las habilidades
funcionales (por ejemplo, comer, preparar la comida, leer, escribir o trabajar) pueden

lograrse y mejorarse hasta bien entrada la edad adulta (de Graaf et al., 2019).

En otra reciente investigacion sobre el desarrollo de la inteligencia en las personas con
SD a lo largo del ciclo vital utilizaron las pruebas de Vocabulario, Semejanzas y Cubos
del WAIS-III (Wechsler, 2001) y el test de Raven (Raven, 1996). Los resultados sugieren
que se produce un declive en Semejanzas, Cubos y en el test de Raven entre los 46 y los
60 afios, mientras que las puntuaciones de la prueba de Vocabulario permanecen estables
(Lifshitz et al., 2021). Resultados similares obtuvieron otros investigadores (Carr &
Collins, 2018), pues sus resultados mostraron un declive entre los 40 y 50 afios de edad,
y una estabilizaciéon después de los 60. La edad cronologica, la salud y las AVDs
correlacionan negativamente con la inteligencia fluida (Cubos y el test de Raven), siendo
entonces una medida sensible a la edad. En otro estudio, se comprobd que las
puntuaciones en el test de Raven en adultos con SD empeoraban entre los 40 y 50 afios
de edad, considerandose, por lo tanto, los 50 afios de edad como el punto de inicio de

declive cognitivo en la etiologia del SD (Heller et al., 2018).

En un estudio sobre SD y riesgo de desarrollar la EA, se estudiaron a 35 participantes de
entre 29 y 67 anos. Los estudios mostraron que un mayor nivel de funcionamiento
cognitivo predice menor declive y riesgo de desarrollar EA. El nivel de funcionamiento
cognitivo parece estar asociado a factores ambientales como el nivel educativo, los afios
institucionalizados o el empleo. Estos datos sugieren que la relacion de esas variables con
los sintomas es compleja e indirecta, necesitandose futura investigacion (Temple et al.,

2001).

Otra prueba que puede ayudar a identificar los primeros signos de EA es el declive en
pruebas viso-motoras (Devenny et al., 2000). En este mismo estudio, se pudo comprobar
que, mientras que la inteligencia fluida — medida con el test de Raven - alcanza su pico
en los 20 afios en poblacion general, en el caso de las personas con SD contintia creciendo
hasta la adultez y tiene un declive sobre los 50 afios. Sin embargo, participar en

actividades de ocio y ocupacionales altamente estimulantes a nivel cognitivo pueden
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mitigar estos efectos negativos, puesto que las personas mas independientes para las
AVDs correlacionan con puntuaciones mas elevadas en inteligencia (Lifshitz et al.,
2021). Este patron se corresponde con la teoria de la compensacion (Lifshitz-Vahayv,
2015): la inteligencia cristalizada, la inteligencia fluida y otras capacidades cognitivas,
pueden continuar creciendo en personas con SD hasta los 40 afios como resultado del
proceso madurativo y la acumulacion de experiencias vitales, que ayuda a adquirir
habilidades cognitivas que previamente estaban ausentes de su repertorio de

comportamientos (Facon, 2008).

Otra teoria neurologica que podria explicar estos resultados estaria relacionada con el
desarrollo del lobulo frontal y prefrontal. En la poblacion general, parece que el cortex
frontal y prefrontal alcanza su punto maximo de desarrollo al final de la adolescencia,
mientras que en las personas con DI, el proceso de maduracion cerebral se manifiesta de
manera diferente, ocurriendo mas lentamente en la adolescencia y alcanzando la méaxima

madurez en la adultez (Lifshitz et al., 2021).

Aproximadamente, el 80% de las personas con SD tienen asociada una DI moderada,
aunque algunos pueden tener una DI severa o una inteligencia dentro de la media
(Batshaw etal., 2019). El procesamiento visoespacial y la percepcion son vistos,
generalmente, como puntos fuertes (Fidler et al., 2006), mientras que la memoria visual
a largo plazo parece estar afectada (Jarrold et al., 2007). Las dificultades de memoria
verbal a corto plazo no se explican por la pérdida auditiva o los problemas de lenguaje

(Jarrold & Baddeley, 2001; Laws, 2002).

En general, a medida que avanza el envejecimiento de las personas con SD, se ha
encontrado un deterioro en las funciones del hemisferio derecho, especialmente en la
percepcion espacial compleja. Cabe destacar que las funciones perceptivas visuales

también estan afectadas en la demencia (Ghezzo et al., 2014).

A continuacion, se expone con mayor detalle la evolucion de los cambios
neuropsicologicos por funciones cognitivas: atencion, memoria, funciones ejecutivas,

lenguaje y praxias.
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3.1. Atencion

La atencion es una funcion cognitiva compleja que resulta basica para el resto de los
procesos cognitivos. El término “atencion” no es un constructo unificado, sino que se
compone de sub-procesos que interactian entre diferentes dominios cognitivos. Sin
embargo, existe consenso en poder diferenciar entre atencion selectiva, atencion
sostenida y velocidad de procesamiento (Cornish et al., 2007). En cuanto a este ultimo,
no se ha reportado evidencia de una reduccion explicita de la velocidad de procesamiento
en personas con SD. La lentitud en las respuestas, cuando se da, refleja dificultades en la
interpretacion de la demanda de la tarea, mas que una limitacion de las capacidades

cognitivas (Silverman, 2007).

La atencion sostenida es el mantenimiento del foco cognitivo en una tarea o en los
estimulos de una tarea durante un periodo de tiempo. Subyacen aspectos del
procesamiento de la informacion, que son basicos para el desarrollo cognitivo (Faught
etal., 2016). Algunos individuos presentan mas dificultades en atencion sostenida que
otros, posiblemente por la falta de recursos atencionales. Por ejemplo, las personas con
baja inteligencia tienden a mostrar respuestas mas cortas en comparacion con personas
con inteligencia tipica de la misma edad (Tomporowski & Simpson, 1990). Las personas
que tienen dificultades en la atencidn sostenida pueden ser ineficientes en el
procesamiento de la informacion de su entorno. Dada la relevancia de la atencion

sostenida en la vida diaria, es importante entender como funciona en las personas con SD.

Pocos estudios que han estudiado la atencion en personas con SD, pero algunos han
encontrado que puntian peor en atencion selectiva y control atencional en referencia a su
nivel de desarrollo. Sin embargo, puntian similar a las personas de su mismo nivel de
desarrollo en atencion sostenida (Breckenridge et al., 2013; Cornish et al., 2007; Munir
etal.,, 2000). En el estudio de Breckenridge, el grupo con SD obtuvo puntuaciones
inferiores respecto a sus controles de la misma edad mental en atencion selectiva y control
ejecutivo, y obtuvo puntuaciones similares en tareas de atencion sostenida visual.
Sorprendentemente, puntuaron mejor que sus controles de la misma edad mental en tareas

de atencidon sostenida dual y auditiva. Este patron es inusual en personas con SD e
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inconsistente con la nocion de que la atencion sostenida es el mecanismo central que no

esta afectado en esta modalidad (Breckenridge et al., 2013).

En otra investigacion, encontraron que las puntuaciones en atencion visual del grupo de
personas con SD eran similares en errores de omision, pero inferiores en errores de
comision, en comparacion con el grupo con DI de etiologia desconocida. En la prueba de
atencion auditiva, los errores entre ambos grupos no diferian. Estos resultados sugieren
que las personas con SD muestran la habilidad de mantener el foco en las tareas esperable
por edad y nivel intelectual (CI), independientemente de la modalidad (Trezise et al.,

2008).

En otro estudio sobre atencion sostenida visual y auditiva, encontraron que ambas son
equivalentes al nivel de desarrollo en las personas con SD. También reportaron que la
atencion sostenida generalmente precede a la memoria a corto plazo, aunque la atencion
sostenida no predice un patron de peor memoria a corto plazo auditiva-verbal en relacion
con la visoespacial. Comprender mejor como funciona la atencion sostenida en las
personas con SD puede mejorar su CdV, bien sea orientando a los profesores sobre como
presentar la informacidn a sus estudiantes con SD o ensefiando a los terapeutas a trabajar

con sus pacientes con SD (Faught et al., 2016).

Finalmente, respecto a la velocidad de procesamiento, los estudios son controvertidos.
Historicamente, se ha sugerido que las personas con SD emiten respuestas con mayor
lentitud. Estos resultados se han extraido mediante pruebas que consistian en medir el
tiempo de ejecucion de las tareas o bien, en completar una tarea en un tiempo
determinado. Posteriormente, se relacionaron los déficits en la velocidad de
procesamiento con el procesamiento de informacion verbal, la memoria auditiva
inmediata y la organizacion de la respuesta motora. Por lo tanto, parece que el
enlentecimiento en las respuestas de las personas con SD puede deberse a una mala
interpretacion de las demandas, en lugar de una limitacion severa en sus capacidades

cognitivas (Silverman, 2007).

En cuanto al proceso de envejecimiento de las personas con SD, se ha encontrado declive

en la atencion relacionada con estimulos verbales, como el span de digitos verbal. El
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rendimiento a lo largo del ciclo vital en el resto de habilidades atencionales no difiere

respecto a la poblacion general (Ghezzo et al., 2014).

3.2. Memoria

En edades tempranas, se ha comprobado que los nifios con SD pueden reproducir acciones
previamente modeladas después de un intervalo de 5 minutos, asi como imitar de manera
apropiada en demoras mas cortas. Sin embargo, en la memoria a largo plazo si que se
encuentran diferencias significativas, sobre todo en la memoria episodica, es decir, en
tareas de ordenar temporalmente la informacion a largo plazo (Milojevich & Lukowski,

2016).

Se han encontrado déficits en los procesos de memoria verbal, mientras que el span de
memoria visoespacial es similar al de personas con desarrollo tipico. Siguiendo el modelo
de la memoria de trabajo de Baddeley (Baddeley & Hitch, 1974), se reporta una capacidad
de almacenaje reducida para la informacion fonologica. Se ha puesto el foco en las
dificultades en el bucle fonologico, y en sus subcomponentes: la repeticion subvocal y el
almacenamiento fonoldgico; asi como en las dificultades en el uso del ejecutivo central
(Brock & Jarrold, 2004). La relacion entre el lenguaje y los déficits de memoria en

personas con SD es evidente, y concluyen que las conexiones son claras y presentes.

En las personas mayores con SD, se ha encontrado evidencia de mayores dificultades en
la memoria inmediata de tipo verbal en comparacion con la poblacidon general de la misma
edad. También se ha reportado deterioro asociado a la edad en la memoria de trabajo
verbal (Ghezzo et al., 2014), especialmente relacionado con los déficits en el bucle

fonoldgico del modelo de Baddeley (Baddeley & Hitch, 1974).

3.2.1. Memoria a largo plazo

Se ha encontrado que los adultos con SD muestran mas dificultades que las personas con
edad mental similar a la suya en memoria verbal a largo plazo (Vicari et al., 2000).

Diversos estudios han comparado adultos con SD con grupos de personas con otras DI, y
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han reportado mas déficits en las personas con SD, indicando que muestran mayor
latencia de respuesta en tareas de memoria verbal y menor nivel de mejora durante las
repeticiones, en relacion a personas con otras DI (Godfrey & Lee, 2018). Se ha visto que
el desempefio en tareas de aprendizaje de listas de palabras es inversamente proporcional
a la edad: los adultos més jovenes con SD mejoran con las repeticiones de listas en
memoria a largo plazo, mientras que los adultos mayores muestran un pequefio
empeoramiento a lo largo de las repeticiones (Devenny et al., 1996). En las tareas de
memoria a largo plazo no verbales, los hallazgos también muestran que las personas con
SD puntuan peor que las personas con edad mental similar (Davis et al., 2014; Lavenex
etal., 2015; Purser et al., 2015). Los estudios muestran que la memoria a largo plazo
empieza a deteriorarse en la juventud, en particular, empeora el desempeino en aquellas
tareas que requieren una carga cognitiva mayor, es decir, con mayor numero de estimulos
(Carr, 2003; Oliver et al., 2005). En conclusion, la memoria a largo plazo se encuentra en
niveles inferiores desde edades tempranas y este deterioro persiste a lo largo del ciclo

vital.

A nivel neuroanatomico, se han identificado dificultades en la funcion del hipocampo y
la consolidacion de la informacion de la memoria a largo plazo, asi como déficits en la
codificacion y recuperacion de la informacion, también en el recuerdo libre de
informacion visual, pero no en el reconocimiento (Conners et al., 2011; Edgin et al.,

2010; Jarrold et al., 2007; Karmiloff-Smith et al., 2016).

3.2.2. Memoria a corto plazo

Los estudios muestran que la memoria a corto plazo también se encuentra en niveles
inferiores respecto a la poblacion general. En comparacion con personas con edad mental
similar, los adultos con SD puntian significativamente peor en pruebas de memoria
verbal inmediata, como la prueba de digitos y el recuerdo inmediato de palabras (Brock
& Jarrold, 2004; Lee et al., 2010; Purser et al., 2015). Las personas con SD puntian peor
en comparacion con personas con edad mental similar en tests de recuerdo de un item o
de una lista entera (Smith & Jarrold, 2014). En los estudios que comparan personas con
SD y personas con otras DI, los resultados son poco concluyentes. Mientras que la

mayoria de los estudios muestran mayores déficits en comparacidén con personas con otras
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DI (Kittler et al., 2008), varios estudios demuestran niveles similares entre los dos grupos
de poblacion (Stavroussi et al., 2016). Algunas investigaciones han demostrado que las
habilidades de memoria a corto plazo no verbales son mejores que las verbales (Godfrey

& Lee, 2018).

En las pruebas de digitos, se ha visto que el span de las personas mayores con SD es
menor en comparacion con personas sin SD con el mismo nivel de discapacidad
intelectual. El span de digitos directos también es inferior en las personas mayores con
SD, y se sospecha que el déficit en el bucle fonoldgico podria estar implicado. También
obtienen puntuaciones mas bajas en el span de digitos inversos a medida que aumenta la
edad, debido a la afectacion en el sistema ejecutivo central (Couzens et al., 2011; Frenkel
& Bourdin, 2009; Martin et al., 2012; Vicari et al., 2004). Las personas con SD son
capaces de repetir entre 3 y 4 digitos tras escucharlos, mientras que la poblacidon con un
desarrollo normativo repite 7 o mas digitos a partir de los 6/7 afios (Fernandez-Olaria &

Gracia-Garcia, 2014).

Por otro lado, algunas clasificaciones sobre las funciones cognitivas incluyen la memoria
operativa o de trabajo dentro de la memoria, mientras que otras la incluyen en las
funciones ejecutivas. Esta diferencia segun la clasificacion, se debe a que en la teoria de
Baddeley (Baddeley & Hitch, 1974) sobre el modelo de la memoria de trabajo, el sistema
del ejecutivo central no contiene informacién y, por lo tanto, resulta inapropiado utilizar
el término “memoria”. El almacenamiento en la memoria es Gnicamente uno de los
componentes del sistema que depende de los procesos de control atencional (Tirapu
Ustarroz & Mufioz Céspedes, 2005). Se ha encontrado relacion entre las dificultades de
habla y de lenguaje de los nifios con SD vy las dificultades en el desarrollo de la capacidad
de memoria operativa. Las personas con SD con un nivel de lenguaje expresivo mas bajo
obtienen puntuaciones inferiores en tareas de memoria de trabajo. Este hallazgo se podria
explicar por las dificultades para codificar, recordar y reproducir informacion verbal de
manera secuencial (Tirapu Ustarroz & Mufioz Céspedes, 2005). En el siguiente apartado

que trata sobre las funciones ejecutivas se explica con mas detalle la memoria de trabajo.
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3.3. Funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas (FFEE) comprenden diferentes areas como la planificacion, el
control inhibitorio, la flexibilidad cognitiva o la memoria de trabajo. También se
diferencia entre FFEE “frias” y “calidas”. Las “frias” son aquellas que se corresponden
con problemas descontextualizados, como la memoria de trabajo o la planificacion;
mientras que las “calidas” son las utilizadas en tareas emocionalmente significativas,
como la inhibicién del comportamiento o el control emocional. En el caso de las personas
con SD, se ha comprobado que presentan déficits en las FFEE “frias”, pero muestran buen
rendimiento en tareas de FFEE “célidas” (Loveall et al., 2017). Conjuntamente pueden
capacitar a las personas para gestionar procesos cognitivos complejos y son importantes
para el funcionamiento diario, las interacciones sociales y los aprendizajes (Blair &

Razza, 2007; Pritchard et al., 2015; Zingerevich & Patricia, 2009).

Algunas de las areas en que las personas con SD muestran dificultades (memoria verbal
a corto plazo, resolucion de problemas...) pueden estar relacionadas con las dificultades
en las FFEE (Daunhauer et al., 2014; Kogan et al., 2009; Lanfranchi et al., 2010; Lee
etal., 2011). Ademas, son un término paraguas para describir los procesos cognitivos de
auto-regulacion, las acciones dirigidas a objetivos, que incluyen la memoria de trabajo,
la inhibicion, la capacidad de cambio (shifting) y la planificacion (Blair et al., 2005;
Carlson, 2005).

Estudios longitudinales en adolescentes con SD y DI indican cambios significativos en
tareas de planificacion, fluidez verbal y memoria a corto plazo en un estudio monitorizado
entre 3 y 5 afios. Se observan dificultades evidentes en tareas que requieren atencion
simultdnea, memoria verbal a corto plazo y memoria de trabajo, y que se hacen mas

evidentes hacia los 50 afios de edad (Danielsson et al., 2010; Jojoa-Acosta et al., 2021).

Pese a que se reportan déficits en la mayoria de las FFEE, se ha demostrado que existen
puntos fuertes y puntos débiles en los diferentes dominios (Daunhauer et al., 2014; Lee
etal., 2011). El control emocional y el shifting parecen ser puntos fuertes, mientras que

la metacognicion, que incluye la memoria de trabajo, la habilidad para planificar y
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organizarse, la resolucion de problemas y la inhibicion se muestran como puntos débiles
(Daunhauer et al., 2014; Lanfranchi et al., 2010; Lee et al., 2011). Asi pues, parece que
las personas con SD son capaces de modular sus respuestas emocionales, controlar su
comportamiento de manera aceptable, pero muestran dificultades a la hora de mantener
la informacidn en su mente mientras completan una tarea. También se ha reportado que

estas dificultades se mantienen estables a lo largo del ciclo vital.

Las funciones frontales en las personas con SD se muestran mas afectadas en los adultos,
concretamente, después de los 40 afios de edad. Estos datos sugieren una especie de
anticipacion a lo que ocurre en la poblacion general, donde el declive en las FFEE ocurre

después de los 70 afios de edad (Ghezzo et al., 2014).

Cabe destacar que, dado que las personas con SD muestran un riesgo mayor de desarrollar
EA precozmente (Zigman & Lott, 2007), todavia quedan interrogantes sobre los patrones

de FFEE que ayudan o no a desarrollar EA.

Dada la importancia de las funciones ejecutivas en el funcionamiento de la vida diaria,
asi como sus asociaciones con otras funciones cognitivas, es importante mejorarlas y
estimularlas. Se han desarrollado diferentes intervenciones para nifios con desarrollo

tipico, pero pocas para personas con SD.

3.3.1. Planificacion

Existe consenso entre diferentes investigaciones en reportar déficits en la planificacion y
en las acciones dirigidas a metas en personas con SD. Ademas, muestran dificultades para
resolver tareas de resolucion de problemas y utilizan estrategias menos eficientes.
También se ha demostrado que las personas con SD son menos persistentes intentando
completar puzles, indicando dificultades en comportamientos dirigidos a metas (Kasari
& Freeman, 2001). Se han reportado también déficits en planificacion, organizacion y
resolucion de problemas, tanto en nifios como en adultos con SD (Lanfranchi et al., 2010;

Lee et al., 2015).
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3.3.2. Control inhibitorio

El control inhibitorio se suele medir mediante tareas de retraso de recompensa (por
ejemplo, hacer esperar al sujeto hasta que suene una campana para comer un snack
incrementando el tiempo) y tareas de inhibicién de respuesta (tareas go/no-go). Los
resultados de las diferentes investigaciones con poblacion infantil con SD son
discrepantes: mientras que algunos estudios no encuentran diferencias significativas en
la ejecucion de las tareas de control inhibitorio (Carney et al., 2013; Traverso et al., 2018),
otros estudios han revelado déficits en esta area en nifios y adolescentes con SD (Borella
etal., 2013; Lee et al., 2015). Estas discrepancias entre resultados pueden ser debidas a
diferencias en las medidas, ya que algunos estudios se basan en reportes de cuidadores y

otros en la evaluacién mediante tareas con el sujeto.

El control inhibitorio es un elemento clave de las funciones ejecutivas que ayuda a las
personas con SD a ajustarse a las demandas de su entorno. El proceso de envejecimiento
de las personas con SD se caracteriza por cambios cognitivos en algunas funciones
ejecutivas como la memoria de trabajo, la atencion sostenida, la planificacion y el control
inhibitorio (Lanfranchi et al., 2010). Por lo tanto, teniendo en cuenta la importancia de
las funciones ejecutivas en el diagnostico precoz de la EA en las personas con SD,
estudiar la capacidad de inhibicion ayudara a la deteccion precoz de signos de deterioro

cognitivo (Jojoa-Acosta et al., 2021).

3.3.3. Flexibilidad cognitiva

Diversos estudios muestran que los nifios, adolescentes y adultos con SD obtienen peor
resultado en tareas de flexibilidad cognitiva, en comparacion con iguales con desarrollo
tipico (Carney et al., 2013; Costanzo et al., 2013; Lanfranchi et al., 2010). Sin embargo,
estudios mas recientes con nifios muestran similar desempefio en tareas de flexibilidad
cognitiva, medidas mediante informacion de los cuidadores (Daunhauer et al., 2014). Esta
discrepancia entre estudios podria indicar que la flexibilidad cognitiva empeora a medida

que avanza la edad en personas con SD.
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3.3.4. Memoria de trabajo

Existe consenso en distintas investigaciones sobre déficits en memoria de trabajo, tanto
en nifios como en adultos con SD, particularmente en memoria de trabajo de tipo verbal
(Baddeley & Jarrold, 2007). Algunos estudios han diferenciado entre memoria de trabajo
verbal y visoespacial, aunque sin encontrar consenso en sus resultados. Mientras que
algunos estudios muestran que las personas con SD presentan dificultades en memoria de
trabajo verbal pero no visoespacial (Lanfranchi et al., 2004), otros estudios encuentran
déficits en memoria de trabajo verbal y visual (Carney etal., 2013). Estos déficits
observados en memoria de trabajo son significativos por la relacion que existe entre la

memoria de trabajo y los aprendizajes académicos.

El modelo de la memoria de trabajo mas conocido es el de Baddeley y Hitch, que
sugirieron que la memoria de trabajo era un sistema que comprende un controlador de la
capacidad atencional limitada, el ejecutivo central, con la ayuda de dos subsistemas de
almacenaje: el bucle fonologico que almacena y manipula material basado en el lenguaje,
y la agenda visoespacial, que tiene la misma funciéon pero con informacién visual y

espacial (Baddeley & Hitch, 1974).

En el caso de las personas con SD, los estudios sugieren que, de los tres componentes del
sistema de la memoria de trabajo, donde tienen mas dificultades es en el bucle fonoldgico
y, por consiguiente, en el ejecutivo central que controla los dos sub-componentes que lo
conforman. Esto explicaria las dificultades también descritas en memoria verbal
inmediata. Se ha demostrado que las personas con SD no muestran dificultades en
ejercicios de memoria de colores sin denominacion, pero, por el contrario, muestran
dificultades recordando los colores por denominacion. Sin embargo, es dificil determinar
si este hecho es particular de esta poblacion o se podria explicar por las dificultades en
los aprendizajes asociadas (Baddeley & Jarrold, 2007; Godfrey & Lee, 2018; Lanfranchi
etal., 2014).

73



3.4. Lenguaje y comunicacion

La evidencia cientifica y la practica clinica muestra que las personas con SD se enfrentan
a mayores retos en la expresion del lenguaje, en comparacion con la comprension
(Chapman, 2006). Como puntos fuertes destacan: la intencién comunicativa, el uso de
gestos para comunicarse, el aprendizaje de vocabulario sencillo (semantica) y el uso
social del lenguaje (pragmatica). Por otro lado, muestran mayor dificultad en areas como
la fonética, la comprension y produccion de ciertos sonidos, asi como la gramatica y la
sintaxis (Fernandez-Olaria & Gracia-Garcia, 2013; Grieco et al., 2015; Martin et al.,
2009). Cabe destacar la importancia de esta area cognitiva, dado que el lenguaje y la
comunicacion es una de las principales barreras a las que deben enfrentarse para
conseguir una vida lo mas independiente posible (Chapman & Hesketh, 2000; Grieco

etal., 2015).

Algunos estudios sugieren que las personas con SD muestran dificultades en el
procesamiento fonologico debido a los déficits en la memoria verbal a corto plazo (Hick
et al., 2005; Lee et al., 2010). Se ha reportado peor rendimiento en pruebas de recordar
digitos y de vocabulario receptivo en las personas con SD en comparacion con personas
con desarrollo tipico. Estos hallazgos sugieren que las dificultades en la memoria a corto

plazo influyen mas en el dominio verbal que en el no-verbal.

Se han encontrado dificultades asociadas con la expresion del lenguaje, los procesos
sintacticos y morfosintanticos y la memoria de trabajo verbal. Estas dificultades pueden
comportar errores en el procesamiento automatico de la percepcion y produccion del
discurso. Asimismo, las dificultades articulatorias podrian explicar las dificultades en la
expresion del lenguaje, pero los déficits en los procesos sinticticos implica la

intervencion de mecanismos superiores (Miolo et al., 2005).

En general, el lenguaje receptivo estd mas preservado que el expresivo, donde existen
dificultades especialmente en fonética y sintaxis. Cabe destacar que aproximadamente
dos tercios de los nifios con SD padecen pérdida de audicion conductiva, pérdida de

audicion neurosensorial o ambas. La otitis media es una de las causas de la pérdida de
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audicioén conductiva cuando se acompaiia de fluido en el oido medio. Los nifios con SD
son particularmente susceptibles de otitis media, posiblemente debido a los canales
auditivos estrechos y las diferencias craneales faciales observadas en esta poblacion

(Batshaw et al., 2019).

Las dificultades en la produccion del discurso en personas con SD pueden estar
relacionadas con diferencias estructurales a nivel oral y con una cavidad oral pequefia con
una lengua larga y un paladar estrecho con un arco alto. También pueden influir la
estructura de los labios, la lengua y la velofaringe, ya que coordinan los movimientos

motores para la produccion del lenguaje (Barnes et al., 2006).

A nivel fonolégico, se ha visto que las personas con SD producen menos consonantes
correctamente y realizan mas procesos fonologicos de eliminacion de silabas (por
ejemplo, reduccion de una silaba en una palabra o eliminacion de la consonante final) que
las personas con desarrollo tipico de similar edad mental no verbal. Un hallazgo constante
es que los nifios con SD muestran una menor inteligibilidad del habla que los nifios con

un desarrollo tipico y una edad mental no verbal similar (Roberts et al., 2005).

En general, las personas con SD comprenden palabras habladas al mismo nivel que las
personas con desarrollo tipico (Laws & Bishop, 2003). No obstante, existen estudios que
reportan que las personas con SD puntian mas bajo en pruebas estandarizadas de lenguaje
receptivo (Caselli et al., 2008; del Hoyo Soriano et al., 2020; Price et al., 2007). Existe
consenso en que el lenguaje expresivo esta comprometido, en relacion a las personas con

desarrollo tipico (Batshaw et al., 2019).

A nivel sintactico, se ha reportado que las personas con SD producen discursos mas cortos
y menos complejos que las personas con desarrollo tipico (Caselli et al., 2008; Price et al.,
2007). En cuanto a la gramatica, la produccion de morfemas estéd alterada (Eadie et al.,
2002). A excepcion de las preguntas, las personas con SD utilizan la misma variedad de
funciones comunicativas (comentarios, respuestas y protestas) e incluyen el mismo
numero de elementos en sus narraciones. Muchas personas con SD aprenden a leer y
escribir, mostrando buenas capacidades de reconocimiento global de las palabras pese a

las dificultades fonologicas (Batshaw et al., 2019).
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En la adultez, la morfosintaxis y la fonética contintian alteradas, mientras que la
semantica y la pragmatica siguen siendo sus puntos fuertes. La morfosintaxis y las
habilidades léxicas permanecen estables hasta, aproximadamente, los 50 afios de edad
(Witecy & Penke, 2017). Los declives en las habilidades pragmaticas acostumbran a
acompanar a la progresion de la EA, y la atrofia cerebral puede asociarse al declive en

vocabulario receptivo (Nelson et al., 2001).

La interaccion social se considera un importante precursor de la adquisicion del lenguaje.
La sociabilizacion y las habilidades sociales resultan ser puntos fuertes, en comparacion
con la comunicaciéon (Dykens et al., 2006; Fidler et al., 2006). Algunos adultos con SD
tienden a mostrar una leve agresividad y comportamiento antisocial, en comparacién con
otros adultos con dificultades en los aprendizajes. Las habilidades sociales disminuyen y
los comportamientos desadaptativos aumentan, coincidiendo con el inicio de la EA en las

personas adultas con SD (Urv et al., 2008).

Como se ha comentado anteriormente, en las personas mayores con SD, las habilidades
lingiiisticas resultan estar mas afectadas, en particular, se ha observado que a nivel de
comprension verbal se produce un declive. Lo mismo ocurre con la denominacién de

objetos, la fluencia semantica y la memoria verbal a corto plazo (Ghezzo et al., 2014).

3.5. Praxias

Las praxias en el SD son de las funciones cognitivas menos estudiadas. La investigacion
en praxias se ha centrado, principalmente, en los pacientes que han padecido un ictus.
Estos estudios sugieren que los déficits en las praxias serian el resultado de la desconexion
entre el lobulo parietal y el frontal, asi como de areas temporales implicadas en la
comprension. Concretamente, areas como el frontal dorsolateral izquierdo, el parietal
izquierdo, el sulco intra-parietal y el giro frontal medio estan implicadas en las praxias

(Petreska et al., 2007).

Los déficits en las praxias pueden impedir una gran variedad de habilidades complejas,

como movimientos voluntarios en los parpados, boca, lengua, la produccion del lenguaje,
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la habilidad mimica (como lavarse los dientes) o la marcha. Las dispraxias se observan
frecuentemente en personas con demencia, tanto en personas con SD como en la
poblacion general (Chandra et al., 2015; Koehl et al., 2020). Las personas con SD
muestran variaciones en las regiones corticales implicadas en las praxias en general, y en
las praxias de la marcha en particular. Estas diferencias son evidentes antes del desarrollo

de la demencia, con cambios adicionales cuando envejecen.

Evaluaciones morfométricas basadas en voxeles han demostrado que las personas con SD
sin demencia tienen menos volumen de materia gris, en comparacion con las personas
controles sin SD, en los l6bulos frontales y el cerebelo, que son importantes regiones para
las praxias y la coordinacion en la marcha (White et al., 2003). Durante el proceso de
envejecimiento, las personas con SD experimentan pérdida de la materia gris en los
l6bulos frontales y en el cortex parietal, incluyendo el giro precentral derecho y el giro
postcentral izquierdo. Estos cambios se han observado en el proceso de envejecimiento
de las personas con SD antes del inicio de la demencia clinica, y pueden contribuir a los
cambios en la praxis de la marcha debido a los declives en el control motor primario, la
secuenciacion motriz, la percepcion sensorial y la integracion sensoriomotriz, funciones

reguladas por esas regiones corticales (Anderson-Mooney et al., 2016).
En conclusion, cabe destacar que resulta importante estudiar el perfil neuropsicologico

de las personas con SD y como es su proceso de envejecimiento para poder realizar una

deteccion precoz de los cambios cognitivos que puedan producirse.
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4. Evaluacion neuropsicoléogica en personas adultas con sindrome de

Down

4.1. Deteccion precoz del deterioro cognitivo

4.2. Evaluacion neuropsicologica y seguimiento del deterioro cognitivo
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4. Evaluacion neuropsicologica en personas adultas con sindrome de

Down

4.1. Deteccion precoz del deterioro cognitivo

La deteccion precoz y la evaluacion de todas las funciones cognitivas exige que haya
registros previos, en los que conste la evolucion temporal de estas funciones para que
haya un seguimiento sistemadtico, constante y homogéneo. Es necesario utilizar las
herramientas de valoracion psicométrica que hayan estado progresivamente adaptadas y
perfeccionadas para su aplicacion en personas con DI y especificamente con SD. Por este
motivo, es necesario poder obtener una linea base o perfil neuropsicoldgico durante la
juventud, antes de que puedan aparecer signos de declive cognitivo (Gafo et al., 1999;

Head et al., 2016; Krinsky-McHale et al., 2005).

La gran mayoria de los instrumentos utilizados para detectar la demencia han sido
desarrollados en estudios con poblacion con un desarrollo intelectual dentro de la
normalidad, con el objetivo de ser utilizados en la poblaciéon general. La validez y
fiabilidad de estos instrumentos puede ser cuestionada porque no tienen en cuenta un
nivel basal de funcionamiento cognitivo bajo (Kastner & Walsh, 2009). Debido a esta
limitacién instrumental, la comparacion longitudinal del desempefio individual contintia
siendo la principal herramienta diagnostica utilizada en la practica clinica (Zeilinger et al.,
2013). Sin embargo, estos estudios tienen un coste elevado y es frecuente que no haya

medidas de referencia que precedan a las quejas cognitivas.

Aunque los datos recientes muestran que el inicio de la EA en personas con SD se
caracteriza por sintomas tipicos de una degeneracion fronto-temporal, existen pocos
estudios que utilicen medidas cognitivas que confirmen esta asociacion. Aunque la
disfuncion ejecutiva es uno de los principales sintomas de la degeneracion fronto-
temporal (Lindau et al., 2000; Perry & Hodges, 2000), pocos estudios en EA y SD han
utilizado instrumentos designados especificamente para la evaluacion de las funciones

ejecutivas.
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La investigacion de los aspectos cognitivos relacionados con el lobulo frontal es alin un
campo de investigacion neuropsicologica emergente, que puede explicar la escasez de
estudios en este ambito. En una reciente revision sistematica sobre este campo,
unicamente un estudio estaba focalizado en los aspectos cognitivos y del comportamiento
relacionados con el 16bulo frontal (Fonseca et al., 2016). Dicho estudio fue el primero en
demostrar la asociacion entre los cambios en el comportamiento y el declive en las
funciones ejecutivas en las personas con SD, mostrando signos de deterioro cognitivo
(Adams & Oliver, 2010). Algunos estudios han evaluado cambios desadaptativos en el
comportamiento de las personas con SD y EA, indicando que existe una relacion entre
los cambios en el comportamiento y la demencia en esta poblacion. Pese al nimero
limitado de estudios en esta area, los hallazgos cognitivos (Adams & Oliver, 2010), la
evidencia neuropatoldgica (Koran et al., 2014) y el hecho de que el cambio en el
comportamiento se puede confundir con los sintomas tipicos de la EA (Carr & Collins,
2014; d’Orsi & Specchio, 2014; Esteba Castillo et al., 2013; Hanney et al., 2012; Koran
etal., 2014; Oliver et al., 2011) indican que el 16bulo frontal es una de las primeras

regiones cerebrales afectadas en la demencia.

Cabe destacar la importancia del uso de pruebas estandarizadas para detectar la EA
prodromica y la demencia en SD, dada su relacion directa por la implicacion del
cromosoma 21 en ambas. Los sintomas tempranos de la EA pueden relacionarse
equivocamente con la DI, pasarlos por alto o infradiagnosticarlos. La variabilidad del
grado de DI en el SD complica atin mas el diagnostico de demencia. Resulta complicado
obtener datos normativos sobre pruebas neuropsicoldgicas en personas con SD por la
amplia muestra que se necesita para poder determinar los puntos de corte en funcion del
nivel de DI y por la variabilidad de las habilidades cognitivas. En un reciente estudio
(Benejam et al., 2020), realizan una investigacion con las pruebas CAMCOG-DS y
mCRT con una amplia muestra de personas con SD (343 y 271, respectivamente),
diferenciando por estratos de DI leve y DI moderada, obteniendo asi diferentes puntos de
corte en funcion del grado de DI que permiten valorar si existe clinica de deterioro

cognitivo.

En otro estudio con el objetivo de establecer un protocolo estandarizado para detectar el

deterioro cognitivo en las personas con SD, elaboraron una evaluacion compuesta por
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pruebas neuropsicoldgicas, entrevistas al cuidador informador y revision de las historias
clinicas. Lo administraron a 561 adultos con SD y, posteriormente, realizaron un
seguimiento longitudinal de 269 de ellos que no habian mostrado signos de deterioro
cognitivo inicialmente. Los resultados de su estudio mostraron que los métodos de
evaluacion y seguimiento longitudinal utilizados servian para identificar los declives de
deterioro cognitivo leve asociados al estado prodromico de la EA y para poder realizar
un seguimiento de la progresion de la enfermedad en los adultos con SD con una DI ligera

o moderada (Krinsky-McHale et al., 2020).

Por lo tanto, resulta necesario disponer de procedimientos de evaluacion que incorporen
informacion necesaria para establecer un diagnostico clinico preciso. Los instrumentos
utilizados para detectar declive cognitivo en la poblacion general no son adecuados para
personas con SD, puesto que estan basados en estudios de individuos con un desarrollo
intelectual normativo y no se han adaptado para utilizarlos con personas con un nivel

basal inferior en habilidades cognitivas y funcionales (Fonseca, Haddad et al., 2019).

Con este proposito, se ha desarrollado una bateria adaptada para poblacion con DI: La
Cambridge Examination for Mental Disorders of Older People with Down’s syndrome
and Others with Intellectual Disabilities (CAMDEX-DS) (Esteba Castillo et al., 2013).
Es una bateria de cribado que debe acompafiarse de pruebas especificas para detectar el
deterioro cognitivo en personas con SD. Se trata de un instrumento que consiste en una
evaluacién neuropsicologica objetiva de la persona con SD (CAMCOG-DS) y en una
entrevista detallada dirigida al cuidador principal, que permite establecer el nivel de
funcionamiento y si existe declive cognitivo (Ball etal., 2004). En una revision de
instrumentos neuropsicologicos para personas con discapacidad, se pudo observar que el
CAMDEX-DS es la unica herramienta de evaluacion basada en criterios internacionales
estandarizados, que ha sido disefiada para utilizarla con personas con discapacidad
intelectual, es administrada a un informador e incluye la evaluacidn cognitiva directa con

la persona (Fonseca, Haddad et al., 2019).

Sin embargo, también es necesario desarrollar baterias breves que ayuden a la deteccion
precoz de los cambios neuropsicologicos que se pueden dar en esta poblacion. Estas

baterias o screenings se construyen a partir de tests y subtests de pruebas ya
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estandarizadas con la intencion de adaptarlos a las necesidades y dificultades que
presentan y poder asi obtener resultados objetivos de las diferentes funciones cognitivas.
La finalidad es elaborar baterias o screenings que permitan evaluar a diferentes perfiles
de personas sin perjudicar, por ejemplo, a aquellas con dificultades en la expresion
lingiiistica pero que, a su vez, permitan obtener resultados objetivos en las diferentes
funciones cognitivas. Se recomienda utilizar instrumentos que sean sensibles para evaluar

rendimientos cognitivos bajos y evitar asi el efecto suelo (Signo, 2016).

4.2. Evaluacion neuropsicoldgica y seguimiento del deterioro cognitivo

La variabilidad en las habilidades cognitivas y la probabilidad de padecer demencia en
personas con SD, comentada anteriormente, supone un reto para desarrollar baterias de
evaluacion cognitiva que sean aptas para todos los individuos. Se han utilizado varias
baterias para evaluar las funciones cognitivas en adultos con SD. Sin embargo, algunas
personas no pueden completar algunas tareas o encontramos efecto suelo en su
rendimiento, en particular, en personas mayores que presentan deterioro cognitivo
(Hamburg et al., 2019). En estos casos, las escalas al cuidador principal no son validas
para medir las habilidades relacionadas con los cambios. Aunque se han publicado
cuestionarios para evaluar sintomatologia de demencia, no existe una medida precisa para
evaluar las habilidades cognitivas del dia a dia que sea 1til para poblacidén con SD (Startin

etal., 2019).

Ademas del efecto suelo, existen otros retos en la evaluacion neuropsicoldgica en
personas con SD: las dificultades en el lenguaje, la variabilidad de la evaluacion debido
a la cooperacion y el comportamiento de la persona, la sensibilidad de las pruebas y la

falta de validacion en poblacion con problemas en el desarrollo (Lukowski et al., 2019).

Historicamente, se han utilizado pruebas estandarizadas validadas en poblacion general
para evaluar la inteligencia general en personas con SD, como el Test de Matrices
Progresivas de Raven (Raven, 1996). Se trata de una medida de razonamiento que se ha
utilizado frecuentemente para comparar nifios con DI y nifios con desarrollo tipico. Es

una tarea no verbal, y, por lo tanto, es util con personas con DI que tienen dificultades de
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comprension y expresion del lenguaje. Esta prueba fue disenada y desarrollada por John
Caryle Raven en 1938, y posteriormente revisada en 1947 y 1956. Se compone de 36
items en formato de matriz que le falta una pieza. El objetivo es identificar la pieza
correcta que completa el patron eligiendo una de las 6 opciones de respuesta (Goharpey

etal., 2013).

Otra de las pruebas utilizadas en poblacion con DI es el Test breve de inteligencia
Kaufman (K-BIT) (Kaufman et al., 2011). Los baremos de esta prueba tampoco estan
adaptados para poblacion con DI. Se trata de un test disefiado para la medida de la
inteligencia verbal y no verbal. Esta constituido por dos subtests que valoran inteligencia

cristalizada e inteligencia fluida (Esteba Castillo et al., 2013).

También se ha realizado una adaptacion del Test Barcelona (Pefia-Casanova & Sanchez-
Benavides, 2019) para personas con DI (TB-DI). Esta bateria se compone de pruebas que
evaltian lenguaje, orientacidn, atencidn, praxis, funciones visuoperceptivas, memoria y
funciones ejecutivas. El TB-DI es la primera bateria neuropsicologica disefiada

especificamente para personas adultas con DI en castellano (Esteba Castillo et al., 2017).

Con el objetivo de realizar un seguimiento, control y estudio de posibles cambios que
pueden aparecer a lo largo del ciclo vital, se elabor6 el Screening de Evaluacion y
Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo, 2016), para poder obtener una base de
datos sobre la realidad cognitiva, emocional y conductual de cada participante en el
estudio. Este seguimiento longitudinal de las caracteristicas neuropsicoldgicas permite
realizar prevencion y deteccion precoz del inicio de un posible deterioro cognitivo y, a la
vez, ayuda a disefar programas de estimulacion cognitiva y de intervencion para mejorar
su CdV (Fernandez-Olaria et al., 2011; Signo et al., 2012, 2014). Es imprescindible poder
realizar una buena prevencion, preparar a las personas con SD que ya son adultas y
ayudarles a programar una vida llena y rica en actividades. E1 SAS-NPS (Signo, 2016)
incluye una bateria de 15 pruebas cognitivas que evaltan funciones como el rendimiento
cognitivo general, la memoria, la atencion, el lenguaje, las funciones ejecutivas, la
fluencia verbal y las praxias (Ferndndez-Olaria et al., 2011). En un reciente estudio
(Signo, 2016) llevado a cabo con esta bateria neuropsicologica, participaron un total de

217 personas adultas con SD pertenecientes a 26 instituciones espafolas y 2
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sudamericanas. Sus resultados sugieren que las personas adultas con SD de entre 38 y 62
afos, presentan cambios neuropsicoldgicos significativos en areas de lenguaje, memoria

y estado cognitivo general.

Tal y como ocurre con la evaluacién cognitiva para personas con SD, existen pocas
pruebas adaptadas para evaluar la conducta y las emociones en esta poblacion. En el
estudio de Gimeno-Santos (2016), administraron un cuestionario sobre aspectos
conductuales y emocionales con el objetivo de recoger los indicadores conductuales y
emocionales que muestran conductas adaptadas y desadaptadas. Este cuestionario evalua
las siguientes areas: patron de suefio, alimentacion, psicomotricidad, control de esfinteres,
patrones de conducta desadaptada (conductas lesivas, atipicas y repetitivas), conducta
adaptativa (actividades de la vida diaria, actividades sociales y educativas y actividades
laborales), funcionamiento general y expresion emocional. El cuestionario se administra

a la familia o al cuidador principal de la persona con SD.
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5. Estimulacion cognitiva y vida activa en personas adultas con

sindrome de Down

Los cambios cognitivos que encontramos en poblacion con SD afectan al comportamiento
adaptativo, a la comunicacion y a las habilidades sociales, particularmente a la
participacion en actividades de aprendizaje. Estas dificultades consecuentemente agravan
el desarrollo de las funciones cognitivas entrando en un circulo vicioso. Por lo tanto,
mejorar las funciones cognitivas en personas con SD es un asunto importante en su

cuidado médico a largo plazo (Sung et al., 2020).

El mecanismo neurobiologico principal que explica la mejora en las funciones cognitivas
mediante la estimulacion cognitiva es la plasticidad cerebral. La plasticidad cerebral se
define como la habilidad del cerebro para crear cambios adaptativos en la estructura
morfoldgica y en las redes neuronales, asi como en las funciones del sistema nervioso,
incluyendo cambios en la conectividad neuronal, neurogénesis y cambios neuroquimicos

(Sasmita et al., 2018).

5.1. Neuroplasticidad y reserva cognitiva

La neuroplasticidad se conoce como la habilidad del cerebro para adaptarse a los cambios
del entorno modificando la conectividad neuronal y el funcionamiento del cerebro. Uno
de los rasgos mas destacados de la plasticidad cerebral es la precision en el nimero de
conexiones neuronales. Esta actividad neuronal es modificable a través de la estimulacion
y de la propia experiencia, proporcionando al cerebro la adaptabilidad necesaria en cada
momento (Florez & Ruiz, 2006; Guadamuz Delgado et al., 2022). Por consiguiente, la
cognicion de las personas con discapacidad intelectual se caracteriza por su
neuroplasticidad, lo que significa que sus cerebros se desarrollan mediante relaciones con

el medio ambiente en el que se encuentran situadas (Florez, 2016).

El estudio de la neuroplasticidad en la estimulacion cognitiva se inici6 hace dos décadas.
Uno de los primeros centros en investigar los cambios estructurales y funcionales del

cerebro después de un entrenamiento cognitivo intensivo y repetitivo fue el Karolinska
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Institute en Estocolmo, Suecia (Klingberg, 2010; Park & Bischof, 2013; van Heugten
etal., 2016). En sus estudios, demostraron que el entrenamiento intensivo y adaptativo
de la memoria de trabajo resultd en un aumento de la capacidad de memoria de trabajo,
transferencia a tareas no entrenadas y una mejora en la activacion fronto-parietal

utilizando resonancia magnética funcional (fRM).

Por lo tanto, resulta importante destacar el papel que tiene el estudio de la conectividad
cerebral en el proceso de envejecimiento. A nivel de neurotransmisores, se ha visto que
el glutamato tiene un papel importante en el envejecimiento y las enfermedades
neurodegenerativas, aunque todavia no se ha podido aclarar el rol que desempefia, puesto
que se ha visto que, por una parte, mantiene las células, y por otra, participa en la muerte
celular (Segovia etal., 2001). Algunos transportadores y receptores glutamatérgicos
tienen un rol importante en la plasticidad sindptica y dendritica (Licznerski & Duman,

2013).

A nivel molecular, se observa la neuroplasticidad como un augmento en la expresion de
las proteinas sindpticas y de los factores tréficos, que llevan a la neurogénesis y al
moldeamiento de la arquitectura dendritica del sistema nervioso. En el cerebro humano,
los cambios a nivel estructural y funcional son el reflejo de la neuroplasticidad. Existen
numerosos ejemplos en la literatura sobre estudios de neuroimagen que muestran
neuroplasticidad después de intervenciones conductuales o ambientales. Los datos de
neuroimagen deben interpretarse dentro del contexto de resultados clinicos y
conductuales para abordar cuestiones importantes a nivel funcional. Por ejemplo, cuando
se produce un aumento del volumen cerebral, de la conectividad funcional de la materia
blanca o del flujo sanguineo cerebral/metabolismo de la glucosa, se asocia con mejoras
clinicamente significativas en las funciones cognitivas. La combinacion de la
neuroimagen con pruebas histopatoldgicas/neuropatologicas en el cerebro humano es
esencial para poder interpretar los datos relacionados con los mecanismos
neurobioldgicos que subyacen a la neuroplasticidad (Licznerski & Duman, 2013; Smith,

2013).

En el caso de la EA y del envejecimiento cognitivo, los estudios actualmente se centran

en la prevencion de personas “asintomaticas” en riesgo de padecer EA por historia
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familiar, pruebas genéticas o neuroimagen donde se observe un proceso degenerativo. La
intervencion precoz en estas personas puede protegerles de la pérdida de sinapsis y
espinas dendriticas secundarias a la deposicion de la proteina B-amiloide (Kitago &

Krakauer, 2013; Reiman et al., 2010).

Modelos neuronales sugieren que la plasticidad neuronal subyace en la efectividad de las
intervenciones cognitivas (Buschert et al., 2010; Hill etal., 2011; Palop et al., 2006;
Rosen et al., 2011). La estimulacién cognitiva aumenta la reserva cognitiva, que se refleja
en cambios en los patrones de activacion del cerebro (Buschert et al., 2010; Hoogenhout
etal.,, 2012). La reserva cognitiva es la capacidad del cerebro adulto de afrontar la
patologia cerebral para minimizar la sintomatologia, y esté relacionada con la eficiencia
(menor activacion de las redes cerebrales) en las personas mayores con un envejecimiento
saludable. En el envejecimiento patoldgico, la reserva cognitiva mejora las técnicas
compensatorias de las redes cerebrales, en particular las de las areas frontales, el
hipocampo y la circunvolucion pre-central (Bartrés-Faz & Arenaza-Urquijo, 2011; Stern,

2002).

Una de las técnicas de neuroimagen que nos permiten obtener datos sobre la
neuroplasticidad es la fRM (resonancia magnética funcional). No obstante, no puede
usarse para medir la sinaptogénesis, uno de los principios de la plasticidad neuronal.
Aunque, si que puede aportar informacion sobre los cambios en la actividad de algunas

regiones del cerebro y en la conectividad (Crosson et al., 2017).

Por otra parte, es fundamental tener en cuenta la importancia de la reserva cognitiva, por
los beneficios que puede aportar en la prevencion del deterioro cognitivo asociado a la
edad y al desarrollo de trastornos neurodegenerativos (Stern & Barulli, 2019). La reserva
cognitiva se fundamenta de variables personales que tienen un efecto protector y que
facilitan un uso mas eficiente de la red cerebral. Algunas de las variables que intervienen
en la reserva cognitiva son: la educacion, la ocupacion, el nivel de inteligencia
premorbida, y las actividades de ocio, fisicas, mentales y sociales (Mayordomo et al.,

2015).
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En neurociencia cognitiva, los constructos de “reserva cerebral” y “reserva cognitiva” se
han utilizado para explicar la correlacion entre la patologia del cerebro y las secuelas
clinicas en numerosos trastornos cerebrales (Stern, 2002). En general, la “reserva”
representa la variabilidad individual a nivel funcional o estructural del sistema nervioso
que altera las habilidades cognitivas y conductuales de una persona después del inicio de
la patologia cerebral. En concreto, la “reserva” sugiere que algunas condiciones iniciales
de la fisiologia y el funcionamiento cerebral limitan en gran medida las secuelas clinicas
observadas. En los casos de demencia, se considera que la “reserva” actuaria como un

mecanismo de resiliencia frente a la neuropatologia.

Existen dos tipos de “reserva’: la reserva cognitiva y la reserva cerebral. La reserva
cerebral es una forma “pasiva” de la capacidad que se cree que depende de las
propiedades estructurales del cerebro. Se considera que los pacientes con menos reserva
cerebral tienen un umbral mas bajo para la expresion de deficiencias funcionales tras la
aparicion de una patologia cerebral. Una hipotesis especifica de este modelo es que a
medida que disminuye el volumen cerebral o la densidad sinéptica, los individuos con
mayor reserva cerebral premoérbida expresaran los sintomas de manera mas lenta y menos
severa que los individuos con menor reserva cerebral premorbida. Este modelo ha
encontrado apoyo significativo en pacientes con EA (Murray et al., 2011; Perneczky

et al., 2010; Stern, 2002).

La reserva cognitiva hace referencia a un mecanismo “activo” para enfrentarse a la
patologia cerebral (Stern, 2002). La reserva cognitiva describe la solidez de una funcion
cognitiva particular contra la patologia cerebral o la capacidad de usar funciones
alternativas cuando una funcion predeterminada se vuelve inoperable. Se puede pensar
que la reserva cognitiva implica la implementacion de procesos y representaciones
cognitivas. Las personas con mayor reserva cognitiva tienden a tener un mayor nivel
educativo, poseen un coeficiente intelectual mas alto, alcanzan un mayor rendimiento
ocupacional y participan en una amplia gama de actividades de ocio (Stern, 2006). Se
cree que la reserva cognitiva es algo independiente de la reserva cerebral, segun la
evidencia empirica de que los individuos con una reserva cerebral equivalente pueden
expresar secuelas clinicas variables en funcion de la reserva cognitiva. Por lo tanto, el

término “reserva cognitiva” pretende representar la solidez fisioldgica dentro de las redes
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cerebrales funcionales, mientras que el término "reserva cerebral" se refiere a las
diferencias en los sustratos neurales estructurales disponibles (Medaglia et al., 2017;

Stern, 2002).

Se ha demostrado que la reserva cognitiva de la persona puede jugar un papel importante
en el desarrollo de la demencia. Una reserva cognitiva reducida, resultante de un dafio
previo existente, puede contribuir a aumentar el riesgo y acelerar el inicio de la demencia
en personas con DI (Murray et al., 2011; Perneczky et al., 2010; Stern, 2002). Cocientes
intelectuales (CI) mas elevados se han relacionado con menores niveles de declive
cognitivo. En el envejecimiento de la poblacion con un desarrollo tipico, mayor reserva
cognitiva — medida que combina CI, educacion y participacion en actividades cognitivas

— también se relaciona con menor declive cognitivo (Lessov-Schlaggar et al., 2019).

5.2. Estimulacion de las funciones cognitivas

El deterioro cognitivo que puede ocurrir en las personas con SD por su propia
vulnerabilidad frente a procesos neurodegenerativos como la EA, debe tratarse con
intervenciones farmacoldgicas y no-farmacoldgicas. Se ha demostrado que la
combinacion de ambas aumenta la eficacia del tratamiento (Fonseca et al., 2015). Dado
que la EA es progresiva e irreversible, el tratamiento retrasa o previene el declive
cognitivo. Una de las opciones no-farmacologicas es la estimulacion cognitiva. El
objetivo de estas intervenciones es optimizar el funcionamiento, mejorar el bienestar,
minimizar las pérdidas, desarrollar estrategias de afrontamiento y evitar los procesos

psicosociales dafiinos (Clare, 2015).

Wilson (1997) defini6 la rehabilitacion cognitiva como el proceso en el que pacientes,
familiares y profesionales de la salud trabajan conjuntamente para mejorar las dificultades
cognitivas después del dafio cerebral o de un trastorno neurolégico. Otros autores afirman
que el objetivo de la rehabilitacion cognitiva es hacer frente directamente a las
dificultades cognitivas consideradas mas relevantes para los pacientes y sus familias, asi
como elegir los retos diarios en el contexto de situaciones reales que suceden a los

pacientes (Bahar-Fuchs et al., 2013). La estimulacidon cognitiva es beneficiosa y puede
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ser un tratamiento durante el envejecimiento normal (Anderson et al., 2012), el deterioro
cognitivo leve (Belleville et al., 2011; Hampstead et al., 2012) y la demencia (Avila et al.,
2007; Dunn & Clare, 2007; Plaza et al., 2012; Small, 2012).

La rehabilitacion neuropsicoldgica y la estimulacion cognitiva tienen casi un siglo de
historia. Se considera a Kurt Goldstein como el mayor precursor de la rehabilitacion
neuropsicologica y, posteriormente, diferentes investigadores han ido contribuyendo a la
compleja tarea de ayudar a los pacientes a mejorar o remediar parcialmente las funciones
cerebrales superiores, entre los que se incluye a Oliver Zangwill y Luria (Prigatano et al.,
2021). Cabe destacar que la rehabilitacion neuropsicoldgica se ha podido desarrollar
gracias a la colaboracion de otras disciplinas afines como la psicologia experimental, la

neuropsicologia cognitiva o la teoria del aprendizaje (Ben-Yishay & Diller, 2011).

Se considera que la rehabilitacion neuropsicologica es una tarea exigente y compleja por
dos motivos: en primer lugar, es importante entender el funcionamiento de los patrones
de neuroconectividad de activacion/desactivacion que subyacen en las patologias
neurologicas es complejo pese a los avances en neurociencias y neuroimagen; y, ademas,
porque ha faltado una metodologia asociada a una tecnologia que sistematicamente
remediara las diferentes funciones cognitivas. En la década de los 60, Luria y sus colegas,
sugirieron que el proceso de restauracion de funciones cerebrales superiores podria
lograrse mediante esfuerzos conductuales cognitivos sistematicos para "desinhibir"
regiones de actividad neuronal que se volvieron temporalmente disfuncionales a través
del proceso de diasquisis. Sin embargo, esta resultd ser una tarea mas exigente de lo

previsto (Prigatano et al., 2021; Siegel et al., 2016; Warren et al., 2014).

La estimulacion cognitiva es una de las principales intervenciones para casos de
demencia. Se ha demostrado que es efectiva reduciendo el declive cognitivo y mejorando
la CdV de los pacientes con demencia. Tal y como se ha comentado en apartados
anteriores, las personas con SD tienen mayor riesgo de padecer deterioro cognitivo y, por
lo tanto, la estimulacion cognitiva es una intervencion a tener en cuenta para la prevencion
de dicho deterioro (Al et al., 2018). Es muy importante desarrollar y evaluar la eficacia

de las intervenciones para personas con SD y posible riesgo de padecer demencia.
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A nivel de intervenciones para mejorar las funciones cognitivas, histéricamente se han
centrado en métodos farmacologicos, como antioxidantes o suplementos vitaminicos
(Ani et al., 2000). Se ha observado que los CI mas bajos en personas con SD se relacionan
con el estrés oxidativo, que resulta del desequilibrio entre los radicales libres y los
antioxidantes en el cuerpo. Los antioxidantes exdgenos pueden ofrecer proteccion en el
funcionamiento cerebral, aunque la evidencia empirica es limitada, sobre todo en estudios
aleatorizados con grupo control que muestran pocos o nulos beneficios cognitivos (Ellis
et al., 2008). En cuanto a los complementos vitaminicos, no se ha encontrado evidencia
empirica que demuestra su efectividad (Salman, 2002). Otro de los tratamientos utilizados
en las personas con demencia incipiente sin SD son los inhibidores de la colinesterasa y
la memantina, utilizados en estudios recientes en poblacion con SD, aunque generalmente
con resultados preliminares desfavorables (Hanney et al., 2012; Lott et al., 2011; Mohan

et al., 2009; Prasher et al., 2003).

Otro tipo de intervenciones que se ha investigado con el objetivo de mejorar las funciones
cognitivas de las personas con SD es el ejercicio fisico. La investigacion sugiere que el
ejercicio fisico puede limitar el declive o mejorar las funciones cognitivas de las personas
con SD, que presentan un elevado riesgo de padecer EA. Concretamente, algunos estudios
han demostrado mejoras en la memoria después de la intervencion con ejercicio fisico
(Nagamatsu et al., 2013; Ruscheweyh et al., 2011). Encontraron que, prescribiendo 150
minutos a la semana de ejercicio leve o moderado, las puntuaciones en memoria
mejoraban en los adultos con SD. Por lo tanto, estos resultados sugieren que el ejercicio
fisico es recomendable para prevenir la pérdida de memoria en las personas con SD
(Ruscheweyh et al., 2011). Los cambios positivos en la memoria estdn asociados a
incrementos del volumen de materia gris en el cortex prefrontal y cingulado, y que los
niveles del factor neurotrofico derivado del cerebro (BDNF) son el resultado de un
incremento en la actividad fisica (Ruscheweyh etal., 2011). Otros estudios han
encontrado mejoras significativas en la velocidad de decisién y en la velocidad de
procesamiento, que se corresponden con el tiempo de reaccion y la atencion (Pastula
et al., 2012). En cuanto a la intensidad del ejercicio fisico, los hallazgos muestran que una
intensidad moderada mejora los tiempos de reaccion, mientras que una intensidad

vigorosa empeora las puntuaciones (Chen et al., 2015; Chen & Ringenbach, 2016). No
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obstante, es necesaria mas investigacion sobre el ejercicio fisico y la cognicion, sobre

todo para aclarar la dosificacion y la intensidad del tratamiento (Ptomey et al., 2018).

Muchas personas con SD a menudo tienen estilos de vida sedentarios, que atribuyen a no
tener suficiente energia o habilidades para hacer otras cosas (Ringenbach et al., 2014).
Otro de los motivos que podrian explicar la inactividad de algunas personas con SD son
las barreras en la falta de programas, problemas de transporte, responsabilidades
familiares y falta de amigos (Pitetti etal., 2013). En las personas con SD, se ha
demostrado que el ejercicio guiado mejora las funciones motoras, tiene propiedades
neuro-protectoras y mejora el riego sanguineo cerebral, lo cual mejora el rendimiento en
las tareas cognitivas (Alberts et al., 2011; Fisher et al., 2004; Ridgel et al., 2011). En
concreto, se ha estudiado el efecto de sesiones de bicicleta asistida, en comparacion con
ciclismo voluntario o no ciclismo, y se ha encontrado que mejora la planificacion, el
procesamiento de la informacion y el funcionamiento motor manual en adolescentes con
SD (Ringenbach et al., 2014). Asimismo, se hall6 que en intervenciones de 3 sesiones por
semana durante 8 semanas de bicicleta asistida con adolescentes con SD, mejoraron mas
la inhibicion y los tiempos de reaccion, en comparacion con el ciclismo voluntario o la
no actividad (Ringenbach et al., 2016). En otro estudio, también se encontraron mejoras
en tareas de montaje medidas con el test de precision de Purdue, que mide la destreza

manual después de la intervencion con ciclismo asistido (Holzapfel et al., 2015).

Las mejoras en las funciones ejecutivas gracias al deporte podrian explicarse por el hecho
de que altos niveles de ciclismo “enganan” al cuerpo haciéndole creer que se esta
ejercitando a la intensidad elevada necesaria para liberar factores neurotréficos y crear
cambios en el cerebro (Alberts et al., 2011). La intervencion con ciclismo inicia un ciclo
de retroalimentacién intrinseca que conduce a una mayor produccion de factores
neurotroficos que se cree que causan cambios estructurales y funcionales y, en ultima
instancia, mejoras de la funcidén ejecutiva a largo plazo (Ringenbach et al., 2021). El
ejercicio fisico debe ser cognitivamente exigente para desafiar los procesos cognitivos de
orden superior con el fin de inducir mejoras significativas en el funcionamiento cognitivo
(Best, 2010; Pesce, 2012). Estos resultados podrian generalizarse para sugerir que la
actividad que involucra el funcionamiento cognitivo desencadena la segregacion de

neurotransmisores, mejorard la funcion ejecutiva, especificamente la inhibicion y la
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planificacion cognitiva. Esto es especialmente importante para los padres, terapeutas y
maestros, ya que deben prestar mucha atencion al aspecto cognitivo de las actividades
para mejorar el aprendizaje, y en Ultima instancia, mejorar sus oportunidades laborales y

su CdV (Ringenbach et al., 2021).

Otra variable que se ha estudiado ha sido la participacion en actividades altamente
estimulantes a nivel cognitivo, como jugar al ajedrez, utilizar aparatos digitales o realizar
cursos. Se ha comprobado que estas actividades contribuyen positiva y significativamente
a mejorar las puntuaciones de inteligencia fluida y cristalizada (Lifshitz et al., 2021). La
participacion en actividades altamente estimulantes mitiga las influencias negativas del
envejecimiento, el declive en la salud y el funcionamiento en las AVDs. Por lo tanto, no
solo pueden influir factores endogenos, sino que los factores exogenos, como las
actividades estimulantes, pueden determinar las puntuaciones de las personas con SD en

las pruebas de inteligencia (Lifshitz, 2020; Lifshitz-Vahav, 2015).

Sin duda, las intervenciones que han demostrado mejores resultados a nivel empirico para
trabajar las funciones cognitivas en personas con SD son las conductuales y educativas.
Se han estudiado diferentes programas de estimulacion precoz y de estimulacion
cognitiva que han demostrado mejorar el funcionamiento cognitivo en nifos y adultos

con SD (Guralnick, 2010, 2011; Mahoney et al., 2006).

Algunos estudios (Forsyth, 2004a; Lebeer, 2016) sugieren que las funciones cognitivas
de los nifios con dificultades en el desarrollo pueden mejorar con intervenciones
cognitivas y metodologias especificas. Algunas de estas intervenciones cognitivas estan
basadas en la teoria de Feuerstein sobre la modificabilidad de la estructura cognitiva y el
aprendizaje mediado, y estan dirigidas a los cambios en las estructuras que alteran el curso

y la direccion del desarrollo cognitivo.

En las dos ultimas décadas, se han desarrollado varios entrenamientos cognitivos
computarizados para mejorar las funciones cognitivas de personas que han padecido un
ictus, un traumatismo cerebral, depresion, trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad y EA. Se han demostrado varias ventajas de este tipo de entrenamiento

frente al entrenamiento convencional de papel y 14piz, como, por ejemplo, que permite
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ajustar el nivel de dificultad con el nivel cognitivo general, ofrece feedback inmediato y

guarda los datos de la sesion de manera automatica (Kueider et al., 2012).

Se puede considerar que el objetivo final de la estimulacion cognitiva y de la
rehabilitacion neuropsicolégica es la generalizacion. Este concepto se define como la
aplicacion de los beneficios del entrenamiento cognitivo mas alla de las sesiones de
estimulacidon cognitiva. Algunos autores diferencian entre generalizacion intrinseca y
extrinseca (Chapey, 2008; McClung et al., 2010; Nadeau, 2014). La generalizacion
intrinseca es la aplicacion del conocimiento o los procedimientos trabajados durante la
estimulacién cognitiva a otros conocimientos, procedimientos o situaciones que
comparten caracteristicas, secuencias o contextos con los conocimientos entrenados. La
generalizacion extrinseca se define como la aplicacion intencional y estratégica de
conocimientos o procedimientos adquiridos durante la estimulacidon cognitiva para
reconstruir las funciones neurocognitivas. La capacidad de generalizar elementos o
procesos no entrenados es una caracteristica muy deseable para las terapias de
rehabilitacion porque, siendo realistas, es imposible entrenar todos los elementos,
contextos o procedimientos que un participante de rehabilitacion podria encontrar en su
vida cotidiana. Por lo tanto, la generalizacién multiplica los beneficios de la terapia. La
generalizacion intrinseca tiene un equivalente neuronal, la transferencia, en la que la
plasticidad en un circuito promueve la plasticidad concurrente o posterior (Kleim &

Jones, 2008).

Consideramos fundamental intervenir de manera adecuada utilizando programas de
intervencion neuropsicoldgica y estimulacion cognitiva a medida de las necesidades de
las personas con SD, asi como proporcionar oportunidades para conseguir el maximo
grado de autonomia posible creando entornos favorables e inclusivos, garantizando la
mayor CdV. Son necesarias las medidas encaminadas a mejorar la prevencion, deteccion
e intervencion que sean adecuadas a las necesidades de las personas con discapacidad

intelectual a lo largo del proceso de envejecimiento.
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5.3. Programas de estimulacion cognitiva en el sindrome de Down

En general, los programas existentes que trabajan la ejercitacion cerebral y el
entrenamiento de las habilidades cognitivas obtienen buenos resultados en la poblacion
general, no so6lo a nivel cognitivo, sino también en aspectos relacionados con el
autoaprendizaje, la autonomia, la autoestima, el sentimiento de competencia y las ganas
de aprender. El interés en intervenciones que preserven y/o mejoren la cognicion en las
personas mayores ha aumentado notablemente en la ultima década. Intervenciones con
ordenadores pueden utilizarse facilmente y pueden ser una buena alternativa a los
programas tradicionales de entrenamiento. Los investigadores han aumentado la
utilizacion de las nuevas tecnologias, incluyendo plataformas de estimulacidon cognitiva

y videojuegos, para estudiar su impacto en la cognicion (Ballesteros et al., 2014).

Pese a que la investigacion con programas de estimulacion cognitiva en personas con SD
es escasa, si que existen estudios en poblacion general (Kelly et al., 2014). Un meta-
analisis concluyd que, en comparacioén con la no-intervencion, las personas que habian
recibido entrenamiento cognitivo mejoraron en memoria (recuerdo de caras, recuerdo
inmediato y pares asociados) y en la funcidon cognitiva subjetiva. Sin embargo, en
comparacion con controles activos (que realizan otras actividades), el entrenamiento
cognitivo mejord los resultados en las medidas de funciones ejecutivas (memoria de
trabajo, velocidad de procesamiento) y en medidas compuestas de funcionamiento

cognitivo.

El hecho de que no se haya encontrado mejora en la memoria comparando controles
activos con el grupo de intervencidon con estimulacion cognitiva es consistente con
hallazgos previos que reportaron que las mejoras no son especificas de la intervencion
(Martin et al., 2011; Zehnder et al., 2009). Promover la participacién en actividades
mentalmente estimulantes (leer, escribir, escuchar musica, jugar al ajedrez...) puede ser
tan beneficioso para la memoria como la estimulacion cognitiva. La estimulacion mental
general puede resultar mas facil de incorporar en la rutina diaria y puede ser una

alternativa a la estimulacion cognitiva con mayor validez ecoldgica.
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Estudios anteriores que comparaban el entrenamiento cognitivo con controles activos
también reportaron mejoras, sobre todo, en funciones ejecutivas (Reijnders et al., 2013;
Tardif & Simard, 2011). Las funciones ejecutivas que han mostrado mayor tamafio del
efecto son el razonamiento y la velocidad de procesamiento (Papp et al., 2009). Por lo

tanto, la estimulacion cognitiva parece tener beneficios en el funcionamiento ejecutivo.

La guia del Current National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
recomienda que las personas con demencia leve o moderada realicen terapia de
estimulacion cognitiva (CST, siglas en inglés) (National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2018). La CST incluye una variedad de actividades como la terapia de
reminiscencia, puzles, debate de temas de interés, juegos de letras y ntimeros...con el
objetivo de proporcionar estimulacion mental en diferentes areas de pensamiento,
concentracion y memoria (Stewart et al., 2017). En estudios realizados con CST, se ha
reportado mejora en las funciones cognitivas, en el bienestar percibido, en la CdV, en la
interaccion social y en la comunicacion en personas con demencia de la poblacion general

(Aguirre et al., 2013; Woods et al., 2012).

En cuanto a estudios con CST en personas con SD, se han hallado resultados
prometedores en cuanto a mejoras en la cognicion y en la CdV (Shanahan, 2014). En otro
reciente estudio con personas con SD (Ali et al., 2021), encontraron que la cognicidon no
mejord, pero si que mejoro la CdV de estas personas, pese a que no se reportd esta mejora
en la CdV en estudios similares con poblacion general (Orrell et al., 2017). Estos
resultados podrian indicar que la CST proporciona oportunidades para las personas con
DI y demencia para disfrutar de una estimulacion divertida, y a tener interacciones

positivas con sus cuidadores (Al et al., 2021).

Estimulando el cerebro, aumenta la reserva cognitiva, por lo tanto, se reduce el riesgo de
demencia y la velocidad del declive cognitivo (Zhu et al., 2019). En concreto, estos
autores consideran experiencias estimulantes el bilingliismo/multilingtiismo, la
educacion, la ocupacidn, la experiencia musical, el ejercicio fisico y las actividades de
ocio. Incluso escuchar la radio o ver la TV implica una demanda de procesar informacion
que emiten los locutores; asociar los eventos al pasado, presente o futuro; y extraer

conclusiones. Los adultos mayores de 65 afios que reportan actividades cognitivamente
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estimuladoras frecuentes, mantienen las puntuaciones iniciales en las pruebas cognitivas
(por ejemplo, de memoria, fluidez verbal y digitos), presentando la mitad del riesgo de
padecer EA en comparacion con aquellos que tienen menos frecuencia de participacion
en actividades estimuladoras (Marquine et al., 2012; Yates et al., 2016). En otro estudio
similar también encontraron que participar en actividades estimulantes como leer, mirar
la TV, utilizar aparatos electronicos y jugar a las damas contribuye significativamente en
la variabilidad individual en la mayoria de los tests para las personas con SD (Lifshitz-

Vahav et al., 2016).

Ademas de los programas informatizados de estimulacion cognitiva, existen estrategias
de metacognicion que ayudan a estimular las diferentes funciones cognitivas. Una de las
teorias de metacognicion mas aplicadas en personas con SD es la teoria del aprendizaje
mediado de Feuerstein (Feuerstein et al., 1985). Esta teoria postula que el aprendizaje
mediado es la interaccion entre el ser humano y su entorno sociocultural, pero no incluye
todas las interacciones, sino que se refieren concretamente a aquellas experiencias que
influyen en la propension a aprender del individuo, la calidad de la intervencion que
ayuda al aprendiz a ser modificado a través de la exposicion a estimulos de niveles mas
elevados y eficientes de funcionamiento y adaptacion. El aspecto central de la mediacion
es el cambio que cualitativamente influye al aprendiz y le capacita para desarrollar
prerrequisitos cognitivos para aprender de los estimulos directamente (Ben-Hur, 1994).
Se trata de transferir los aprendizajes al contexto cotidiano, al dia a dia, con el objetivo
de generalizar los aprendizajes y transferir lo que se aprende a la vida cotidiana. El
aprendizaje mediado de Feuerstein es el responsable de dos fendmenos Unicos de los seres
humanos: modificabilidad y diversidad. Estos dos fendmenos estan entrelazados y
contribuyen a la plasticidad cognitiva y a la flexibilidad de cada aprendiz (Prieto Sanchez,

1992; Serrano & Tormo, 2000).

Feuerstein, a partir de la combinacién de su teoria y los principios de aprendizaje
generalmente aceptados, cre6 el Programa de Enriquecimiento Instrumental (Feuerstein
etal., 1985). Feuerstein considera que este programa, con sus procedimientos e
instrumentos, tiene la capacidad de mejorar significativamente las capacidades cognitivas
de las personas. Los ejercicios de este programa estan agrupados en operaciones mentales

como la organizacion, la orientacion espacial, la comparacion, la clasificacion y la
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percepcion. Cada tarea de cada operacion mental se tiene que realizar siguiendo unos
pasos: 1. Comentar el titulo del bloque a trabajar. 2. Mirar la pagina y decir en qué piensan
que puede consistir la tarea a realizar. 3. Trabajar individualmente sobre la tarea. 4.
Comentar las posibles soluciones a los problemas trabajados con el resto del grupo. 5.
Animar a los aprendices a indicar los principios generales y pedir que pongan ejemplos

de tareas similares a las trabajadas (Feuerstein et al., 1985; Gallifa i Roca, 1990).

La teoria de la Modificabilidad Estructural Cognitiva y la Experiencia de Aprendizaje
Mediado de Reuven Feuerstein consiste en la aplicacion de 3 sistemas: (1) una evaluacion
dinamica-interactiva de la capacidad y de los procesos de aprendizaje, el Dispositivo de
Evaluacion de la Propension al Aprendizaje (LPAD, siglas en inglés); (2) un programa
de intervencion cognitiva llamado “Programa de Enriquecimiento Instrumental”, que
entrena las funciones cognitivas, metacognitivas y ejecutivas; y (3) un programa,
orientado al contexto de trabajo, el Modelaje a los Entornos de Modificacioén (Lebeer,
2016). Estos programas se han aplicado a gran variedad de grupos, que tienen en comun
mostrar dificultades en el funcionamiento cognitivo. Ejemplos de poblaciones en que se
ha utilizado son: nifios y adultos jovenes con dificultades en el desarrollo y los
aprendizajes, en riesgo de fracaso escolar, con dificultades socio-econdmicas, con
dificultades neuroldgicas congénitas y personas mayores con indicios de demencia
(Feuerstein etal., 2006). Se ha investigado la efectividad de los programas de
intervencion cognitiva basados en la teoria de Feuerstein en varios contextos educativos
y clinicos, con personas con dificultades en los aprendizajes (Romney & Samuels, 2001;
Vedovelli, 2014), necesidades educativas especiales (Forsyth, 2004b), personas con
dificultades auditivas (Martin, 2014), problemas psiquiatricos (Hadas-Lidor & Weiss,
2014), discapacidad intelectual (Lifshitz & Tzuriel, 2004), problemas de desarrollo

(Kozulin et al., 2010) y traumatismos craneoencefélicos (Lebeer, 2016).

Reuven Feuerstein (1921-2014) fue un psicologo israeli que empezo6 a trabajar con nifios
inmigrantes refugiados en Israel después de la Segunda Guerra Mundial. Se consideraba
que muchos de los nifios refugiados tenian un retraso en el desarrollo, en base a las
puntuaciones bajas que obtenian en las pruebas cognitivas y en los resultados académicos.
Feuerstein busco evidencias cientificas para mejorar el potencial de estos nifios en los

tests estandarizados. Atribuyo el desarrollo cognitivo deficiente a la falta de experiencia
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mediada de aprendizaje, a la falta de transmision cultural, por la ruptura causada por la
guerra. Creo la hipotesis de la deprivacion cultural como causa del desarrollo deficiente
cognitivo. Después desarrollé6 métodos e instrumentos para mejorar el funcionamiento
cognitivo basico y fue capaz de comprobar que eran estructuralmente modificables
(Forsyth, 2004b). Basandose en su experiencia con este grupo de poblacion para mejorar
su aprendizaje, elabord su teoria de la Modificabilidad Estructural Cognitiva y la
Experiencia de Aprendizaje Mediado, y sus sistemas aplicados, el Programa de
Enriquecimiento Instrumental y el Dispositivo de Evaluacion de la Propension al

Aprendizaje (Lebeer, 2016).

Otros grupos de personas con dificultades cognitivas también parecen beneficiarse de este
enfoque, como por ejemplo, los nifios y adultos con DI (Feuerstein et al., 2002), personas
con dificultades en los aprendizajes o en situaciones de fracaso o abandono escolar. En

los afos 80, empezo a trabajar con gente con dafio cerebral adquirido (Lebeer, 2016).

La Teoria de la Modificabilidad Estructural Cognitiva de Feuerstein (1979) postula que
los limites del aprendizaje son, a priori, desconocidos. Considera que los seres humanos
son modificables porque son sistemas abiertos en interaccion continua con su entorno y
propensos a que se produzcan cambios estructurales significativos en su cognicion a lo
largo de toda su vida. La cognicion se define como el input, elaboracion y output de
informacion. Feuerstein define 28 funciones cognitivas y metacognitivas, como regular
la atencidn, exploracidon sistemadtica, percepcion precisa, adquirir vocabulario para
etiquetar objetos, su posicién y caracteristicas, la integracion de la informacion, la
definicién de un problema, comparacion espontanea, elaborar hipotesis y hacer planes,
comprobar si es correcto o no, etc. Las funciones cognitivas son necesarias en todos los
aspectos de la vida diaria para resolver problemas, aprender y ganar insight en
experiencias socioemocionales. La teoria postula que el funcionamiento cognitivo de una
persona puede ser significativamente modificado a través del aprendizaje mediado con el

objetivo de crear nuevas estructuras cognitivas (Feuerstein, 1979).

La Experiencia del Aprendizaje Mediado se define como la influencia ambiental que lleva
a la construccion de habilidades cognitivas de orden superior y funciones ejecutivas,

contribuyendo asi a la base de la modificabilidad estructural cognitiva (Feuerstein et al.,
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2006). La intervencion mediada se diferencia de la estimulacion directa en que el
mediador (familiar, cuidador, terapeuta) se interpone entre el mundo del estimulo y la
persona para que esta asimile los estimulos a nivel de estructuras internas. El mediador
adapta los estimulos seleccionando, filtrando, magnificando, reduciendo, nombrando,
repitiendo, relacionandolo con otros, etc. para hacer los estimulos mas accesibles,
entendibles y preparados para ser elaborados. Los estimulos son los habituales en el
mundo de la persona: objetos, eventos, acciones, etc. La diferencia entre la intervencion
terapéutica regular y las interacciones mediadas es que este responde a doce criterios.
Una interaccidn se convierte en mediada cuando, al menos, existe una intencion explicita
por parte del mediador, con la persona reciprocamente, un intento de “trascender” el aqui
y ahora, relacionarse con otras situaciones, dar sentido al estimulo, regular la conducta,
potenciar los sentimientos de competencia. Los doce criterios, en relacion a la

neurorrehabilitacién cognitiva, son los siguientes (Lebeer, 2016):

1. Mediacién de la intencionalidad y la reciprocidad: el mediador o terapeuta hace
explicitas sus intenciones, por qué quiere mediar en una tarea concreta. Después
selecciona, posiblemente modifica y repite el estimulo para asegurarse que lo
comprenderd el participante. Se necesita de la creatividad del mediador para motivar al

participante.

2. Mediacion de la trascendencia: el mediador va mas alld del ahora en la sesion de
rehabilitacion, para conectar experiencias del presente y del pasado con situaciones del
futuro relevantes. Se trata de buscar relaciones, generalizar, abstraer, ganar insight,

encontrar reglas, etc.

3. Mediacion del significado: da la energia para aprender, afiadiendo significado extra

afectivo, social y cultural a los estimulos.

4. Mediacion de sentimientos de competencia: para ganar una auto-imagen positiva, la
persona debe recibir comentarios subjetivos de apreciacion, asi como feedback positivo
objetivo sobre como y por qué se han obtenido los resultados o como mejorar. Las
personas con dificultades neuropsicolégicas son particularmente propensas a la

frustracion, razon para parar los esfuerzos de la rehabilitacion en ocasiones.

105



5. Mediacion de la regulacion y del control del comportamiento: las personas con
disfuncion ejecutiva a menudo reaccionan de manera impulsiva y sin planificacion. La
mediacion de la regulacion ensefia al participante a parar, mirar y pensar antes de actuar.
La mediacion puede ser verbal, por contacto fisico, parando a la persona, usando

simbolos, canciones o senales.

6. Mediacion de compartir: consiste en asistir y modelar la expresion verbal cuando una
persona tiene dificultades para encontrar las palabras, no probando a la persona
continuamente, que induce adivinar la respuesta, sino compartiendo los pensamientos,

experiencias, sentimientos y insights.

7. Mediacion de la diferenciacion individual y psicolédgica: dar el mensaje de que esta
bien ser diferente, tener diferentes ritmos de aprendizaje, diferentes estilos, preferencias,

habilidades, diferentes objetivos y maneras de conseguir esos objetivos.

8. Mediacion de la busqueda de objetivos: consiste en establecer objetivos concretos y
mediar con los pasos necesarios para conseguir parte de ellos. Los objetivos se deben

debatir con el participante y que sean significativos para €l.

9. Mediacion del desafio: crea curiosidad hacia nuevas situaciones, que requieren
resolucion de problemas. Ofrece tareas desafiantes que son progresivamente mas

dificiles, aprendiendo de manera fascinante y satisfactoria.

10. Mediacion de la alternativa optimista: apunta hacia el resultado positivo, cuando uno
no sabe lo que va a pasar después. Esto no solo transmite un estado emocional positivo,
sino que también estimula a la persona a buscar mas informacion, hipotetizar soluciones,

buscar pistas de manera sistematica, para justificar una posible solucion.

11. Mediacion de la conciencia del cambio: comunica a la persona que puede cambiar su
funcionamiento, da feedback sobre cuanto y de qué manera ha cambiado. Crea una
propension a aprender en las personas, cuando se perciben a ellos mismos como

modificables, con el objetivo de ser motivados para continuar aprendiendo.
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12. Mediacion de pertenencia: media que las personas pertenecen a diferentes grupos
(familia, amigos, cultura, etc.). Cada uno teniendo sus normas, derechos y
responsabilidades. El sentimiento de pertenencia se facilita dando tareas al participante
para trabajar en ellas, que contribuyen al grupo. Dandoles una contribucion positiva para
la sociedad, aunque sea pequefia, es una importante fuente de autoestima. La mediacion
de pertenencia crea el sentimiento de identidad y autoconfianza en la persona en relacion

con los otros. Experimentar la pertenencia es fundamental para motivar a la persona.

La teoria de Feuerstein puede incluirse en el modelo de inteligencia constructivista
ecologico y cultural, que postula que el origen del desarrollo cognitivo es social y cultural.
Pese a tener en comun algunos conceptos basicos con las teorias del estructuralismo
cognitivo de Piaget (Feuerstein et al., 1981), Feuerstein mantiene que la mera experiencia
y maduracion no son suficiente, y que la interaccion especifica entre los humanos es
esencial. Sin embargo, las neurociencias ofrecen evidencia cientifica para la teoria de la
Modificabilidad Estructural Cognitiva y la Experiencia de Aprendizaje Mediado (Lebeer,
2014). Aunque no existen correlatos de neuroimagen que confirmen la teoria de la
Experiencia del Aprendizaje Mediado, la evidencia sugiere que la plasticidad cerebral
permite a las personas ser modificadas y adaptadas, a desarrollar funciones cognitivas,
socio-emocionales, motoras y de lenguaje, asi como habilidades académicas (Berns et al.,
2013), pese a un dafio cerebral o a una afectacion genética. La actividad es clave para que
se produzca la plasticidad. Estudios de resonancia magnética funcional sugieren que la
plasticidad inducida por el entorno es un mecanismo de aprendizaje y reaprendizaje en
los seres humanos. Aunque esta claro que un entorno enriquecido propicia la
neuroplasticidad, estd menos claro qué tipo de enriquecimiento es mejor para los
humanos. La flexibilidad en la organizacién cerebral puede proporcionar argumentos

fuertes para continuar con la neurorehabilitacion (Dan, 2016).

La Teoria de la Modificabilidad FEstructural Cognitiva (Feuerstein, 1979) y del

aprendizaje mediado se basa en cuatro areas de intervencion:

1. Evaluacion dindmica-interactiva del aprendizaje potencial y de la disposicion al

aprendizaje.

107



2. Un programa de entrenamiento cognitivo y metacognitivo: el Programa de
Enriquecimiento Instrumental.

3. Configurar entornos modificadores.

4. Interacciones mediadoras: calidad de la interaccion orientada al desarrollo y

mejora del funcionamiento cognitivo.

Pese a que se pensaba que los constructos cognitivos eran estables, se ha visto que el
funcionamiento cognitivo de los nifios con problemas del desarrollo puede mejorar con
intervenciones cognitivas. Estas intervenciones cognitivas estan basadas en la teoria de
la modificabilidad de la estructura cognitiva y de la experiencia del aprendizaje mediado
de Feuerstein, y estan dirigidas a los cambios de naturaleza estructural que alteran el curso
y la direccion del desarrollo cognitivo. Es decir, una intervencion cognitiva apropiada
puede, no so0lo mejorar las habilidades especificas entrenadas, sino los dominios

cognitivos que no se han entrenado (Sung et al., 2020).

La estimulacion cognitiva es el Unico enfoque realista para mejorar las habilidades
cognitivas de las personas con SD. No obstante, existen diferentes enfoques de
rehabilitacion y estimulacion cognitiva y pocos estudios han investigado su eficacia. Se
requieren mas estudios controlados longitudinales para evaluar la intervencion con este
tipo de programas de estimulacidon cognitiva para clarificar mejor su eficacia real (Vicari
et al., 2013). Existen pocos estudios sobre la eficacia de la estimulacion cognitiva en la
prevencion del deterioro cognitivo en personas con SD, aunque se haya demostrado
empiricamente que esta poblacion tiene mas probabilidad de padecer algin tipo de
demencia. Ademas, el Programa de Enriquecimiento Instrumental de Feuerstein puede
aumentar la eficacia de la estimulacién cognitiva y favorecer el mantenimiento, la
estabilidad de la mejora y la generalizacion a la vida diaria con la finalidad de mejorar la

CdV de estas personas.

5.3.1. Formato papel y lapiz

Tal y como se ha explicado anteriormente, la plasticidad cerebral es la base
neurobioldgica de la estimulacidon cognitiva, ya que se considera que bajo los efectos de

la estimulacion cognitiva apropiada y constante, llevando a cabo una practica y
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sistematizacion adecuadas, el cerebro puede modificar su estructura y funcionamiento,
ofreciendo asi la posibilidad de optimizar el rendimiento y las capacidades cognitivas

(Bruna et al., 2011).

El objetivo de la estimulacion cognitiva es activar, estimular y entrenar las capacidades
cognitivas de manera sistematica y adecuada, para mejorar las habilidades de la persona.
Es importante también tener en cuenta las dimensiones emocionales y conductuales, para
poder transferir las habilidades al entorno cotidiano (Bruna et al., 2011; Mufioz Marron

& Blazquez Alisente, 2009).

A lo largo de los afios se han publicado multitud de materiales con el objetivo de entrenar
las habilidades cognitivas que estan dirigidos a diferentes tipos de poblacion: personas
mayores, personas con algun tipo de demencia, personas con algin trastorno neurologico,
personas con discapacidad intelectual, nifios, etc. Actualmente contamos con un
repertorio amplio de materiales para entrenar las funciones cognitivas, como los
pasatiempos, juegos psicoeducativos y de estrategia, objetos de la vida cotidiana, etc.
llegando a materiales especializados como programas de estimulacion cognitiva, que
pueden ser en formato papel y lapiz o digital (para ordenador, tablet, mévil, etc.). Esta
variedad favorece la motivacion y mejora la adherencia (Mufioz Marrén & Blazquez

Alisente, 2009).

Las tareas de estimulacion cognitiva de papel y lapiz son el primer recurso que surgio
para poder estimular las diferentes funciones cognitivas, sobre todo en casos de
demencias. Se trata de tareas menos dinamicas y menos flexibles que las informatizadas,
pero, en ocasiones, son mejor acogidas en poblacion mayor que no han desarrollado
destrezas con la tecnologia. También existe mayor dependencia del neuropsicologo, ya
que la planificacion y explicacion de la tarea recae totalmente sobre €l. Existen programas
de estimulacion cognitiva en papel y lapiz estandarizados que ejercitan diferentes

funciones cognitivas y se adaptan a las capacidades del usuario (Tarraga Mestre, 1998).
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5.3.2. Formato digital

Desde el campo de las neurociencias y la tecnologia, se han desarrollado programas de
estimulacidon cognitiva que permiten afiadir un nuevo formato: el digital. Ademas de
optimizar el rendimiento cognitivo y funcional, aumenta el grado de motivacion e
implicacion en el usuario, asi como su autonomia y autoestima, favoreciendo asi el
mantenimiento de las competencias psicosociales necesarias para las actividades de la
vida diaria y social (Kueider et al., 2012). Se han realizado pocos estudios con poblacion
con SD, aunque destaca el de Bargagna etal. (2014), cuyo objetivo de disefiar un
programa de estimulacion cognitiva digital para realizarlo en casa y crear asi un ambiente

enriquecedor, entrenar el cerebro y prevenir la demencia en personas con SD.

En el ambito de las personas con DI, también se ha realizado algin estudio sobre
estimulacion cognitiva. Algunos autores (Siberski et al., 2015) han estudiado los efectos
del entrenamiento cognitivo computarizado con el programa CogniFit (Sung et al., 2020)
con un grupo de 32 adultos con discapacidad intelectual. CogniFit es un programa
personalizado, interactivo y on-line que ha sido validado con diferentes poblaciones. En
la version utilizada en este estudio se componia de 21 tareas con 3 niveles de dificultad
(facil, moderado y dificil). Las 21 tareas se agrupaban en 15 medidas de diferentes
funciones cognitivas. Cada sesion incluia tareas de diferentes procesos cognitivos:
visuales, auditivos, atencionales, etc. Se utilizaba como linea base los resultados de la
evaluacion neurocognitiva, que determinaba el contenido individual del programa y el
nivel de inicio para cada participante. Durante el entrenamiento, se mantenia la
personalizacion adaptando la dificultad al rendimiento del paciente. Como principales
resultados, obtuvieron que la intervencidon con un programa informatizado era adecuada
para todos los participantes, aunque algunos necesitaron ayudas técnicas. En el grupo
experimental, se encontraron mejoras en 11/15 funciones cognitivas, sugiriendo que la
estimulacidon cognitiva informatizada con apoyo puede ser utilizada en poblaciéon con
discapacidad intelectual y que puede ayudarles a mejorar aspectos de su funcionamiento

cognitivo.

En otra investigacion sobre estimulacion cognitiva y SD, realizaron una intervencion de

10 semanas de duracién que consistia en combinar actividad fisica con entrenamiento
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cognitivo. Encontraron que se puede desencadenar un proceso de neuroplasticidad como
resultado de una reorganizacion cerebral, cuantificada con indices obtenidos por EEG y
medidas graficas (Anagnostopoulou et al., 2021). En este estudio utilizaron el programa
online BrainHQ (Posit Science Corporation, San Francisco, CA). Consta de 6 categorias
de ejercicios (con 29 ejercicios en total) que puede regular la dificultad y utiliza estimulos
audiovisuales. Este programa trabaja las siguientes funciones cognitivas: memoria,
atencion, velocidad de procesamiento, navegacion y habilidades sociales. En este estudio
utilizaban el programa durante 1:30h con una frecuencia de 2 veces por semana durante
10 semanas. En cada sesion, los participantes debian completar al menos una tarea de
cada categoria. Durante el entrenamiento, los participantes debian realizar el maximo de
ejercicios que pudieran de cada categoria. Los resultados de este estudio mostraron que
el entrenamiento a corto plazo puede modificar el desempefio fisico y cognitivo de las
personas con SD, que el cerebro de las personas con SD se puede adaptar a estimulacion
nueva y asumir retos utilizando la neuroplasticidad y la reorganizacion cerebral, y que la
neuroplasticidad puede promover una red funcional mdés flexible y sana

(Anagnostopoulou et al., 2021).

En cuanto a los resultados relacionados con el desempeio cognitivo, en este mismo
estudio encontraron mejoras en la capacidad cognitiva general, es decir, en el nivel
general de inteligencia, en la planificacion, en la organizacion, en la memoria a corto
plazo, la atencidn y la concentracion. Estudios previos se habian focalizado en la memoria

(Fonseca et al., 2015) o en las funciones ejecutivas (McGlinchey et al., 2019).

En el estudio realizado por Anagnostopoulou et al. (2021) se puede comprobar que los
adultos con SD pueden realizar un programa de estimulacidon cognitiva que trabaje
diferentes dominios cognitivos y demostrar mejoras significativas, dado que presentan la
capacidad de la neuroplasticidad que contribuye a la reorganizacion cortical. Se ha
comprobado que la combinacion de actividad fisica y entrenamiento cognitivo realizado
en este estudio ha mejorado la comunicacion en y entre los dos hemisferios cerebrales.
Se ha incrementado el flujo de informacion intrahemisférica, como fruto de la adaptacion
neuroplastica, y se ha mejorado la conectividad entre el hemisferio derecho e izquierdo,
patron que se habia dado en jovenes con SD (Babiloni et al., 2009) y que se repite en los

adultos en este estudio.
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La reorganizacion cortical, juntamente con las mejoras en inteligencia general, pueden
indicar que el cerebro de las personas con SD ha entrado en un estado mas flexible.
Anteriormente, se ha reportado carencia de flexibilidad en los cerebros de las personas
con SD (Edgin et al., 2015). Dicha flexibilidad hallada recientemente, podria indicar la
capacidad de adaptarse a nuevas situaciones (Barbey, 2018). Los tratamientos
neurocognitivos pueden aumentar la funcionalidad y las habilidades cognitivas de las
personas con SD, y les permite llevar una vida mas independiente, productiva y plena en
su dia a dia. Estos estudios demuestran la necesidad de introducir la estimulacion y los
retos en el entorno de las personas con SD. Motivando la neuroplasticidad en el cerebro
de las personas con SD, se provoca una reorganizacion a nivel cerebral mejorando la
flexibilidad y la capacidad para integrar y segregar la informaciéon de manera mas

eficiente (Anagnostopoulou et al., 2021).

Recientemente, Orrell etal. (2017), utilizaron el programa on-line Scientific Brain
Training Pro en poblacion con SD. Debido a la escasez de literatura sobre entrenamiento
cognitivo con esta poblacion, no existen programas especificos desarrollados para
personas con SD. Este programa, sin embargo, fue elegido debido al claro formato y a
que no es necesaria la alfabetizacion para entender los diferentes juegos que lo componen.
Se incluyeron 12 juegos para trabajar diferentes funciones ejecutivas: planificacion,
atencion, memoria de trabajo, resolucion de problemas y velocidad de procesamiento.
Como principales resultados, encontraron que, tal y como ocurre en la poblacion general,
los cambios en el comportamiento del dia a dia no son tan prominentes como se desea.
Esto es debido a que el entrenamiento cognitivo separa los diferentes dominios
cognitivos, de modo que los diferentes sistemas complejos estan dirigidos por separado,
en lugar de hacerlo en paralelo. Dicha separacion puede afectar a la transferencia y
generalizacion hacia los otros dominios. Pese a estas limitaciones, encontraron tendencias
hacia la mejora de las habilidades cognitivas después del entrenamiento y los resultados
apoyan la idea de que las personas con SD pueden participar en estas intervenciones

(McGlinchey et al., 2019).

En la actualidad existen algunos programas de estimulacion cognitiva digitales ya creados
para poder ser comercializados y utilizados en personas con SD, tanto en casa, como en

entidades y centros sanitarios. Algunos de los mas utilizados son: NeuronUP
112



(https:// www.NeuronUP.com/), Guttman NeuroPersonalTrainer (https://gnpt.es/) y

Gradior (http://www.intras.es/index.php/que-hacemos/idi/gradior).

Existe una falta de estudios confirmando la eficacia o ineficacia de la estimulacion
cognitiva en personas con SD. Aunque muchos estudios examinan la eficacia de la
estimulacidn cognitiva en poblacion general (Belleville et al., 2011; Dunn & Clare, 2007;
Hampstead et al., 2012), pocos estudian las especificidades de estas intervenciones en
personas con SD, que presentan evidencia de un declive cognitivo patoldgico. En las
personas con SD, un mayor nivel de funcionamiento cognitivo se traduce en menor
declive y menor riesgo de padecer la EA. Por lo tanto, uno de los objetivos de la
estimulacidn cognitiva para las personas con DI sin demencia es reforzar estos factores
protectores estimuldndolos para para cumplir con su potencial y apoyar su participacion,
asi como animarles a realizar ejercicio fisico, sociabilizarse y tener un estilo de vida

activo (Fonseca et al., 2015).

5.3.3. Programa de estimulacion cognitiva NeuronUP

Como se ha comentado anteriormente, el campo de la estimulacion cognitiva ha ido
evolucionando desde formatos en papel y lapiz hasta formatos digitales. Uno de los
programas de estimulacion cognitiva mas utilizados es el programa NeuronUP. El
objetivo de dicho programa es disefar actividades en funcién de los constructos,
operaciones y funciones implicados en actividades cotidianas con la finalidad de
adaptarlas al proceso de estimulacion cognitiva (Burgess et al., 2006). Se utilizan
contenidos con validez ecologica que motiven a los participantes y puedan personalizarse

para ajustar el proceso de estimulacion cognitiva a sus necesidades (Wilson, 1987).

Cabe destacar que uno de los principios que sigue el programa NeuronUP es la
generalizacion, entendida como la transferencia de las habilidades entrenadas a otros
dominios no entrenados. Los materiales utilizados implican actividades y situaciones
cotidianas relacionadas con variables de funcionalidad especifica (Yantz et al., 2010). En
la vida diaria nos encontramos con la necesidad de realizar operaciones neuropsicologicas
especificas, y por ello, resulta necesario entrenar también procesos basicos. Algunos

autores (Jak et al., 2013) han estudiado la generalizacion de tareas entrenadas frente a las
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no entrenadas. Han concluido que pocos estudios demuestran mejora en tareas no
entrenadas, bien pertenezcan a un dominio cognitivo entrenado o a uno no entrenado.
Estos autores consideran que este aspecto debe mejorar, ya que la estimulacion cognitiva
deberia generalizarse a actividades no entrenadas, funcionales y durante periodos de
tiempo prolongados. Es necesario realizar estudios metodologicamente mas consistentes

para conseguir estudiar los efectos de la estimulacion cognitiva.

En cuanto al funcionamiento del programa NeuronUP, la planificacion de las actividades,
de los tiempos, de la dificultad y la intensidad del tratamiento estdn controlados por el
terapeuta, que ajusta estos parametros en base al perfil cognitivo y a la evolucion del
paciente (Mufioz Céspedes & Tirapu Ustarroz, 2004). El programa NeuronUP ofrece la
ventaja de ser un programa completo, que permite entrenar todas las funciones cognitivas,
y ofrece la opcidn de realizar tareas en formato papel y lapiz ademas del digital. Ademas,
cuenta con una gran variedad de actividades, permitiendo una mejor adherencia al

programa y mejorando la motivacion de los participantes.

Son numerosos los beneficios de utilizar el ordenador como plataforma para la
estimulacidon cognitiva, como el programa NeuronUP. Entre ellos encontramos los

siguientes (Ginarte Arias, 2002; Lynch, 2002; Roig & Sanchez-Carrién, 2005):

e Permite controlar algunas variables como el tiempo de exposicion a un estimulo o el
tiempo de reaccion.

e La recoleccion de datos es mas consistente y eficaz, pudiéndose analizar de manera
mas fluida.

e Los estimulos son més atractivos, incrementando la motivacion del participante.

e Integracion de materiales multimedia.

e Se puede obtener un feedback adecuado y preciso.

e Permite la conexion de periféricos para problemas visuales o motores.

e Se puede realizar el entrenamiento en un ambiente desinstucionalizado.

e Es flexible.

e Tiene un coste-beneficio razonable.
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Se han realizado estudios utilizando el programa NeuronUP con diferentes perfiles de
pacientes: dafio cerebral adquirido, demencias, TDAH, esclerosis multiple, etc. En el
campo del sindrome de Down no se ha realizado ninguna investigacion, pero si con
personas con DI (Ayres et al., 2006; Cihak et al., 2008; Mechling & Ortega-Hurndon,
2007; Ortega-Tudela & Gomez-Ariza, 2006; Standen & Brown, 2005).

A nivel neurobiolédgico, la estimulacidon cognitiva utiliza la plasticidad neuronal para
generar nuevas sinapsis, aunque su efecto sea limitado en algunas ocasiones. Actualmente
no existe consenso respecto al efecto de la estimulacion cognitiva en la neuroplasticidad,
ya que se trata de un fendémeno multifactorial: tipo de deterioro, edad, recuperacion,

reserva cognitiva, factores genéticos, etc.

En conclusidn, las intervenciones mediante dispositivos informaticos pueden facilitar la
mejora en muchas actividades, pero se necesita investigacion adicional que pueda
controlar pardmetros importantes en los estudios de estimulacion cognitiva con materiales

basados en ordenador.

5.4. Calidad de vida y autonomia

Entendemos por vida activa y saludable aquel estilo de vida basado en participar en
actividades que aporten beneficios para nuestra salud: deporte, ocio, trabajo, ocupacion,
etc. Existe consenso en afirmar que mantener una vida activa y saludable en las personas
con SD, favorece un proceso de envejecimiento normal, evitando padecer un
envejecimiento patologico (Ferndndez-Olaria etal., 2011; Head etal., 2007). Los
beneficios de mantener una vida activa y saludable son visibles tanto en poblacion con

SD como en la poblacion general.

5.4.1. Relaciones sociales y familiares

El ocio ha sido estudiado por cientificos sociales desde hace afios (Chubb & Chubb, 1981;
Kelly, 2019). El ocio representa aquellas actividades que se realizan como distraccion en
momentos de tiempo libre. El ocio representa un pilar importante para todas las personas,

y proporcionan grandes beneficios (Driver et al., 1991). Puede propiciar entornos donde
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desarrollar amistades, contactos sociales y redes de apoyo, asi como experiencias de vida,

de aprendizaje y crecimiento.

El concepto de ocio se centra en actividades que pueden ser elegidas libremente. En el
caso de los nifios y adolescentes, normalmente ocurre fuera del entorno escolar (Desha &
Ziviani, 2007). La participacion es uno de los conceptos clave en la CIF (Clasificacion
Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y la Salud) (WHO, 2001) e incluye
la actividad y la participacion en las actividades de ocio. La actividad se define como la
ejecucion de una tarea o acciéon por un individuo, mientras que la participacion se
corresponde con la implicacion en situaciones diarias. Por lo tanto, la participacion en el
ocio es un concepto multidimensional, que implica una relacién interactiva entre la

persona y el entorno, con componentes objetivos y subjetivos.

Existen algunos factores que influyen en la participacion en ocio y en su disfrute en las
personas con SD, como son el nivel cognitivo y el funcionamiento motor (Wuang & Su,
2012). Ademas, el nivel de autonomia parece correlacionar con la participacion en
actividades deportivas y en numero de amigos (Oates et al., 2011). Algunos estudios
concluyen que la participacion en las actividades de ocio estd mas relacionada con
factores ambientales que con caracteristicas personales, siendo los factores ambientales
considerados como facilitadores o como barreras. Haber acudido a escuelas ordinarias
parece resultar un facilitador de la participacion en actividades sociales, ya que influye

en el repertorio de intereses y preferencias de la persona (Badia et al., 2011, 2013).

Otro de los hallazgos en este &mbito tiene que ver con el papel de la familia en el ocio de
las personas con SD, ya que pueden crear oportunidades que facilitan su participacion
(Cuckle & Wilson, 2002). Los padres que participan en actividades sociales, tienden a
animar a sus hijos a participar en ellas también (Murphy et al., 2008). Ademas, dar
prioridad al ocio aumenta la participacion de las personas con SD en actividades sociales
(King et al., 2003). El hecho de depender de los padres hace que su percepcion del tiempo
dedicado al ocio sea mas corta, lo que lo convierte en una barrera. Por lo tanto, las
personas de apoyo tienen un rol esencial, tanto como facilitadores como barreras (Mahy
et al., 2010). Cabe destacar que las actividades constituyen la base de la interaccion social

entre las personas con y sin SD (Dolva et al., 2014).
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5.4.2. Habitos de vida saludables

Los jovenes adultos con DI (con y sin SD) tienen mayor prevalencia de padecer obesidad
que las personas de la misma edad de la poblacion general (Moran et al., 2005; Sutherland
et al., 2002; Yamaki, 2005) y experimentan mas problemas médicos relacionados con el
peso (Bertoli et al., 2006; Fisher et al., 2004; Heller et al., 2003). Las tasas de obesidad
en nifios y jovenes con discapacidad son mayores que en las personas de la misma edad
sin discapacidad (22,5% versus 15,74). Ademas, la obesidad en los adultos con DI ha
aumentado a lo largo de los afios y a una velocidad més rapida que en la poblacion general
(Yamaki, 2005). Se puede reducir el riesgo promoviendo un estilo de vida saludable,
implementando hébitos saludables en el nucleo familiar (Gruber & Haldeman, 2009;

Marks & Heller, 2003), dado que la mayoria de adultos con DI viven con su familia.

Teniendo en cuenta los preocupantes datos sobre obesidad en poblacion con SD, parece
evidente la necesidad de promover habitos para revertir la situacioén. Los diferentes tipos
de intervenciones disefiadas para tratar el sobrepeso y la obesidad en jovenes y adultos
(Avenell et al., 2004; Ho et al., 2012; McGovern et al., 2008; Oude Luttikhuis et al.,
2009) se pueden dividir en 3 categorias: a) quirurgicas, b) farmacéuticas y c) estilos de
vida saludables (dieta, actividad fisica, promocion de la salud y modificacion de la
conducta). Estas intervenciones se pueden combinar de diferentes maneras. Una revision
sistematica (Maiano et al., 2014) muestra que la combinacion o el uso de una Unica
medida de estilo de vida saludable puede reducir el peso en las personas con DI (Casey
& Rasmussen, 2013; Hamilton et al., 2007; Heller et al., 2011; Jinks et al., 2011; Spanos
etal.,, 2013). En concreto, encontraron que los cambios mas significativos ocurrian
cuando se llevaban a cabo intervenciones combinadas (por ejemplo, actividad fisica
combinada con dieta). Ademads, estas mejoras tenian también efectos positivos
significativos en otros ambitos como comportamientos desadaptativos o en la salud

mental (Heller et al., 2011; Jinks et al., 2011).

Una de las intervenciones mas consensuadas para mejorar estos datos es la promocion del
deporte entre las personas con DI y, en concreto, con SD. Ademas, se ha comprobado
que modificando el estilo de vida es posible también reducir el riesgo de demencia.

Diferentes estudios han asociado un mayor riesgo de padecer demencia y peor salud
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cognitiva con factores como la obesidad, fumar, dieta pobre, hipertension, enfermedades
cardiovasculares, pocos afios de educacion, niveles bajos de sociabilizacion, ejercicio
reducido, hipercolesterolemia y consumo de alcohol (Baumgart et al., 2015; Edwards

etal., 2019).

La asociacion entre la actividad fisica y el declive cognitivo en las personas con SD es
relevante por varias razones. Existe disparidad en la cantidad de actividad fisica que
realizan las personas con SD, ya que depende de las oportunidades que tengan de
participar en actividades ordinarias (Diaz, 2020; Esposito et al., 2012; Fox et al., 2019;
Shields et al., 2018). La actividad fisica puede repercutir ademés en otras areas que
incluyen la participacion social (Dodd & Shields, 2005; Hardee & Fetters, 2017; Li et al.,
2013).

Se han realizado relativamente pocos estudios sobre los efectos del deporte en la
cognicion y la demencia en las personas con SD (Kida et al., 2013; Llorens-Martin et al.,
2010; Parrini et al., 2017). Los experimentos realizados con ratas, un modelo para el SD,
han proporcionado evidencia inicial sobre el papel que puede tener la actividad fisica
mejorando la cognicion. Por ejemplo, en actividades tipo correr en la rueda, se han
asociado con un mejor desempefio en tareas cognitivas, en comparacion con controles
sedentarios. Este hallazgo se podria explicar neurobioldégicamente porque los procesos

mediados por el hipocampo son parte integral de la progresion de la EA.

Ademas de los cambios cognitivos, los estudios con ratas también han demostrado efectos
de la actividad fisica en la expresion génica y de proteinas, en la neurogénesis y en la
morfologia del cerebro (Kida et al., 2013; Parrini et al., 2017; Walus et al., 2016). En el
caso de los estudios realizados con personas con SD, se ha relacionado la mejora en la
memoria episddica con la participacion en un programa de 12 semanas de ejercicio
(Ptomey et al., 2018). También se han encontrado mejoras después de la intervencién con
actividad fisica en funciones cognitivas como la inhibicion (Chen etal., 2015;
Ringenbach et al., 2014), atencion alternante (Holzapfel et al., 2015), tiempo de reaccion
(Chen & Ringenbach, 2016; Ringenbach et al., 2016) y fluencia semantica (Chen &
Ringenbach, 2019; Holzapfel et al., 2016), aunque los tamafios del efecto y los resultados

varian entre los estudios. Estas diferencias se deben a la intensidad, el tipo y la
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consistencia del ejercicio fisico, asi como el disefio experimental. Sin embargo, en
general, la literatura coincide en indicar una relacion positiva entre la actividad fisica y el
funcionamiento cognitivo en las personas con SD, demostrando tener la actividad fisica

un papel neuromodulador y neuroprotector.

Como se ha comentado en apartados anteriores, existe una gran variabilidad en la edad
de inicio de la patologia de la EA (Lao et al., 2016) y la demencia en la poblaciéon con SD
(Wilcock & Griffin, 2013). En los estudios de neuroimagen que utilizan la tomografia por
emision de positrones (PET), y el biomarcador [C-11] Pittsburgh Compound-B (PiB), se
observa acumulacion de la proteina B-amiloide en el estriado y regiones neocorticales a
los 30 afios de edad, mientras que otros estudios lo observaron a finales de los 40 afios o
al principio de los 50 (Lao et al., 2016). Se estima que, aproximadamente, entre el 10% y
el 15% de los adultos con SD son diagnosticados de EA clinica al final de los 40 afios o
al principio de los 50, mientras que otros permanecen estables hasta los 70 afios de edad
(Rubenstein et al., 2020; Wilcock & Griffin, 2013). Esta variabilidad de resultados indica
que existen factores no genéticos, incluyendo el estilo de vida, que modelan la aparicion
de la EA en las personas con SD, y que por lo tanto, se debe incidir en las intervenciones

que retrasan o previenen la EA (Livingston et al., 2020).

Existe una hipdtesis que podria explicar el mecanismo que hace que la actividad deportiva
retrase el inicio y/o la aparicion de la EA. Este mecanismo consistiria en el hecho de que
mejoraria la circulacion sanguinea y, de esta manera, maximizaria el envio de nutrientes
y oxigeno al cerebro, produciendo mas mitocondrias que mejoran el transporte de
nutrientes hacia el cerebro y la neurogénesis resultante de la elevacion del ritmo cardiaco
(Hoang et al., 2016). También existe evidencia de que la actividad fisica puede tener
efectos protectores en los sustratos neurales, incluyendo la materia blanca en la poblacion

general (Burzynska et al., 2017; Tian et al., 2015).

La actividad fisica parece ser un factor protector frente al declive cognitivo, retrasando o
evitando el inicio de la demencia en las personas con SD. En relacion con las personas
con desarrollo tipico, los adultos con discapacidad intelectual tienen niveles mas bajos de
actividad fisica (Hilgenkamp et al., 2012; Izquierdo-Gomez et al., 2014; Wouters et al.,

2019), y esto incluye adultos con SD (Cowley et al., 2010; Mendonca et al., 2010).
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Ademas, se asocia el SD con condiciones de salud que contribuyen a realizar menos
actividad fisica, como la incompetencia cronotropica, el deterioro de la funcion

autondmica, baja fuerza muscular e hipotonia muscular (Phillips & Holland, 2011).

Por lo tanto, en conclusion, diversas investigaciones concluyen que la actividad fisica
puede ser una de las maneras mas efectivas de mejorar el envejecimiento y la salud en
general en esta poblacion (Robertson et al., 2000). Ademas, se trata de una intervencion
de bajo coste que puede tener un alcance mas amplio dentro de la poblacion con SD, en
relacidon con las intervenciones farmacéuticas, debido a los efectos secundarios de los
medicamentos y/o interacciones farmacocinéticas dadas las condiciones médicas

comorbidas de las personas con SD (Livingston et al., 2020).

5.4.3. Ocupacion e integracion laboral

Otra de las actividades que contribuyen a mantener una vida activa es la ocupacion y la
inclusion en el mundo laboral. El hecho de poder acceder a un trabajo o mantener una
ocupacion, fomenta la autonomia, la autoestima, el sentimiento de autorrealizacion
personal y la integracion en la sociedad de las personas con algtn tipo de discapacidad.
En el caso de las personas con SD, dada la gran variabilidad del perfil neuropsicologico
y funcional, es necesario estudiar y adaptar la actividad a las caracteristicas de las
personas, potenciando la aportacion al trabajo de sus puntos fuertes y comprendiendo sus

puntos débiles para ofrecerles el apoyo que necesiten.

El empleo y el acceso al mercado productivo son elementos clave en la integracion de las
personas con discapacidad (Verdugo Alonso & Jordan de Urries Vega, 2002). El empleo
no s6lo mejora la situacion financiera de la persona, sino que también proporciona
organizacion de las actividades diarias con rutinas definidas y significativas. Ademas,
acostumbran a sentir mayor bienestar, buen nivel de auto-eficacia y sentimiento de
identidad social (Lloyd, 2010). También tienen mejor autoestima y autoimagen, mas
contactos sociales y una mejor CdV (Ackerman & McReynolds, 2005; Becker et al.,
2005; Mascayano Tapia et al., 2013).
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Existen diferentes tipos de recursos que permiten a las personas con discapacidad
intelectual poder acceder a una ocupacion o empleo, en funcion de sus capacidades, una
vez finalizada la etapa escolar. Las principales opciones son: los Centros Ocupacionales
(CO), los Centros Especiales de Empleo (CEE) y el Empleo con Apoyo (EcA). Los CO
son un servicio social alternativo a la actividad productiva, bien en el marco del mercado
laboral no protegido o en el de los CEE. Se trata de un recurso adecuado para aquellas
personas con discapacidad que se encuentran obstaculos para poder acceder al mercado
laboral, es decir, cuando debido a su discapacidad, no pueden acceder al empleo en sus
diferentes formulas, o bien por decision de la familia para poder estar en un entorno mas
protegido. Los CEE son empresas (normalmente cooperativas, sociedades andénimas,
asociaciones o fundaciones) que contratan a personas con discapacidad que cumplen con
los requisitos minimos en cuanto a capacidad productiva. Los trabajadores de este tipo de
centros deberan tener un programa individual donde se especifiquen los objetivos
personales, la indicacion de los "qué", "cémo", "cudndo", "con quién", "donde", etc. y de
los criterios de evaluacion y seguimiento. El EcA es una metodologia de integracion
laboral que facilita que personas con dificultades fisicas, psiquicas o sensoriales puedan
acceder al trabajo ordinario a través de estrategias y técnicas de apoyo ayustadas a sus

necesidades (FEAPS, 2000; Flérez, 2022).

El origen del EcA en Espafia se remonta a finales de los 80 y principios de los 90. El
primer programa que se pone en funcionamiento en 1989 en Barcelona es Projecte Aura
(actualmente Aura Fundacid). Se trata de una iniciativa pionera y modelo para muchas
otras entidades posteriormente, que ha mantenido la esencia del modelo inicial del EcA
y ha ido incorporando el desarrollo necesario. Fue iniciado por Gloria Canals y Montse
Domenech, tratandose de un trabajo visionario. En 1991, se inicia el segundo programa
de EcA denominado Treball amb Suport, impulsado por el Consell Insular de Mallorca y
dirigido por Ferran Bellver. También resultd ser un programa pionero que orientd a
posteriores iniciativas. Ferran Bellver, ademas, fue el fundador de la Asociacion Espafiola

de Empleo con Apoyo (Observatorio Estatal de la Discapacidad, 2017).

El EcA surge de la evolucion de las practicas tradicionales de orientacion laboral a
enfoques personalizados. Existen dos elementos importantes en el EcA: el preparador

laboral y el apoyo. El preparador laboral es una pieza clave en el EcA, puesto que se
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trata del profesional que acttia con la persona con discapacidad en el proceso de insercion
laboral, facilitando la union entre las capacidades de la persona, los apoyos de la empresa,
los recursos externos, los apoyos familiares y los recursos comunitarios.

Por otra parte, el apoyo es la herramienta clave sin la cual no conseguiriamos la eficacia
y la autonomia. El apoyo es cualquier estrategia, recurso, relacion o interaccion,
proporcionada por personas, procedimientos, instrumentos o equipamientos que se
encuentran disponibles en la comunidad, facilitan los resultados positivos en el trabajo y

en la persona, e incrementan su CdV (Verdugo Alonso & Jordan de Urries Vega, 2001).

El proceso de insercion laboral mediante EcA engloba diferentes fases, tal y como se
muestra en la figura 1: 1. Encuentro inicial entre la persona y el programa o servicio en
que se define la demanda y se define la manera de trabajar en el programa. 2. Se establece
el acuerdo inicial y se define si la persona entiende lo que significa trabajar y si esta
preparada para ello. En este punto, si fuera necesario, se puede ofrecer formacion para
desarrollar habilidades laborales y sociales. 3. Se establece el perfil de la persona
(intereses, expectativas, deseos) y se establecen posibles puestos de trabajo. La
Planificacion Centrada en la Persona consiste en buscar posibles ofertas en empresas que
se correspondan con el perfil de la persona. 4. Se empareja a la persona con un puesto de
trabajo, y entonces se analizan sus necesidades de entrenamiento y apoyo. El preparador
laboral activa los apoyos necesarios y entrena a la persona en aquellos aspectos que
necesite. 5. Cuando el trabajador es autonomo en su puesto de trabajo, el preparador
laboral pasa a realizar seguimiento, que se mantendra durante toda la vida laboral de la

persona (Observatorio Estatal de la Discapacidad, 2017).
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Evaluacioén Analisis Sesuimiento
del trabajador del trabajo g

8. Ubicacién en el
puesto: ées correcto? 9. El preparador laboral
Reevaluacién de la activa los apoyos
situacién éNecesidad de adecuados
entramiento o apoyo?

1. La persona llega al
programa

2. Encuentro:
écomprende la persona
lo que significa trabajar?

Preparacién sobre el
mundo del trabajo

7. Analisis del puesto 10. Colocacidn exitosa y
previo a la colocaciéon seguimiento

3. Perfil laboral: ¢tiene la
persona alguna
preferencia?

6. Contacto con los
empresarios

4. Muestreo de empleos 5. Busqueda de empleo

Figura 1. Cuadro esquema del proceso de insercion mediante el EcA (adaptado de Observatorio Estatal

de la Discapacidad, 2017)

En conclusion, la insercion laboral constituye un elemento fundamental para la
integraciéon de las personas con discapacidad en la sociedad, pero en la practica,
encontramos que la mayoria de personas con discapacidad no participan en el mercado
de trabajo y, sobre todo, en empleos ordinarios. Presentan dificultades para encontrar,
obtener y mantener un puesto de trabajo (Pallisera et al., 2003). Por este motivo resulta
importante regular las diversas modalidades de empleo desde diferentes politicas
europeas y nacionales, siendo el EcA la modalidad que fomenta la insercion de las
personas con discapacidad en empleos ordinarios. Resulta muy importante entender que
la discapacidad no es una cuestion individual que unicamente afecta a la persona, sino
que se trata de un reto social, donde se deben encontrar los mecanismos necesarios para
favorecer un entorno social adecuado para la persona (Mercado-Garcia & Garcia-Vicente,

2010).
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6. Planteamiento

6.1. Justificacion del estudio

La importancia de estudiar el proceso de envejecimiento en las personas con SD recae,
principalmente, en dos factores: e/ aumento de la esperanza de vida en esta poblacion en
los ultimos afios (Lott & Dierssen, 2010; Roll & Bowers, 2019; Strauss & Zigman, 1996);
y la relacion que existe entre el SD y la mayor probabilidad de desarrollar procesos

neurodegenerativos (Bayen et al., 2018; Cipriani et al., 2018; Lott & Dierssen, 2010).

En los ultimos anos, los considerables avances cientificos también han contribuido a una
mejora en la esperanza de vida de las personas con SD y otras discapacidades
intelectuales. En este sentido, la esperanza de vida media ha aumentado en las personas
con SD y se calcula que, en general, se sitia 28 afios por debajo de la poblacion general
(Roll & Bowers, 2019), llegando a los 57,8 afios para las mujeres y 61,1 para los hombres
(Lott & Dierssen, 2010). Este aumento pone en evidencia la necesidad de encontrar

nuevas vias que garanticen que estas personas pueden gozar de una buena CdV.

Diferentes estudios han demostrado una elevada prevalencia de trastornos
neurodegenerativos (sobre todo de tipo EA) en poblacion adulta con SD (Fortea et al.,
2020; Lao et al., 2016; Licastro & Porcellini, 2017; Pujol et al., 2018). Ademas, teniendo
en cuenta que la esperanza de vida en personas con SD ha aumentado, surge la necesidad
de disponer con las herramientas de evaluacion e intervencion adecuadas para garantizar
una buena CdV en el proceso de envejecimiento de este colectivo. El declive cognitivo
mas comun asociado a las personas con SD es la EA, que cursa con el deterioro de la
memoria, el lenguaje y el funcionamiento ejecutivo. Con el aumento de la edad, las
personas con SD tienen mayor susceptibilidad de padecer condiciones fisicas,
neuroldgicas y psiquiatricas relacionadas con la demencia que las personas sin SD. Esto
puede explicarse por las alteraciones del desarrollo que aumentan la vulnerabilidad de los
sistemas biologicos y, en parte, también por la propension a trastornos
neurodegenerativos (Baburamani et al., 2019; Fortea et al., 2020; Lott & Dierssen, 2010;

Wilson et al., 2019). Es importante destacar que los marcadores bioquimicos de la EA en
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las personas con SD se empiezan a observar entre los 30 y los 40 afios, siendo mas
evidentes a nivel clinico y funcional entre los 38-40 aios, y desarrollando neuropatologia
de EA la mayoria de personas con SD a partir de los 40 afios (Carfi et al., 2014; Fortea
etal., 2020; Lott & Head, 2019). Por estos motivos, resulta muy relevante estudiar e
investigar mecanismos de prevencion del deterioro cognitivo como la estimulacion
cognitiva en las personas con SD, para favorecer la reserva cognitiva, enlentecer el
proceso de deterioro cognitivo asociado a la edad y la probabilidad de desarrollar

demencia (Garcia-Alba et al., 2019).

Inicialmente, los estudios neuropsicologicos en el ambito del SD se centraron en
determinar las caracteristicas de las funciones cognitivas de la poblacion adulta con SD
y los cambios en el proceso de envejecimiento. A nivel cognitivo, las funciones que
aparecen mas afectadas, desde un punto de vista neurobiologico, son la memoria de
trabajo, la memoria a corto plazo (sobre todo la memoria verbal) y el cambio de tarea
(shifting), todas ellas dependientes del hipocampo y la corteza prefrontal (Florez et al.,
2017). A nivel de lenguaje, se ha encontrado que se desarrolla con retraso, pero tiende a
seguir las etapas del desarrollo tipico. Las personas con SD muestran alteraciones,
principalmente, a nivel semantico, fonoldgico, sintactico y pragmatico (Ferreira-Vasques

& Lamonica, 2015).

En cuanto a la evolucion de los cambios neuropsicologicos en el proceso de
envejecimiento, se ha descrito que muestran dificultades en atencion sostenida (Faught
et al., 2016) y selectiva (Breckenridge et al., 2013; Cornish et al., 2007). En la memoria,
se ha reportado que, si bien la memoria verbal parece estar comprometida, la visual va
evolucionando con un perfil similar al de la poblacion general (Baddeley & Jarrold,
2007). La memoria a largo plazo también se encuentra alterada, tanto a nivel verbal
(Godfrey & Lee, 2018; Vicari et al., 2000) como visual (Davis et al., 2014; Lavenex et al.,
2015; Purser et al., 2015), inicidndose el deterioro en la juventud y persistiendo a lo largo
del ciclo vital. En las pruebas de memoria verbal inmediata también se ha encontrado que
los adultos con SD puntuan significativamente peor en comparacion con personas con
edad mental similar (Lee et al., 2010; Purser et al., 2015; Smith & Jarrold, 2014). En
estudios longitudinales sobre FFEE, se han evidenciado cambios significativos en la

planificacion, fluidez verbal y memoria a corto plazo en un estudio monitorizado entre 3
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y 5 afios. Ademas, se ha observado que estas dificultades se hacen més evidentes hacia
los 50 anos de edad (Danielsson et al., 2010). Se ha observado que la capacidad de
inhibicién predice el rendimiento en otras funciones cognitivas y constituye un
componente clave en los procesos de autorregulacion (Jojoa-Acosta et al., 2021). En el
lenguaje, se observan mas dificultades a nivel expresivo que receptivo, con dificultades
principales en la sintaxis y la fonética (Batshaw et al., 2019). Este patron se mantiene
hasta la adultez, donde se inician las dificultades en la pragmatica, coincidiendo con el
inicio del deterioro cognitivo (Nelson et al., 2001; Witecy & Penke, 2017). Las praxias
en las personas con SD muestran un perfil de alteracion similar al de otras demencias. Se
observan variaciones en las regiones corticales implicadas en las praxias en general, y en
las praxias de la marcha en particular. Estas diferencias son evidentes antes del desarrollo
de la demencia, con cambios adicionales cuando envejecen (Anderson-Mooney et al.,

2016; White et al., 2003).

Como se ha comentado anteriormente, las personas con SD muestran un declive cognitivo
precoz con caracteristicas similares a la EA pero que sigue un patréon de deterioro
concreto, siendo las funciones ejecutivas las mas afectadas en una fase pre-clinica y en
los primeros estadios. Este hallazgo pone de manifiesto la importancia de disponer de
pruebas neuropsicologicas adaptadas a esta poblacion que permitan realizar un
diagnostico precoz (Lautarescu et al., 2017). Con este objetivo, se han realizado estudios
para disefiar pruebas neuropsicologicas adaptadas a las personas con SD que puedan ser
sensibles a los cambios neuropsicoldgicos que padecen a partir de los 40 afios. En esta
linea, algunos estudios han adaptado baterias de screening para la deteccion del deterioro
cognitivo en personas con SD como la Cambridge Examination for Mental Disorders of
Older People with Down’s syndrome and Others with Intellectual Disabilities
(CAMDEX-DS) (Esteba Castillo etal, 2013) o el Screening de Evaluacion y
Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo, 2016), asi como escalas mas amplias
para detectar cambios neuropsicologicos en personas con DI como el Test Barcelona-DI

(Esteba Castillo et al., 2017).

De esta manera, progresivamente, la neuropsicologia ha ido contribuyendo a una mejora
en la evaluacion de las funciones cognitivas en el proceso de envejecimiento de las

personas con SD, lo cual permite disefar intervenciones adaptadas a sus necesidades.
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Algunos estudios han evidenciado que la estimulacién cognitiva comporta beneficios en
el funcionamiento cognitivo, aunque son necesarios estudios que determinen con mayor
precision su eficacia y mantenimiento a largo plazo (Gimeno, 2016; Orrell et al., 2012;

Signo, 2016).

La base neurobioldgica de la estimulacion cognitiva que explica los cambios observables
anivel funcional es la neuroplasticidad, que se define como la capacidad del cerebro para
adaptarse a los cambios del entorno modificando la conectividad neuronal y su
funcionamiento. La actividad neuronal se modifica a través de la estimulacion y de la
experiencia (Florez, 2016; Florez & Ruiz, 2006). Ademas, la reserva cognitiva tiene un
papel fundamental en la prevencidon del deterioro cognitivo asociado a la edad y al
desarrollo de trastornos neurodegenerativos (Stern & Barulli, 2019). La reserva cognitiva
depende de algunas variables personales como la educacion, la ocupacion, el nivel
intelectual y actividades de ocio, fisicas, mentales y sociales, que actian como efecto
protector frente al envejecimiento y procesos neurodegenerativos (Mayordomo et al.,

2015).

Para optimizar las capacidades cognitivas de este y otros colectivos, se han estudiado
diferentes programas de estimulacion cognitiva. No obstante, los estudios sobre
estimulacidon cognitiva en poblacion adulta con SD son escasos puesto que se suelen
centrar en poblacion infantil, y ademas, la mayoria de ellos se centran en estimular una
funcion cognitiva concreta (Ali etal.,, 2018, 2021; Anagnostopoulou et al., 2021;
Shanahan, 2014). En los ltimos afios, se ha apostado por la estimulacion cognitiva en
formato digital, por sus ventajas en cuanto a accesibilidad, adaptacion més ajustada al
perfil del usuario y mayor adherencia y motivacion al tratamiento. Uno de los mas

utilizados con diferentes perfiles de pacientes y que ha obtenido resultados prometedores

es el programa NeuronUP (https://www.NeuronUP.com/).

Ademas, se han encontrado que otro tipo de actividades como el deporte, el ocio y la
ocupacion, fomentan la neuroplasticidad y contribuyen a mantener la reserva cognitiva,
evitando asi padecer un envejecimiento patoldgico (Fernandez-Olaria et al., 2011; Head

et al., 2007).
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Por lo tanto, es preciso determinar la evolucion del deterioro cognitivo en personas
adultas con SD a lo largo de su proceso de envejecimiento con la finalidad de favorecer
la deteccion precoz y la prevencion del deterioro cognitivo, asi como determinar los
beneficios de la estimulacion cognitiva y de la vida activa y saludable. En este sentido,
en esta tesis se plantea estudiar los cambios neuropsicologicos asociados al proceso de
envejecimiento de las personas adultas con SD que mantienen una vida activa, estudiar
su evolucion en la vida adulta y determinar los efectos de la aplicacion de un programa
de estimulacion cognitiva, con la finalidad de optimizar su proceso de envejecimiento y

favorecer una vida saludable.

Esta tesis se ha estructurado en base a tres estudios:

Estudio 1. Rendimiento neuropsicologico de las personas adultas con SD. El primer
estudio tiene como objetivo realizar un andlisis transversal del perfil neuropsicoldgico de

una muestra de poblacion adulta con SD que mantiene una vida activa.

Estudio 2. Estudio longitudinal del rendimiento neuropsicologico en personas adultas
con SD. El segundo estudio consiste en estudiar el seguimiento cognitivo a nivel
longitudinal de personas adultas con SD, y determinar asi los cambios que se producen

en su proceso de envejecimiento.

Estudio 3. Adaptacion y aplicacion del programa de estimulacion cognitiva NeuronUP
en personas adultas con SD. En el tltimo estudio se ha adaptado y aplicado un programa
de estimulacion cognitiva (NeuronUP) y se analizan los beneficios que tiene a nivel

neuropsicologico en los participantes.

Estos estudios se enmarcan en la linea de investigacion de Neuropsicologia y salud del
grupo de investigacion Comunicacion y Salud (COMSAL) de la Facultad de Psicologia
Blanquerna de la Universitat Ramon Llull, en colaboracion con Aura Fundacio. Aura
Fundacio se fundd en 1989 en Barcelona con el objetivo principal de promover la
inclusion laboral de personas con discapacidad en el mundo laboral. Ofrecen una
intervencion integral centrada en la integracion laboral, la formacion y la prevencion del

deterioro de las personas con discapacidad intelectual (Canals, 2003; Canals &
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Domenech, 1991). Inicialmente estaba centrada en la poblacion con SD, pero actualmente
participan en esta fundacidn personas con cualquier tipo de discapacidad intelectual.

Anteriormente, se han realizado dos tesis doctorales siguiendo la misma linea de
investigacion, centradas en la adaptacion del Screening de Evaluacion y Seguimiento
Neuropsicologico (SAS-NPS), una bateria de screening neuropsicoldgico para el
seguimiento del proceso de envejecimiento de personas con SD, y en el estudio de los
cambios emocionales y del comportamiento del mismo colectivo. Los resultados de estos
estudios nos permiten conocer el perfil cognitivo, emocional y conductual caracteristico
de esta poblacion en su proceso de envejecimiento (Gimeno-Santos, 2016; Signo, 2016).
A partir de sus resultados, planteamos el presente trabajo con el propdsito de seguir
analizando de manera transversal y longitudinal los cambios cognitivos asociados al
proceso de envejecimiento de las personas con SD, y adaptar y aplicar un programa de

estimulacion cognitiva para esta poblacion.

6.2. Objetivos e hipotesis

6.2.1. Objetivo general

El objetivo general de la presente tesis doctoral consiste en estudiar el rendimiento
cognitivo y los cambios neuropsicoldgicos asociados al proceso de envejecimiento de las
personas adultas con SD que mantienen una vida activa y determinar los efectos de la
aplicacion de un programa de estimulacidon cognitiva adaptado al perfil neuropsicologico

de esta poblacion.

En base a este objetivo general, se han disefiado tres estudios, cuyos objetivos especificos

e hipotesis se plantean en el siguiente apartado.
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6.2.2. Objetivos especificos e hipotesis

Estudio 1. Rendimiento neuropsicologico de las personas adultas con SD

Objetivo 1

Determinar si existen diferencias en el rendimiento neuropsicologico
en las personas adultas con SD que mantienen una vida activa con una

edad inferior o superior a los 38 afios.

Hipotesis 1.1

El rendimiento neuropsicologico se mantiene estable entre las
personas adultas con SD que mantienen una vida activa con una edad

inferior o superior a los 38 afios.

Objetivo 2

Determinar las  posibles diferencias en el rendimiento
neuropsicologico en las personas adultas con SD que mantienen una

vida activa en funcion del género.

Hipotesis 1.2

El rendimiento neuropsicologico entre hombres y mujeres adultos con

SD que mantienen una vida activa no difiere en rasgos generales.

Estudio 2. Estudio longitudinal del rendimiento neuropsicologico en personas adultas

con SD

Objetivo 1

Determinar la evolucion de los cambios neuropsicologicos en el
proceso de envejecimiento de las personas con SD que mantienen una

vida activa en un intervalo longitudinal de 10 a 15 afios.

Hipotesis 2.1

El rendimiento neuropsicoldgico de las personas adultas con SD que
mantienen una vida activa se mantiene estable en un intervalo de 10 a

15 anos.

Objetivo 2

Determinar la evolucién del rendimiento neuropsicologico entre
personas adultas con SD que se mantienen activas con una edad

inferior o superior a los 38 afios.
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Hipotesis 2.2

El rendimiento neuropsicoldgico de las personas adultas con SD que
mantienen una vida activa se mantiene estable antes y después de los

38 anos de edad.

Objetivo 3 Analizar la evolucion del rendimiento neuropsicoldgico en personas
con SD que mantienen una vida activa en funcion del género.
Hipotesis 2.3 | La evolucidn del rendimiento neuropsicoldgico entre hombres y

mujeres adultos con SD que mantienen una vida activa no difiere en

rasgos generales.

Estudio 3. Adaptacion y aplicacion del programa de estimulacion cognitiva NeuronUP

en personas adultas con SD

Objetivo 1

Comprobar si la adaptacion del programa de estimulacion cognitiva
NeuronUP y la metodologia basada en el aprendizaje mediado de
Feuerstein produce cambios en las funciones cognitivas en las

personas adultas con SD que mantienen una vida activa.

Hipotesis 3.1

El programa de estimulacion cognitiva NeuronUP y la metodologia
basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein mantienen las
funciones cognitivas estables en personas adultas con SD que

mantienen una vida activa.

Objetivo 2

Determinar si existen diferencias en el rendimiento cognitivo después
de la intervencion con el programa NeuronUP y la metodologia basada
en el aprendizaje mediado de Feuerstein entre las personas con una

edad superior o inferior a los 38 afios de edad.

Hipotesis 3.2

El rendimiento neuropsicoldgico de las personas adultas con SD que
realizan la intervencion con el programa NeuronUP y la metodologia
basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein se mantiene estable

antes y después de los 38 afios de edad.
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Objetivo 3 Comprobar si existen diferencias entre hombres y mujeres en el
rendimiento cognitivo después de la intervencion con el programa
NeuronUP y la metodologia basada en el aprendizaje mediado de

Feuerstein.

Hipotesis 3.3 | El rendimiento neuropsicologico de las personas adultas con SD que
realizan la intervencion con el programa NeuronUP y la metodologia

basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein se mantiene estable

tanto en hombres como en mujeres.
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7. Método

En el presente apartado se explica el método utilizado en cada uno de los tres estudios
que conforman esta tesis, especificando para cada uno de ellos el disefio experimental,
las caracteristicas de los participantes, los instrumentos utilizados, el procedimiento para

llevar a cabo el estudio y el andlisis estadistico de los datos.

7.1. Estudio 1. Rendimiento neuropsicoldgico de las personas adultas

con SD

7.1.1. Diseiio

El primer estudio sigue una metodologia selectiva y un disefio experimental de encuesta
transversal, con el objetivo de estudiar el perfil neuropsicologico de esta poblacion y
determinar si existen diferencias en funcion de la edad o del género. La seleccion de la
muestra se realizd mediante un muestreo no probabilistico intencional, ya que no fue
seleccionada al azar. Se seleccionaron a todos los participantes que habian completado la
primera administracion del Screening de Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico
(SAS-NPS) y que habian dado consentimiento para utilizar sus datos con fines de

investigacion.

7.1.2. Participantes

La muestra de la presente tesis se compone de 79 personas con SD y una DI entre leve y
moderada que llevan una vida activa. Son participantes de Aura Fundacio activas
laboralmente o siguen algun programa de formacion de Aura Fundacié o de alguna otra
entidad. La media de edad de los participantes es de 33.49 afios, con una desviacion tipica
(DT) de 5.86 afios, con un rango de edad comprendido entre los 23 y los 47 afios. En
cuanto al género, la muestra estd compuesta por 38 hombres (48%) y 41 mujeres (52%).
A nivel educativo, las personas que conforman la muestra han aprendido a leer y escribir,

y han estado escolarizadas hasta los 18 afos en escuelas ordinarias con apoyo o en
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escuelas de educacion especial. Pertenecen a un estatus social de clase media y viven en
la ciudad de Barcelona o en su area metropolitana.

La muestra de este estudio cumple los siguientes criterios de inclusion:

1. Personas participantes de Aura Fundacio que han firmado el consentimiento
informado firmado tanto por su representante legal como por ellos.

2. Participantes que no presenten un diagnostico de enfermedad neuroldgica o
neurodegenerativa.

3. Sujetos sin alteraciones visuales que imposibiliten la evaluacioén propuesta.

4. Sujetos que no presenten ninguna enfermedad mental grave que pueda interferir
significativamente en los resultados.

5. Personas que presentan competencias minimas para poder comprender las tareas

de evaluacion.

7.1.3. Instrumentos

En este apartado se describe el instrumento utilizado para realizar la evaluacion
neuropsicologica de la muestra elegida. Se han recogido los datos sociodemograficos
(edad, género y nivel de estudios) y se ha administrado el Screening de Evaluacion y

Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo, 2016).

El Screening de Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS) se compone de
15 pruebas elegidas para valorar las principales funciones cognitivas que se ven
comprometidas en las personas con SD. Se trata de una bateria breve tipo screening, que
puede administrarse en 1 o 2 sesiones, en funcion del ritmo del participante. Todas estas
pruebas han sido administradas por psicélogos y neuropsicologos previamente entrenados

para evitar posibles errores en la administracion o sesgos.

La bateria utilizada en el presente estudio estd compuesta por las pruebas que aparecen

en la tabla 1.
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Tabla 1. Pruebas que configuran el Screening de Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS)

agrupadas por funciones cognitivas

Funcion cognitiva

Prueba

Atencion

Memoria

Lenguaje

Digitos directos. Adaptacion del subtest de
Repeticion de Digitos K-ABC (Kaufman &
Kaufman, 1997)

Recuerdo de imagenes. Planteamiento 'y
elaboracion propios, ad hoc.

Reconocimiento de imagenes. Planteamiento y
elaboracion propios, ad hoc

Memoria verbal la. Memoria inmediata de
palabras.  Subtest del Mini-Mental State
Examination MMSE (Folstein et al., 1975)
Memoria verbal 1b. Memoria demorada de
palabras.  Subtest del Mini-Mental State
Examination MMSE (Folstein et al., 1975)
Lenguaje  espontaneo:  descripcion  ldmina.
Adaptacion del Programa Integrado de Exploracion
Neuropsicologica PIEN: “Test Barcelona” (Pefia-
Casanova, 1991).

Denominacion de imdagenes. Planteamiento y
elaboracion propios, ad hoc.

Denominacion de objetos y partes del cuerpo.
Planteamiento y elaboracidn propios, ad hoc.
Fluencia verbal: evocacidon categorial. Subtest del
Test Illinois de Aptitudes Psicolingiiisticas ITPA
(Kirk et al., 1996)

Test Peabody Picture Vocabulary Test PPVT (Dunn
et al., 2006)
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Praxis e Praxis constructiva: circulo, cuadrado, triangulo y
cruz. Adaptacion del subtest de Praxis Constructiva
Grafica del PIEN (Pefia-Casanova, 1991)
e Imitacion posturas bilateral: praxis ideomotora
(Berges & Lezine, 1975)
Funciones ejecutivas e Test del reloj (Cacho Gutiérrez et al., 1999)
e Cats and Dogs Test (Gerstadt et al., 1994)
Inteligencia e Escala a Color de las Matrices Progresivas de

Raven (Raven, 1996)

A continuacion, se describen agrupadas por funciones cognitivas, las pruebas utilizadas
en el Screening de Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo,
2016):

1. Atencion/memoria de trabajo: digitos directos. Adaptacion del subtest de

Repeticion de Digitos K-ABC (Kaufman & Kaufman, 1997)

La prueba de digitos, adaptada del subtest de Repeticion de Digitos K-ABC (Kaufman &
Kaufman, 1997), representa una medida de procesamiento secuencial y evalta la
habilidad con los numeros, la reproduccion de un modelo y, sobre todo, la memoria verbal
a corto plazo. La eleccion de esta prueba es debida a que resulta mas sencilla que la de
otras escalas como la de Wechsler, ya que en el caso del K-ABC cada secuencia consta
de 3 items o ensayos en lugar de 2. Para su administracion se necesita la hoja de registro
de las respuestas y un lapiz. La prueba consiste en que el participante repita de forma
inmediata y en el mismo orden la secuencia de nimeros emitida por el examinador, con
un ritmo de un numero por segundo. Se concluye la prueba cuando el sujeto falla los 3
items de un mismo conjunto. La puntuacion directa es igual al nimero de items que ha
sido capaz de repetir (puntuacion maxima de 12) y también se anota el span (la serie mas

larga repetida), cuya puntuacion maxima directa es 5.
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2. Memoria visual: recuerdo de imagenes (Planteamiento y elaboracion propios, ad

hoc)

Esta prueba evalua el recuerdo diferido de imagenes. Se realiza con las imagenes
mostradas en la prueba de denominacién de imagenes. Ambas tareas deben realizarse en
la misma sesion. Se le pide al sujeto que enumere todas las imagenes que recuerde de las
que habia denominado unos 5-7 minutos después de haber realizado la tarea de
denominacion de imagenes. Se puntua con un 1 si es correcto y con un 0 si no es correcto
o no lo recuerda. La puntuacion maxima es 10. Para administrar esta prueba se necesita

la hoja de registro de respuestas y un lapiz.

3. Memoria de reconocimiento visual: imagenes (Planteamiento y elaboracion

propios, ad hoc)

Esta tarea también se realiza a partir de la denominacion de imagenes. Consta de 30
imagenes: las 10 imagenes de la prueba de denominacidon de imagenes, 10 imagenes mas
de palabras similares semanticamente y 10 imdgenes de palabras similares
fonoldgicamente. Se le presentan al sujeto las 30 imagenes y el participante tiene que
responder “si” si han aparecido anteriormente, o “no” si no han aparecido. En la hoja de
respuestas, aparecen los 30 items y junto a ellos una S (elemento reconocible) o una N
(elemento no reconocible). Los elementos que deben ser reconocidos son los indicados
con una S, y se concede 1 punto si es correctamente reconocido o un 0 si la respuesta es
incorrecta. Se sefiala la N cuando el sujeto no reconoce la imagen porque dice que no
habia aparecido en el subtest de denominacion de imagenes. Se sefiala la E (error) si
responde haberlo visto anteriormente y no ser correcto. La puntuacion final es la suma de

los elementos reconocidos, y la suma de los errores cometidos.

4. Memoria verbal la: memoria inmediata de palabras. Subtest del Mini-Mental

State Examination MMSE (Folstein et al., 1975)

Del screening MMSE para evaluar posible riesgo de demencia, se escogid la parte de
lenguaje (repeticion) y el aprendizaje (memoria). En la parte de repeticion, se le dice al

sujeto “bicicleta, cuchara, manzana” y debe repetirlo inmediatamente. Se repite la
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secuencia hasta que pueda recordar las 3 palabras. Esta tarea esta relacionada con la
prueba de Memoria verbal 1b, prueba en que debera evocarlas. Por lo tanto, ambas
pruebas deben administrarse en la misma sesion. Esta tarea no puntua, y para su

administracion, es necesario el cuaderno de anotacion.

5. Memoria verbal 1b: memoria demorada de palabras. Subtest del Mini-Mental

State Examination MMSE (Folstein et al., 1975)

Esta tarea evalua la capacidad de aprendizaje y memoria de las palabras de la prueba
anterior Se le pide al sujeto que recuerde las 3 palabras que anteriormente se le habian
dicho. Se da 1 punto por cada palabra correcta, siendo 3 la puntuacion méaxima. Para esta

prueba se necesita la hoja de respuestas y un lapiz.

6. Lenguaje espontaneo: descripcion de la ladmina. Adaptacion del Programa

Integrado de Exploracion Neuropsicologica PIEN: “Test Barcelona”.

Este subtest valora la capacidad verbal de la persona a nivel semantico. Se le pide al
participante que describa todo lo que estd pasando en la ldmina y se valora la cantidad de
detalles que da acerca de la lamina. Se necesita la ldmina y un lapiz para anotar las
respuestas. Esta prueba ha sido adaptada de la original del PIEN (Pefia-Casanova, 1991)
para evaluar unicamente el contenido semantico y no la fluidez verbal del participante.
El sujeto debe referirse a 6 elementos de la imagen mostrada. La respuesta del sujeto
puede transcribirse o registrarse en audio para poder ser analizada posteriormente. La
puntuacion directa maxima es 6, pues se da 1 punto por cada una de las respuestas que

describa la lamina.

7. Denominacion: de imagenes. (Planteamiento y elaboracidn propios, ad hoc)

Esta tarea de denominacion viso-verbal consiste en acceder al 1éxico y a la informacion
vinculada a la palabra. Las palabras seleccionadas en esta bateria de pruebas provienen
de una base de datos de 5.020.930 de palabras (Sebastian-Gallés et al., 2000), ordenadas
en funcidon de las propiedades que influyen en los procesos de acceso al 1éxico. Las

palabras se eligieron en funcion de su frecuencia y familiaridad para esta poblacion.
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La denominacion de imdgenes consta de una lista de 10 items elaborada ad hoc con
palabras de alta frecuencia y que resulten familiares, que se le muestran al participante
las laminas de una en una y tiene que responder qué es. Para su administracion, se
necesitan las 10 iméagenes seleccionadas, el registro de respuestas y un lapiz. Se puntua 1

punto por cada respuesta correcta, siendo 10 la puntuacion directa maxima.

8. Denominacion: objetos y partes del cuerpo. (Planteamiento y elaboracion propios,

ad hoc)

Igual que la anterior, esta tarea de denominacion viso-verbal consiste en acceder al Iéxico
y a la informacion vinculada a la palabra. Las palabras se eligieron en funciéon de su
frecuencia y familiaridad para esta poblacion.

La denominacidn de objetos consta de 5 items y la denominacion de partes del cuerpo de
5 también. Se le muestran objetos reales y se le seialan las partes del cuerpo que se deben
denominar. Se debe administrar esta tarea después del Cats and Dogs Test para no crear
confusion con las demas pruebas que también contienen imagenes. El material necesario

para su administracion son los objetos, la hoja de respuestas y un lapiz.

9. Fluencia verbal: evocacidn categorial. Subtest de Fluencia verbal del Test Illinois

de Aptitudes Psicolingiiisticas ITPA (Kirk et al., 1996)

Esta prueba mide la evocacion categorial de la persona a partir de unos conceptos
expresados verbalmente. El participante debe nombrar en un minuto todas las palabras
que se le ocurran de una categoria concreta. En total se le piden 4 fluencias: en palabras
general, semantica de animales, semantica de partes del cuerpo y semantica de frutas. Se
deben anotar todas las respuestas literalmente. Se obtienen 4 puntuaciones, una para cada
categoria, que se corresponden con la suma de las palabras dichas. La puntuacion final es
la suma de las puntuaciones de las 4 categorias. Para administrar esta prueba se necesita

la hoja de respuestas, un lapiz y un cronometro.
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10. Lenguaje receptivo. Test Peabody Picture Vocabulary Test PPVT (Dunn et al.,
2006)

El PPVT es una prueba de lenguaje para evaluar la comprension del vocabulario y el nivel
de vocabulario receptivo. Consta de 192 palabras de dificultad creciente divididas en 16
conjuntos. Se considera el punto base aquel conjunto de 12 items que responde
correctamente, y a partir de este conjunto se inicia la prueba. Se le presentan al
participante 4 imagenes y se le dice una palabra, el sujeto debe sefialar cudl de las
imagenes representa la palabra nombrada. Se finaliza la prueba cuando comete 8 o mas
errores en un mismo conjunto, siento el Gltimo item del Gltimo conjunto el item techo.
Por una parte, se puntiia cada palabra correcta y las anteriores al elemento base con 1
punto, y por otra, se cuentan los errores cometidos. La puntuacion directa total se extrae
de la resta del item techo menos los errores cometidos. Para administrar esta prueba se

necesita el PPVT, la hoja de respuestas y un lapiz.

11. Praxis constructiva: circulo, cuadrado, tridngulo y cruz. Adaptacion del subtest

de Praxis Constructiva Grafica del PIEN (Pena-Casanova, 1991)

Esta prueba evalta la capacidad viso-constructiva del participante para copiar 4 figuras
geométricas sencillas: circulo, cuadrado, tridangulo y cruz. Para su administracion se
necesita una ldmina con las figuras para copiarlas y un lapiz. Esta prueba se ha adaptado
de la original del PIEN suprimiendo dos figuras complejas (el cubo y la casa). Se
administra dandole una hoja de papel con las figuras dibujadas y pidiéndole que copie las
figuras. No puede borrar y, por este motivo, no se facilita goma. Se puntua cada figura
por separado, con un 3 si es correcta, con un 2 si hay alteraciones leves, con un 1 si las
alteraciones son moderadas y con un 0 si la figura no es reconocible. La puntuacion
directa total se extrae de la suma de las puntuaciones de cada figura, siendo la puntuacion

maxima directa de 12 puntos.

12. Praxis ideomotora: imitacion de posturas bilateral (Berges & Lezine, 1975)

Esta prueba consiste en imitar posturas con ambas manos. Evalua la ejecucion motora sin

finalidad, es decir, la seleccion, secuenciacion y orientacion espacial de movimientos.
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Esta prueba consta de cuatro posturas que el participante debe imitar. Se puntia con 2
puntos si la reproduccion es perfecta, 1 punto si hay algin error y 0 puntos si no se
corresponde con el modelo. Para su administracion se necesita la lamina con las posturas

bilaterales a realizar, la hoja de registro de respuestas y un lapiz.

13. Test del Reloj (Cacho Gutiérrez et al., 1999)

El Test del Reloj se divide en dos partes: a la orden y copia. Evalaa funciones ejecutivas,
viso-perceptivas, visomotoras y visoconstructivas (sobre todo, la planificacion y la
ejecucion motora). En la primera parte, se le da al participante una hoja en blanco y se le
pide que realice un reloj redondo y de tamafio medio tipo base de un vaso, y que coloque
todos los numeros en su interior. También se le indica que dibuje las manecillas que
marquen las once y diez. En la segunda parte, la copia, se le proporciona al sujeto una
hoja donde hay dibujado un reloj analogico, con todos los nimeros y que sefiala las once
y diez. En este caso, se le pide al sujeto que realice una réplica, lo mas parecida posible,
del reloj en la misma hoja. Para puntuarlo, tanto la parte a la orden como la copia, se
siguen las instrucciones propuestas por los autores. En cuanto al material, se necesita una
hoja en blanco, la hoja con la imagen del reloj, dos lapices y la hoja de respuestas. La

puntuacion maxima directa es 10 para la parte a la orden y 10 para la copia.

14. Funciones ejecutivas: Cats and Dogs Test (Gerstadt et al., 1994)

Se trata de una tarea similar al Test de Stroop (Golden, 1978). Se utiliza una secuencia
que alterna 16 fotografias de perros y gatos, y se le pide al participante que invierta el
nombre de las imagenes, es decir, que cuando vea un perro, diga “gato”, y cuando vea un
gato, diga “perro”. Ademas, se cronometra la tarea. De esta manera se mide la capacidad
de inhibicién y la velocidad de procesamiento. Para extraer la puntuacion directa, se
suman las respuestas correctas y se puntua de la siguiente manera: 1-4 items correctos (1
punto), 5-9 items correctos (2 puntos), 10-14 items correctos (3 puntos), 15 items
correctos (4 puntos) y 16 items correctos (5 puntos). También se registra el tiempo que

emplea en realizar la tarea en segundos.
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15. Inteligencia general: Escala a color de las Matrices Progresivas de Raven (Raven,

1996)

El Test de Matrices Progresivas de Raven es considerado una medida de rendimiento
cognitivo general (Lezak et al., 2004). Es una prueba no verbal, que evalua la habilidad
intelectual y el razonamiento basado en distintas figuras. Mide la habilidad para hacer
comparaciones, razonar por analogia y organizar percepciones espaciales dentro de un
todo relacionado sistematicamente. Se compone de 3 opciones de tareas, pero para esta
bateria inicamente se administra la escala a color. Se utiliza con nifios a partir de 5 afios
y en adultos, y es especialmente indicada para personas con dificultades a nivel de
expresion verbal, puesto que el sujeto solo debe sefialar con el dedo. La prueba consta de
3 partes con 12 items cada una. Los items son imagenes o dibujos que les falta una pieza.
En la parte inferior de la misma pagina aparecen 6 opciones de piezas que pueden encajar
en el espacio que falta. El sujeto debe sefialar cudl de las 6 piezas cree que mejor encajaria
en la figura. Esta prueba mide las funciones perceptivas, el razonamiento deductivo-
inductivo y la capacidad de deduccion de relaciones. Cada una de las 3 partes se
interrumpe si realiza 4 fallos consecutivos. A cada respuesta correcta se le puntiia con un
1, y a cada incorrecta con un 0. La puntuacion total sera la suma de las puntuaciones
directas obtenidas en las 3 partes. Para su administracion, se requiere tener el cuaderno
de estimulos del Test de Matrices Progresivas de Raven (la escala a color), la hoja de

respuestas y un lapiz.

7.1.4. Procedimiento

En este apartado se detalla el procedimiento utilizado para la realizacion de la evaluacion.
Antes de realizar la seleccion de 1a muestra para esta investigacion, se realizé una reunion
con los familiares y participantes para informarles de los estudios que se estaban llevando
a cabo en Aura Fundaciéo y todos firmaron el consentimiento informado para la
participacion en el estudio, segin lo que se dispone en el Reglamento General de
Proteccion de Datos (UE) 2016/679 y la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos

Personales y garantia de los derechos digitales.
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Una vez firmado el consentimiento informado, se inici6 la administracioén de las pruebas
neuropsicologicas. Las pruebas las administraban 3 profesionales de la psicologia y la
neuropsicologia previamente entrenados en las pruebas. Para realizar este entrenamiento,
debian estudiarse el manual del Screening de FEvaluacion y Seguimiento
Neuropsicologico (SAS-NPS), acudir a 3-5 evaluaciones con un profesional experto en
este screening como observador, pasar las pruebas de manera autonoma y ser supervisado
por la neuropsicologa experta para comprobar que los criterios de evaluacion y
puntuacion se aplicaban de manera adecuada y de acuerdo con los criterios previamente

consensuados.

Se realizaron las evaluaciones con el Screening de Evaluacion y Seguimiento
Neuropsicologico (SAS-NPS) en las instalaciones de Aura Fundacio, citando a los
participantes de uno en uno en horarios convenidos. En la primera hoja del cuaderno de
respuestas, se utilizaba un cddigo numérico para identificar a cada participante
preservando sus datos personales. Se administraban las pruebas en 1 o 2 sesiones, en
funcion de la fatiga y del ritmo de trabajo del sujeto, y se corregia para obtener las
puntuaciones directas de cada prueba. En el siguiente apartado se detalla el analisis de

datos realizado posteriormente.

7.1.5. Analisis de datos

Para poder analizar los datos obtenidos de las evaluaciones neuropsicolédgicas, se ha
creado una base de datos a partir de los resultados obtenidos en las diferentes pruebas que
configuran el Screening de Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS)
(Signo, 2016). Una vez realizada la correccion y anotacion de las puntuaciones, se
pasaban los resultados a un Excel. Una vez insertados los resultados en el Excel, se

analizaban con el programa SPSS Statistics 28.0.1.

En primer lugar, se ha realizado un andlisis de los principales descriptivos de las
diferentes variables cognitivas estudiadas en nuestra muestra (media, desviacion tipica,
minimo y maximo) y se ha comprobado la normalidad de la muestra con la prueba de
Shapiro-Wilk. Cabe destacar que inicamente la variable Raven y la Fluidez verbal siguen

la normalidad. Una vez realizado el estudio de los descriptivos generales de la muestra,
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se han comparado los grupos de jovenes (<38 afios) y mayores (=38 afios). Se situo el
punto de corte en los 38 afios porque se considera la edad a partir de la cual se puede
observar deterioro cognitivo asociado al proceso de envejecimiento segun varios estudios.
Segun Carfi et al. (2014), se observa que los cambios significativos a nivel cognitivo y
funcional se producen entre los 38 y los 40 afios de edad en personas con SD. Otro estudio,
también explica que las personas con SD mayores de 38 afios muestran una probabilidad
mas elevada de desarrollar deterioro cognitivo en diferentes areas (Ribes & Sanuy, 2000).
En esta misma linea, se calcula que a partir de los 35 afios de edad, se pueden observar
signos neuropatologicos de la EA (Florez, 2010). Concretamente, se ha propuesto el
intervalo de entre los 30 y 40 afios como el momento en que se pueden empezar a observar
biomarcadores preclinicos de la aparicion de la EA en personas con SD, siendo entonces
a partir de los 30 afios cuando se pueden empezar a observar los primeros signos de
deterioro en las actividades de la vida diaria (Fortea et al., 2020). A partir de los 40 afios
de edad, casi todos los individuos con SD desarrollan neuropatologia de la EA (Lott &
Head, 2019). Teniendo en cuenta la progresion de los cambios asociados al deterioro
cognitivo y de la aparicion de los primeros signos de deterioro funcional, se ha decido
utilizar los 38 afios como punto de corte, puesto que es cuando se estima que se pueden
empezar a observar los cambios cognitivos, funcionales y neuropatoldgicos asociados a

la EA.

Para comparar los dos grupos, se realizo una prueba T para muestras independientes. Para
las variables que seguian la normalidad, se utilizé el analisis ¢ de Student (prueba
paramétrica), y para las variables que no seguian la normalidad se utiliz6 el andlisis de la
U de Mann-Whitney (prueba no paramétrica). En este caso, las unicas variables que

seguian la normalidad también fueron el test de Raven y la Fluidez verbal.

Por otra parte, también se ha querido comprobar si existian diferencias en funcion del
género realizando una prueba T para muestras independientes. Previamente a la prueba T
para muestras independientes, se analizoé si existian diferencias significativas entre
hombres y mujeres en las variables edad y Raven mediante una comparacion de medias.
Puesto que no existian diferencias significativas debidas a la edad o al Raven, se prosiguio
con el andlisis de la comparacion de medias entre hombres y mujeres con la prueba T de

Student para las variables que seguian la normalidad, y con la prueba de U de Mann-
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Whitney con las variables que no la seguian. Nuevamente, los resultados de la prueba de
normalidad Shapiro-Wilk muestran que Gnicamente siguen la normalidad las variables

Raven y Fluidez verbal.

7.2. Estudio 2. Estudio longitudinal del rendimiento neuropsicologico

en personas adultas con sindrome de Down

7.2.1. Diseiio

El segundo estudio sigue una metodologia selectiva y un diserio experimental de encuesta
longitudinal, y compara los resultados de cinco evaluaciones realizadas con el Screening
de Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo, 2016) en los mismos
participantes en un periodo de tiempo de 10 a 15 afos, con el objetivo de realizar un
seguimiento de su estado cognitivo y comprobar si se han producido cambios a lo largo
de los afios en las funciones cognitivas evaluadas. La seleccion de la muestra se realizod
mediante un muestreo no probabilistico intencional, ya que no fue seleccionada al azar.
No se pudo realizar una seleccion al azar debido a que entre las administraciones debia

haber transcurrido un intervalo temporal de entre 2 y 3 afios.

7.2.2. Participantes

Para este estudio, se analizaron los resultados de la administracién del Screening de
Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo, 2016), en un total de
cinco muestras. Todos los participantes son de Aura Fundacio, estan activos
laboralmente, participando en programas de empleo con apoyo o siguen algun programa
de formacion de Aura Fundacio.

Todos los participantes de este estudio cumplen los siguientes criterios de inclusion:

1. Personas participantes de Aura Fundacio con el consentimiento informado

firmado tanto por su representante legal como por ellos.
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2. Participantes que no presenten un diagnostico de enfermedad neurologica o
neurodegenerativa.

3. Sujetos sin alteraciones visuales que imposibiliten la evaluacioén propuesta.

4. Sujetos que no presenten ninguna enfermedad mental grave que pueda interferir
significativamente en los resultados.

5. Personas que presentan competencias minimas para poder comprender las tareas
de evaluacion.

6. Participantes que hayan completado las administraciones con un intervalo entre

ellas comprendido entre 2 y 3 afios.

Para este estudio, se utilizan cinco muestras, una para cada administracion del Screening
de Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo, 2016). La primera
muestra es la mas amplia, puesto que es la que se corresponde con la primera
administracion de las pruebas y la mayoria de participantes de Aura Fundacio la realizan
al empezar a acudir al centro. Se van repitiendo administraciones posteriormente con un
intervalo minimo de 2 afios. En este estudio se ha controlado la variable tiempo entre
evaluaciones. Se consensud como criterio de inclusidn que se incluirian Unicamente
aquellas evaluaciones que se hubieran realizado en un espacio temporal comprendido
entre 2 y 3 afios entre ellas. Teniendo en cuenta este criterio, en la primera administracion
participaron 79 personas, en la segunda 45, en la tercera 31, en la cuarta 13 y en la quinta
8. En la figura 2 se muestra un diagrama de la evolucion de la muestra de este estudio y

del tiempo medio transcurrido entre administraciones.

2,23

.. 2,08 .. 2,63 ..
afios 31 participantes afios 13 participantes afios 8 participantes

Figura 2. Numero de participantes en cada administracion y media de tiempo transcurrido entre

79 participantes 2;33 45 participantes
afos

administraciones

Puesto que se trata de un estudio longitudinal, los participantes son los mismos (teniendo
en cuenta la pérdida muestral comentada anteriormente) en las 5 administraciones. Son
personas con SD y con una DI entre leve y moderada que llevan a cabo una vida activa 'y
que pertenecen a Aura Fundacio. Han aprendido a leer y escribir, y han estado

escolarizadas hasta los 18 afios en escuelas ordinarias con apoyo o en escuelas de
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educacion especial. Pertenecen a un estatus social de clase media y viven en la ciudad de
Barcelona o en su area metropolitana. En la tabla 2 se resumen las principales
caracteristicas de las 5 muestras: media de edad, desviacion tipica de la edad, porcentaje

de jovenes, porcentaje de mayores, porcentaje de hombres, porcentaje de mujeres.

Tabla 2. Caracteristicas de las muestras en las cinco administraciones

Género Edad
Franja N Hombres Mujeres M DT
edad
1* Administracion Jovenes 57 27 (47%) 30 (53%) 30.49 341
Mayores 22 11 (50%) 11 (50%) 41.27 2.95
Total 79 38 (48%) 41 (52%) 33.49 5.86
2" Administracion Jovenes 18 9 (50%) 9 (50%) 33.00 2.63
Mayores 27 15 (55%) 12 (45%) 41.89 3.47
Total 45 24 (53%) 21 (47%) 38.33 5.40
3* Administracion Jovenes 7 4 (57%) 3 (43%) 36.00 3.92
Mayores 24 12 (50%) 12 (50%) 42.92 3.49
Total 31 16 (51%) 15 (49%) 41.35 4.59
4* Administracion Jovenes 0 0 0 - -
Mayores 13 6 (46%) 7 (54%) 44.08 4.48
Total 13 6 (46%) 7 (54%) 44.08 4.48
5* Administracion Jovenes 0 0 0 - -
Mayores 8 3 (37%) 5 (63%) 48.00 4.54
Total 8 3 (37%) 5 (63%) 48.00 4.54

Nota: Ntmero de sujetos (N), Media (M) y Desviacion Tipica (DT)

7.2.3. Instrumentos

En este apartado se describe el instrumento utilizado para realizar el seguimiento
neuropsicologico de la muestra elegida. Con el fin de poder comparar los resultados
actuales con los de las evaluaciones anteriores, se han utilizado las mismas pruebas:
Screening de Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo, 2016). En
la tabla 1 del primer estudio se especifican las pruebas que componen la bateria, y

posteriormente se detallan sus principales caracteristicas.
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7.2.4. Procedimiento

Para realizar el estudio se seguimiento de los cambios cognitivos en poblacion con SD,
se utiliz6 el mismo procedimiento que para el primer estudio en cuanto a solicitar el
consentimiento informado a las familias, tal y como se dispone en el Reglamento General
de Proteccion de Datos (UE) 2016/679 y la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales, entrenar a los neuropsicologos que
pasaban las pruebas y administrar el Screening de Evaluacion y Seguimiento
Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo, 2016) a los participantes que cumplian con los

criterios de inclusion para este estudio y que firmaron el consentimiento informado.

Se realizaron todas las administraciones en las instalaciones de Aura Fundacio. Una vez
hecha la correccidon y anotacidon de las puntuaciones, se pasaban a un Excel donde se
recogian también los resultados de las administraciones anteriores. Una vez insertados
los resultados en el Excel, se pasaban al programa SPSS Statistics 28.0.1 para su analisis.

En el siguiente apartado se detalla el analisis de datos realizado.

7.2.5. Analisis de datos

Con el objetivo de analizar los datos obtenidos de las diferentes evaluaciones
neuropsicologicas, se cre6 una base de datos a partir de los resultados obtenidos en las
diferentes pruebas que configuran el Screening de Evaluacion y Seguimiento

Neuropsicologico (SAS-NPS).

En primer lugar, en este segundo estudio se ha realizado un andlisis de las caracteristicas
principales de las cinco muestras (N, <38 afios, >38 afos, hombres y mujeres) y de la
media de tiempo en afios transcurrido entre las diferentes administraciones, como se
explica en el apartado 7.2.2. Tal y como se muestra en la tabla 2, se han realizado un
maximo de 5 evaluaciones de seguimiento neuropsicologico. No obstante, cabe destacar
que no todos los participantes han completado las cinco evaluaciones, sino que algunos
han podido realizar una, dos, tres o cuatro veces la evaluaciéon. El numero de
administraciones completadas depende del tiempo y la edad que llevan vinculados a la

entidad Aura Fundacio. Por lo tanto, los que han realizado menos evaluaciones son los
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mas jovenes y noveles en Aura Fundacio, mientras que los que han realizado mas
evaluaciones son mas mayores y veteranos. Posteriormente, se han extraido los
principales descriptivos de la muestra de cada una de las administraciones (media y
desviacion tipica) y se ha comprobado la normalidad de cada muestra con la prueba de

Shapiro-Wilk.

Para poder determinar si se han producido cambios significativos en el rendimiento
neuropsicologico a lo largo de las cinco administraciones, se ha realizado una ANOVA de
medidas repetidas y la Prueba de Friedman para las variables que no siguen la normalidad.
En este caso, solo se interpreta la ¥2 de Friedman y su p valor porque las variables no
siguen la normalidad. No se ha realizado un analisis Post Hoc porque no se ha encontrado

ninguna diferencia significativa en ninguna de las variables estudiadas.

Al realizar la ANOVA de medidas repetidas o la prueba de Friedman, unicamente se
tienen en cuenta los datos de los participantes que completan las cinco evaluaciones: de
la muestra de 79 participantes de la primera administracion, solamente entran en el
analisis los 8 que conforman la muestra de la quinta administracion. De esta manera se
produce una pérdida muestral que puede perjudicar a la representatividad de la poblacion
de estudio. Para poder incluir un mayor numero de datos de mas participantes y, de esta
manera, poder estudiar una muestra mayor y mas representativa, se decidié comparar la
primera administracion con la tercera, analizando asi los resultados de los 31 participantes
en la tercera administracion. El motivo de escoger la tercera administracion nuevamente
esta relacionado con el tamafio de la muestra. La tercera administracion la componen 31
personas y la cuarta 13. Dada la diferencia entre ambas, se decididé que resultaba mas
representativa la tercera al ser mayor. Ademas, el intervalo de tiempo comprendido entre
la primera administracion y la tercera es de 4 a 6 afios, es decir, mas tiempo del analizado
con la ANOVA de medidas repetidas de las cinco administraciones, que se diferenciaban
por 2 o 3 aios entre administraciones. Se ha utilizado una prueba T de muestras pareadas
entre la primera y la tercera administracion, concretamente la prueba t de Student para
aquellas variables que cumplen el supuesto de normalidad o la prueba de Wilcoxon para

las variables que no lo cumplen.
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Posteriormente, se ha comparado mediante una 7 de muestras pareadas las puntuaciones
de la primera y la tercera administracion del grupo de una edad inferior a 38 afios, por
una parte, y del grupo de edad igual o superior a 38 afios por otra parte. Se ha calculado
el valor p de la prueba de normalidad Shapiro-Wilk y se ha realizado la comparacién de
medias con la prueba ¢ de Student para aquellas variables que cumplen el supuesto de
normalidad o la prueba de Wilcoxon para las variables que no lo cumplen. Tal y como se
ha comentado anteriormente, se ha decidido utilizar este intervalo temporal que
comprende entre 4 y 6 afios porque es mayor que el intervalo entre administraciones (entre
2 y 3 afios) y puede permitir observar cambios significativos a nivel de rendimiento
neuropsicologico manteniendo una muestra representativa en la tercera administracion

(N =31).

Para estudiar la variable género, se ha realizado una prueba T para muestras pareadas
comparando las medias de la primera y la tercera administracion en los hombres, por una
parte, y en las mujeres por otra. Del mismo modo, se ha utilizado el intervalo de 4 a 6
afos para poder observar cambios mas significativos. Previamente a estos analisis, en este
caso también se ha realizado la prueba de normalidad Shapiro-Wilk, y se ha utilizado la
prueba ¢ de Student para aquellas variables que cumplen el supuesto de normalidad o la

prueba de Wilcoxon para las variables que no lo cumplen.

7.3. Estudio 3. Adaptacion y aplicacion del programa de estimulacion

cognitiva NeuronUP en personas adultas con sindrome de Down

7.3.1. Diseno

El tercer estudio sigue una metodologia cuasi-experimental y un diserio experimental
pretest-posttest con grupo control no equivalente (no hecho al azar), que se compone de

las siguientes fases:

1) Evaluacion neuropsicoldgica pre-intervencion
2) Intervencion con el programa de estimulacidon cognitiva

3) Evaluacion neuropsicoldgica post-intervencion
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Se trata de un estudio de tipo exploratorio con el objetivo de comprobar si la adaptacion
del programa de estimulacion cognitiva NeuronUP (explicada més adelante en el apartado
de procedimiento) es eficaz con poblacion adulta con SD que mantienen una vida activa.
El disefio utilizado es de medidas repetidas con una muestra de 28 personas. La
evaluacion neuropsicoldgica pre se realizéd en el curso académico 2016-2017 aplicando
el Screening de Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo, 2016).
Se dividi6 la muestra en grupo experimental (14 personas) y grupo control (14 personas)
de manera pareada, es decir, realizando parejas comparables en las variables edad, género
y nivel cognitivo medido con el Test de Raven (Raven, 1996). Durante el curso académico
2017-2018, el grupo experimental realizo la intervencion de estimulacion cognitiva con
el programa NeuronUP, mientras que el grupo control continu6 haciendo las actividades
de formacion habituales del programa de Aura Fundacio. Una vez finalizada la fase de
intervencion, se realizd la evaluacion neuropsicologica post en el curso académico 2018-

2019 con la misma bateria de pruebas, tanto al grupo control como al grupo experimental.

7.3.2. Participantes

La muestra de este segundo estudio estd compuesta por 28 personas de Aura Fundacio

con SD que cumplen los siguientes criterios de inclusion:

1. Personas participantes de Aura Fundacio con el consentimiento informado
firmado tanto por su representante legal como por ellos.

2. Participantes que no presenten un diagnostico de enfermedad neurologica o
neurodegenerativa.

3. Sujetos sin alteraciones visuales que imposibiliten la evaluacion y la intervencion
propuesta.

4. Sujetos que no presenten ninguna enfermedad mental grave que pueda interferir
significativamente en los resultados.

5. Personas que presentan competencias minimas para poder comprender las tareas

de evaluacion y de intervencion.

Se dividio la muestra en grupo experimental (14 personas) y grupo control (14 personas)

realizando parejas de “gemelos” comparables en las variables edad, género y nivel
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cognitivo medido con el Test de Raven (Raven, 1996). En la tabla 3 se muestran los
principales descriptivos de la muestra. Cabe destacar que tanto el grupo experimental
como el grupo control se compone de 9 hombres y 5 mujeres participantes de Aura
Fundacio que estan activos laboralmente, participando en programas de empleo con
apoyo o siguen algun programa de formacion de Aura Fundacio. Ademas, aprendieron a
leer y escribir, y han estado escolarizadas hasta los 18 afios en escuelas ordinarias con
soporte o en escuelas de educacion especial. Viven en la ciudad de Barcelona o en su area

metropolitana y pertenecen a un estatus social de clase media.

Tabla 3. Descriptivos de la muestra del tercer estudio el grupo experimental y el grupo control en el estudio

de aplicacion del programa NeuronUP

Grupo experimental Grupo control
N=14 N=14
Media Desviacion Media Desviacion
tipica tipica

Edad pre 33.29 7.81 31.86 7.42
Edad post 35.64 7.73 34.86 6.67
Raven pre 21.43 2.47 22.29 4.84
Raven post 22.36 3.48 21.43 4.83

7.3.3. Instrumentos

Para este tercer estudio, se ha utilizado instrumentos de evaluacién neuropsicoldégica y un
programa de estimulacion cognitiva adaptado para personas con SD. Concretamente, se
ha empleado el Screening de Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS)
(Signo, 2016), el programa de estimulacion cognitiva NeuronUP informatizado para
ordenador y la hoja para realizar la mediacion después de la sesion de estimulacion
cognitiva. El protocolo de datos demograficos y clinicos, y el Screening de Evaluacion y
Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo, 2016) se han explicado detalladamente

en la tabla 1 en el apartado del primer estudio.
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El programa de estimulacion cognitiva NeuronUP es una plataforma digital para

ordenador y tablet donde el participante debe realizar una serie de ejercicios previamente

programados por el neuropsicologo para trabajar diferentes funciones cognitivas.

El programa NeuronUP contiene actividades de atencion, memoria, funciones ejecutivas,

lenguaje, gnosias, habilidades visoespaciales y cognicion social. Dichas funciones, se

dividen en subfunciones cognitivas, tal y como se muestra en la tabla 4:

Tabla 4. Funciones cognitivas que se incluyen en el programa de estimulacion cognitiva NeuronUP

Atencion

Sostenida
Selectiva
Alternante

Velocidad de procesamiento

Memoria

Semantica

Episddica

Funciones ejecutivas

Memoria de trabajo
Inhibicién
Razonamiento
Planificacion
Flexibilidad cognitiva
Toma de decisiones

Estimacion temporal

Lenguaje

Vocabulario
Denominacion
Expresion
Comprension

Discriminacion

Cognicion social

Cognicion social

Habilidades Relacion espacial
visoespaciales
Gnosias Auditivas
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Visuales

Esquema corporal

El programa NeuronUP cuenta con una gran variedad de actividades y ejercicios que
trabajan las diferentes funciones cognitivas. En el anexo 1 se detallan las actividades

agrupadas por las funciones principales que estimulan.

Con estas actividades de estimulacién cognitiva se elaboraron 4 programas que se
corresponden con 4 niveles de dificultad. En los 4 programas se trabajan todas las
funciones cognitivas, pero con actividades mas sencillas 0 mas complejas dependiendo

de 4 perfiles diferentes de participantes. En la tabla 5 se detallan os diferentes niveles:

Tabla 5. Caracteristicas de los cuatro niveles de dificultad de los programas de estimulacion cognitiva

Grupo 1 Pobre adquisicién de la lecto-escritura. Actividades sin contenido
escrito, tareas sencillas y muy visuales.

Grupo 2 Pueden leer palabras y frases cortas, necesitan apoyo para comprender
la consigna. Tareas faciles y visuales.

Grupo 3 Pueden leer y escribir quiza con alguna o leves dificultades, buena
comprension de las tareas. Tareas de complejidad media inicialmente.

Grupo 4 Pueden leer y escribir sin dificultades, buena comprension. Tareas de

complejidad alta inicialmente.

Una vez elaborados los diferentes programas, se le asigna a cada participante el que le
corresponde en funcion de las caracteristicas detalladas en la tabla anterior. Esta
asignacion la realiza la neuropsicologa de Aura Fundacio, puesto que conoce las

habilidades de lecto-escritura y comprension de los participantes.

El ultimo instrumento utilizado en este estudio es la Hoja de Mediacion. En el anexo 2
aparecen los diferentes modelos utilizados. Resulta importante realizar la transferencia
de conocimiento o mediacion para promover un espacio de reflexion sobre la sesion

realizada. En estas hojas, los participantes debian responder a las siguientes preguntas:
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- Que¢ actividad le habia gustado mas y por qué

- Que¢ actividad le habia gustado menos y por qué

- Qué le habia resultado mas facil

- Qué le habia resultado mas dificil

- Qué¢ funcidon cognitiva habian trabajado y como podian generalizarlo en las

actividades cotidianas.

7.3.4. Procedimiento

Para este tercer estudio se ha utilizado el Screening de Evaluacion y Seguimiento
Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo, 2016) para obtener los resultados del rendimiento
neuropsicologico pre y post intervencion. En primer lugar, se pidid y firmo el
consentimiento informado a los participantes y sus familias, segiin lo que se dispone en
el Reglamento General de Proteccion de Datos (UE) 2016/679 y la Ley Organica 3/2018
de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, y, posteriormente,
se realizo la asignacion a grupo control y grupo experimental, y se formaron pares de
sujetos (uno perteneciente al grupo control y otro al grupo experimental) en base a las
variables edad, género y nivel cognitivo medido con el Test de Raven (Raven, 1996).
Como se ha comentado en el apartado de la muestra, el grupo control y el grupo
experimental lo componen 14 participantes cada uno. El objetivo era poder aumentar esta
muestra analizando los resultados de grupos que se formaran posteriormente, pero debido
a la pandemia, no fue posible seguir con la misma metodologia. Se empezo a utilizar la
version NeuronUP 2GO del programa, es decir, realizaban la estimulacion cognitiva

desde casa y, por lo tanto, la muestra quedé mas reducida.

Aura Fundacio junto con la Facultat de Psicologia, Ciéncies de 1’Educacio 1 de I’Esport
FPCEE Blanquerna, estudiaron los diferentes programas de estimulacidon cognitiva en
formato digital que existian. Después de realizar una revision, de probar algunos de ellos
y de consensuarlo con el equipo, se decidio utilizar para este estudio el programa
NeuronUP. Los principales motivos para decantarnos por este programa son: la gran
versatilidad, la capacidad de adaptacion de las actividades al nivel cognitivo de los
participantes, el uso de estimulos no infantilizados (existe version para nifios y version

para adultos), el gran repertorio de funciones cognitivas y actividades que contiene, la
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base de datos de miles de imagenes y lo intuitiva que resulta la plataforma. Tuvimos en
cuenta todos estos factores teniendo siempre presente el tipo de poblacion con la que lo

ibamos a utilizar: adultos con SD.

Para facilitar la familiarizacion con el programa, realizamos unas sesiones previas a
empezar a utilizar el programa con los participantes del grupo experimental. En estas
sesiones, les explicamos que existian diferentes funciones cognitivas (centrandonos en la
atencion, la memoria y las funciones ejecutivas) que utilizdbamos en nuestro dia a dia y
que era necesario estimularlas. Les mostramos algunas de las actividades para trabajar

cada funcion y pudimos observar que les resultaban interesantes y motivadoras.

Se escogieron actividades que estimularan las diferentes funciones cognitivas, con el
objetivo de ofrecer un programa de estimulacion global, no infantilizado y, sobre todo,
ameno para los participantes. Como no todas las personas con SD tienen el mismo nivel
de lecto-escriptura y de comprension del lenguaje, se decidid realizar 4 programas
correspondientes a 4 niveles de dificultad iniciales. El mismo programa va regulando la
dificultad en las tareas en funcion del desempeio del participante y, por lo tanto, si alguna
tarea le resulta mas complicada de lo que le habiamos programado, el programa baja el
nivel automaticamente para evitar crear frustracion en esa persona y para que pueda estar

lo mas adaptado posible a sus capacidades cognitivas.

Para promover la motivacion de los participantes, cada tres o cuatro meses se crean
programas nuevos, con los mismos niveles de dificultad iniciales, con el objetivo de
incorporar las actividades nuevas que van creando desde la plataforma NeuronUP,
generando variedad de programas. Estos programas se codifican con letras para
identificarlos (A, B, C, D...), pero todos ellos siguen la misma estructura, incluyendo
actividades de las diferentes funciones cognitivas comentadas anteriormente.

Basandonos en los principios sobre el aprendizaje mediado de Feuerstein (Feuerstein
etal.,, 1985), realizamos diferentes Hojas de Mediacion (anexo 2) adaptadas a las
diferentes capacidades de los participantes. Algunos podian leer y responder de manera
autonoma las diferentes preguntas, otros necesitaban ayuda para comprender los
enunciados y responder, y para otros era necesario que las respondieran oralmente y

después rellenaran la hoja brevemente copiando lo que habian respondido oralmente.
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Una vez elaborado el programa compuesto por la adaptacion del programa NeuronUP y
las fichas de mediacion, los participantes del grupo experimental realizaban una sesion
de 1:30h en total en las instalaciones de Aura Fundacio una vez por semana. Los grupos
eran de 4 a 6 participantes y estaban supervisados constantemente por un profesional de
Aura Fundacio (psicdlogo o neuropsicologo). Durante la primera hora se utilizaba el
programa NeuronUP y la Gltima media hora se realizaba la mediacioén. La intervencion
de estimulacion cognitiva se prolonga durante un curso académico, inicidndose en
octubre y finalizando en junio. La evaluacidén neuropsicoldgica pre se llevo a cabo en el
curso académico 2016-2017, la intervencion con el grupo experimental con el programa
NeuronUP se realizd6 durante el curso académico 2017-2018, y la evaluacion
neuropsicologica post en el curso académico 2018-2019. Los participantes del grupo
control, durante el curso académico 2017-2018 realizaban otras opciones de formacion
dentro de los programas que ofrece Aura Fundacio: cocina, inglés, manejo del dinero,
etc. En los cursos posteriores, se les ofrecid poder realizar estimulacion cognitiva con el
programa NeuronUP y la mediacion. En la figura 3 se muestra un esquema con el

procedimiento.

Grupo

Grupo

experimental

control

Evaluacion pre

<7 Programas de formacién

Intervencidén con NeuronUP <7

i) Evaluacion post
7

Intervencidon con NeuronUP

Evaluacion pre

Evaluacion post

Figura 3. Procedimiento para el grupo experimental y grupo control

Finalmente, se realizo el andlisis de los datos que se detalla en el siguiente apartado.
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7.3.5. Analisis de datos

Para poder estudiar el efecto de la intervencion con el programa NeuronUP, se ha llevado
a cabo el analisis de los datos obtenidos con el programa SPSS Statistics 28.0.1. Se cred
una base de datos con las puntuaciones de la evaluacion neuropsicologica con el
Screening de Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo, 2016) pre

y post del grupo experimental y del grupo control.

Antes de analizar los resultados obtenidos en las evaluaciones neuropsicologicas, se
estudio si la muestra del grupo control y la del grupo experimental eran comparables.
Cabe destacar que se realizaron parejas que tuvieran edad similar, puntuacion parecida
en el test de Raven (Raven, 1996) y que fueran del mismo género, y se asigno uno de la
pareja al grupo control y otro al grupo experimental. Posteriormente, se quiso analizar si
realmente eran comparables en cuanto a la edad pre y post, el género y la puntuacion pre
y post obtenida en el test de Raven (Raven, 1996). Se escogieron estas variables porque
se considera que pueden influir en los resultados que obtengan en el rendimiento
neuropsicologico, y el objetivo es que la muestra del grupo control y del grupo
experimental fueran lo mas similares posible. Para ello, se realizé una comparacion de
medias entre el grupo experimental y el grupo control de la edad pre y post y de la
puntuacion en el Raven pre y post. La comparacion de medias se lleva a cabo con la
prueba t de Student para aquellas variables que cumplen el supuesto de normalidad o la
U de Mann-Whitney para las variables que no lo cumplen. Como se puede observar en la
tabla 6, no existen diferencias estadisticamente significativas entre las variables edad pre,
edad post, Raven pre y Raven post y, por lo tanto, son muestras comparables. Tampoco
existen diferencias en cuanto al género, ya que ambos grupos estdn compuestos por 9

hombres y 5 mujeres.
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Tabla 6. Descriptivos para determinar la comparabilidad de la muestra

Grupo Grupo
experimental control
N=14 N=14

Media Desviacion Media  Desviacion ¢ Student/  p valor

tipica tipica u Mann-

Whitney
Edad pre 33.29 7.81 31.86 7.42 u=107.50 0.68
Edad post 35.64 7.73 34.86 6.67 u=100.00 0.94
Raven pre 21.43 2.47 22.29 4.84 t=-0.59 0.56
Raven post  22.36 3.48 21.43 4.83 t=0.58 0.56

Una vez comprobado que no existen diferencias significativas entre las caracteristicas de
las muestras, se realizd una comparacion de medias de los resultados obtenidos en la
evaluacion pre tanto del grupo experimental como del grupo control. El motivo es
comprobar también si su rendimiento neuropsicoléogico en todas las pruebas es
comparable. Se realiz6 una comparacion de medias con la prueba t de Student para
aquellas variables que cumplen el supuesto de normalidad o la U de Mann-Whitney para

las variables que no lo cumplen.

Posteriormente, se comparan los resultados de las evaluaciones neuropsicologicas pre 'y
post del grupo experimental, y los resultados pre y post del grupo control. Para ambos
casos, se realiza una comparacion de medias con la prueba t de Student para aquellas
variables que cumplen el supuesto de normalidad o la prueba de Wilcoxon para las

variables que no lo cumplen.

También se ha querido calcular una ANOVA factorial para comprobar si el momento
temporal (pre/post) y el grupo (experimental/control) afectan al rendimiento en las
diferentes funciones cognitivas evaluadas, es decir, si existe interaccion entre el momento
temporal y el grupo sobre los resultados obtenidos en las pruebas neuropsicologicas. Se
ha realizado una ANOVA factorial y la Prueba de Friedman para las variables que no
siguen la normalidad. No se ha realizado un analisis Post Hoc porque no se ha encontrado

ninguna interaccion significativa en ninguna de las variables estudiadas.
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Siguiendo el segundo objetivo, se quiso estudiar si el efecto de la intervencion cognitiva
podia depender en funcion de la edad, es decir, si producia un efecto diferente en el grupo
de personas con edad inferior a 38 afios o superior. En la muestra del grupo experimental,
de los 14 participantes, 9 son menores de 38 afios en el momento temporal de la
evaluacion post-intervencion, y 5 son mayores de 38 afios. En el caso del grupo control,
11 participantes tienen una edad inferior a 38 afios y 3 tienen una edad mayor o igual a

38 afos, tal y como se observa en la tabla 7.

Tabla 7. Edades de las diferentes muestras

Grupo experimental Grupo control
Pre Post Pre Post
Edad <38 >38 <38 >38
N 9 5 11 3

Para poder estudiarlo, por un lado, se realizd6 una comparacion de medias mediante la
prueba T de muestras pareadas entre el grupo de menores de 38 afios del grupo
experimental y, por otro lado, del grupo de mayores de 38 afios del grupo experimental.
Se ha analizado la normalidad de la muestra con la prueba de Shapiro-Wilk, y se ha
realizado la prueba t de Student para aquellas variables que cumplen el supuesto de
normalidad o la prueba de Wilcoxon para las variables que no lo cumplen. Se realizo el
mismo analisis con el grupo control para poder determinar si la intervencion con el

programa de estimulacion cognitiva influia en el rendimiento neuropsicolédgico.

El tercer y ultimo objetivo consistia en estudiar si el efecto de la intervencion cognitiva
podia variar en funcién del género. Se realiz6 una comparacion de medias mediante la
prueba T de muestras pareadas entre el pre y el post del grupo experimental formado por
hombres y, por otro lado, de las mujeres del mismo grupo experimental. Se ha analizado
la normalidad de la muestra con la prueba de Shapiro-Wilk, y se ha realizado la prueba t
de Student para aquellas variables que cumplen el supuesto de normalidad o la prueba de
Wilcoxon para las variables que no lo cumplen. Se realiz6 el mismo andlisis con el grupo
control para poder determinar si la intervencion con el programa de estimulacion

cognitiva influia en el rendimiento neuropsicologico.
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7.4. Consideraciones éticas

En referencia a las implicaciones éticas, cabe destacar que los tres estudios que componen
esta tesis son no intervencionistas. La participacion en los mismos es voluntaria,
informada y an6énima, existiendo la posibilidad de que el participante abandone el estudio
en cualquier momento que lo desee. Se ha informado a las familias que se trata de la
aplicacion de técnicas no invasivas, y que los posibles efectos nocivos son minimos.
Antes de iniciar el estudio, se ha solicitado el consentimiento informado a los padres o
tutores legales de los participantes y a los mismos participantes. Los participantes y sus
tutores legales han firmado un consentimiento informado aceptando su participacion en
el estudio y el uso de los datos recogidos en la realizacion de las evaluaciones y de la
intervencion. Este consentimiento informado se ajusta a lo que se dispone en el
Reglamento General de Proteccion de Datos (UE) 2016/679 y la Ley Organica 3/2018 de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. De acuerdo con lo
que se establece en esta legislacion, los participantes pueden ejercer sus derechos de
acceso, modificacion, oposicion y supresion de sus datos de caracter personal
dirigiéndose al responsable del trato de estas a través de los canales de contacto

establecidos.

De acuerdo con el convenio de colaboracion en investigacion firmado entre la Facultat
de Psicologia, Ciencies de I’Educacio i de [’Esport Blanquerna de la Universitat Ramon
Llull, y Aura Fundacio, se seguira el protocolo de participacion en los estudios que se

realizan conjuntamente.

En cuanto a los principios éticos, en este estudio es necesario destacar el de No
maleficencia. Es importante tener en cuenta la capacidad de tomar decisiones cuando se
propone formar parte de un estudio. Se ha establecido que la voluntad de participar en un
estudio depende del estado cognitivo de la persona, es decir, de la relacion entre la edad
mental y la edad cronoldgica del participante, diferenciando dos niveles de competencia
(Beauchamp & Childress, 2013):

- Nivel de competencia minima: incluye nifos, personas con DI, personas con

demencia avanzada, personas con trastornos mentales, entre otros.
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- Nivel de competencia maxima: incluye a personas adultas, mayores de 18 afios,

con una inteligencia dentro de los valores de la normalidad.

Los participantes en esta tesis doctoral, tal y como se ha descrito anteriormente, son
personas adultas con DI, especificamente con SD, y, por lo tanto, presentan un nivel de
competencia minima. Por este motivo, se decidid realizar una sesion informativa sobre la
investigacion con las familias y con los participantes, con el objetivo de informarles y
pedirles el consentimiento informado, tanto a los familiares como a los participantes, en
caso de estar de acuerdo en participar en el estudio. Se les ofrecid también la opcion de

renunciar a participar en cualquier momento.

En esta misma linea, también se ha cumplido el principio de Autonomia. Los
investigadores han procurado garantizar la comprension de toda la informacion relativa a
la investigacion, tanto a los familiares como a los participantes. Se les ha facilitado la
informacion tanto oralmente en una reunion informativa como por escrito mediante el
consentimiento informado (anexo 3), que han hecho llegar a Aura Fundacio completado

y firmado.

De acuerdo con el principio de Confidencialidad, para realizar esta investigacion se ha
tenido en cuenta el Reglamento General de Proteccion de Datos (UE) 2016/679 y la Ley
Organica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.
Los datos obtenidos son estrictamente confidenciales, solo han sido utilizados con fines
de investigacion y han sido registrados mediante codigos para asegurar su

confidencialidad.
Esta tesis doctoral también ha seguido el principio de Justicia, puesto que se ha ofrecido

participar a cualquier persona interesada participante en Aura Fundacio, sin discriminar

por motivos de raza, sexo, estatus social u otros.
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8. Resultados

En este apartado se presentan los resultados obtenidos en los tres estudios realizados en
el marco de esta tesis doctoral. El primero consiste en el estudio del perfil cognitivo de
personas adultas con SD, en el segundo se realiza un estudio longitudinal sobre el proceso
de envejecimiento de esta poblacion y en el tercero se realiza una intervencion con el
programa de estimulacion cognitiva NeuronUP y se analizan los beneficios de dicho

programa.

8. 1. Estudio 1: Rendimiento neuropsicoldgico de las personas adultas
con SD

8.1.1. Rendimiento neuropsicolégico en personas adultas con sindrome de Down de

edad superior o inferior a 38 afos

En el primer estudio se analizaron los resultados obtenidos en la evaluacion, utilizando
como herramienta el Screening de Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-
NPS) a 79 personas adultas con SD para comprobar los objetivos e hipotesis especificos

propuestos para este estudio.

Para iniciar el andlisis de los datos de la muestra, en primer lugar, se estudiaron los
resultados descriptivos de la informacion recogida. La muestra la componen 79
participantes. En la tabla 8 se muestra la media, la desviacion estandar, y el valor minimo
y maximo obtenidos en todas las pruebas que configuran el Screening de Evaluacion y
Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo, 2016), clasificadas por funciones
cognitivas. Cabe recordar que las puntuaciones se corresponden con la puntuacion
directa, es decir, las medias y desviaciones tipicas que aparecen estan calculadas en base

a la puntuacion directa de cada prueba.
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Tabla 8. Datos descriptivos de las pruebas que configuran el Screening de Evaluacion y Seguimiento

Neuropsicologico (SAS-NPS)

Media Desviacion tipica Minimo Maximo
ATENCION
Digitos directos 5.85 1.99 2.00 12.00
Span digitos 3.37 0.72 2.00 5.00
MEMORIA
Memoria recuerdo 4.72 1.41 2.00 10.00
Memoria reconocimiento 9.41 1.04 5.00 10.00
Errores reconocimiento 0.72 2.32 0.00 16.00
Memoria verbal 2.48 0.85 0.00 4.00
LENGUAJE
Lenguaje espontaneo 5.58 0.84 2.00 6.00
Denominacion imagenes 9.92 0.31 8.00 10.00
Denominacion objetos y cuerpo 9.92 0.35 8.00 10.00
Total denominacion 19.85 0.51 17.00 20.00
Fluidez verbal 48.01 11.85 20.00 81.00
Peabody 78.90 26.23 20.00 164.00
PRAXIS
Praxis constructiva 10.90 1.42 7.00 12.00
Imitacion posturas 7.23 1.14 3.00 8.00
Praxis orden 9.56 1.95 0.00 10.00
Praxis imitacion 9.55 1.97 0.00 10.00
FUNCIONES EJECUTIVAS
Reloj orden 8.03 2.20 3.00 12.00
Reloj copia 8.94 1.74 3.00 15.00
Cats and Dogs 4.57 0.83 1.00 5.00
Segundos FFEE 23.09 11.51 8.00 71.00
INTELIGENCIA
Raven 21.38 4.17 12.00 31.00

Una vez realizado el estudio de los descriptivos generales de la muestra, se comparan los

grupos de mayores y menores o iguales a 38 anios de edad. Para ello, se realizé una prueba
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T para muestras independientes. Previamente a realizar este andlisis, se estudio la
normalidad de la muestra con la prueba Shapiro-Wilk, donde se obtuvo que tinicamente

las variables Raven y Fluidez verbal seguian la normalidad.

En la tabla 9 se presentan los datos descriptivos de la muestra de <38 afios y la de >38
afnos: media, desviacion tipica y los resultados de la comparacion de medias mediante la
prueba T para muestras independientes. Para las variables que seguian la normalidad se
utilizé el analisis t de Student (prueba paramétrica), y para las variables que no seguian
la normalidad se utilizo el analisis de la U de Mann-Whitney (prueba no paramétrica). La
muestra de personas con menos de 38 afios la componen 57 participantes, y la de mas o

igual a 38 afios la forman 22 participantes.

Tabla 9. Datos descriptivos de la muestra, resultados de la prueba de normalidad y comparacion de

medias entre los grupos de edad superior o inferior a los 38 afios de edad

<38 aiios >38 afios
Variable Media (DT)  Media (DT) ¢ Student/ p valor

u Mann-

Whitney
ATENCION
Digitos directos 5.63 (1.93) 6.41 (2.06) u=480.00 0.10
Span digitos 3.30 (0.73) 3.55(0.67) u=510.50 0.17
MEMORIA
Memoria recuerdo 4.67 (1.57) 4.86 (0.89) u=>556.50 0.43
Memoria reconocimiento 9.32 (1.18) 9.64(0.49) u=581.00 0.56
Errores reconocimiento 0.84 (2.70) 0.41 (0.67) u=1595.00 0.66
Memoria verbal 2.60 (0.73) 2.18 (1.05)  u=751.00 0.12
LENGUAIJE
Lenguaje espontaneo 5.58 (0.86) 5.59 (0.80) u=638.00 0.88
Denominacion imagenes 9.91 (0.34) 9.95(0.21) u=611.00 0.69
Denominacion objetos y cuerpo 9.93 (0.32) 9.91 (0.43) u=623.50 0.93
Total denominacion 19.84 (0.53) 19.86 (0.47) u=0618.50 0.87
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Fluidez verbal 47.00 (11.34) 50.59 (12.97) t=-1.21 0.29

Peabody 75.59 (24.90) 87.32(28.23) u=460.00 0.08
PRAXIS

Praxis constructiva 10.75(1.46) 11.27(1.28) u=475.50 0.08
Imitacion posturas 7.09 (1.23) 7.59 (0.80) u=466.00 0.06
Praxis orden 9.58 (1.89) 9.50 (2.13)  u=556.50 0.88
Praxis imitacion 9.56 (1.90) 9.52 (2.18)  u=509.50 0.67
FUNCIONES EJECUTIVAS

Reloj orden 7.76 (2.37) 8.70 (1.55) u=471.50 0.13
Reloj copia 8.85(1.84) 9.16 (1.48) u=513.50 0.24
Cats and Dogs 4.63 (0.84) 4.41(0.80) u=744.50 0.10
Segundos FFEE 23.40 (11.87) 2227 (10.75) u=674.50 0.61
INTELIGENCIA

Raven 20.84 (4.45) 22.77(3.01) t=-1.87 0.07

Nota: DT = Desviacion tipica

Como se puede observar, no existen diferencias estadisticamente significativas entre
ambas muestras para ninguna de las variables estudiadas, lo cual indica que el
rendimiento cognitivo de las personas adultas con SD con una edad inferior o superior a

los 38 afios de edad se mantiene estable.

8.1.2. Rendimiento neuropsicoldégico en personas adultas con SD en funcion del

género

Ademas de estudiar si existen diferencias significativas en el rendimiento
neuropsicologico en funcion de la edad, se quiso analizar si existian diferencias

significativas en el rendimiento neuropsicologico en funcidn del género.

En la misma linea que el andlisis anterior, para determinar si existen diferencias
significativas entre los hombres y las mujeres adultas con SD, se realizé una prueba T
para muestras independientes. La muestra de los hombres la componen 38 participantes

y la de las mujeres 41. Previamente a la prueba T para muestras independientes, se analizo
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si existian diferencias significativas entre hombres y mujeres en las variables edad y

Raven.

Tabla 10. Prueba de diferencias significativas en las variables edad y Raven entre las muestras de hombres

y de mujeres

Hombres Mujeres
Media (DT) Media (DT) t Student/ u Mann- p valor
Whitney
Edad 33.66 (22.11) 33.34 (20.73) u=3802.50 0.82
Raven 22.11 (3.78) 20.73 (4.44) =147 0.15

Nota: DT = Desviacion tipica

En la tabla 10 se muestra que no existen diferencias estadisticamente significativas en
estas variables y que, por lo tanto, los resultados del rendimiento neuropsicologico del

grupo de hombres y del grupo de mujeres son comparables.

En la tabla 11 se muestran los datos descriptivos de la muestra de hombres y de las
mujeres: media, desviacion tipica y resultados de la prueba de normalidad Shapiro-Wilk.
También, se realiza la comparacion de medias con la prueba T para muestras
independientes. Para las variables que seguian la normalidad se utilizo el analisis t de
Student (prueba paramétrica), y para las variables que no seguian la normalidad se utilizé

el analisis de la U de Mann-Whitney (prueba no paramétrica).

Tabla 11. Datos descriptivos de la muestra, resultados de la prueba de normalidad y comparacion de

medias entre los grupos de hombres y mujeres

Hombres Mujeres

Media (DT) Media (DT) t Student/  p valor

u Mann-

Whitney
ATENCION
Digitos directos 5.92 (2.20) 5.78 (1.80) u="766.00 0.90
Span digitos 3.34 (0.75) 3.39(0.70) u=739.00 0.67
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MEMORIA

Memoria recuerdo
Memoria reconocimiento
Errores reconocimiento

Memoria verbal

LENGUAIJE

Lenguaje espontaneo
Denominacion imagenes
Denominacion objetos y cuerpo
Total denominacion

Fluidez verbal

Peabody

PRAXIS

Praxis constructiva
Imitacion posturas
Praxis orden

Praxis imitacion

FUNCIONES EJECUTIVAS
Reloj orden

Reloj copia

Cats and Dogs

Segundos FFEE

INTELIGENCIA

Raven

471 (1.29)
9.45 (1.08)
0.68 (2.00)
2.61 (0.82)

5.66 (0.78)
9.92 (0.36)
9.95 (0.32)
19.87 (0.47)

49.16 (11.37)
80.51 (26.97)

10.61 (1.53)
7.19 (1.29)
9.42 (2.31)
9.41 (2.34)

8.37 (1.73)
8.84 (1.32)
4.79 (0.58)
20.13 (7.93)

22.11 (3.78)

4.73 (1.53)
9.37 (1.02)
0.76 (2.61)
2.37 (0.86)

5.51 (0.90)
9.93 (0.26)
9.90 (0.37)
19.83 (0.54)

46.92 (12.33)
77.44 (25.80)

11.17 (1.26)
7.27 (1.00)
9.67 (1.61)
9.67 (1.63)

7.71 (2.56)
9.03 (2.08)
4.37 (0.97)

25.83 (13.58)

20.73 (4.44)

u=3815.00
u = 840.00
u=3814.50
u=914.50

u=845.50
u=793.50
u=3814.50
u=3810.00
t=0.83
u=785.50

u=592.50
u=765.00
u=668.00
u=631.50

u=2_817.00
u=658.50
u=957.00
u=559.00

t=147

0.72
0.49
0.66
0.12

0.40
0.74
0.37
0.57
0.41
0.79

0.05
0.95
0.57
0.86

0.43
0.30
0.02*
0.03*

0.15

Nota: DT = Desviacion tipica *p < 0.05 **p <0.01 ***p < 0.001

En el anélisis de comparacion de medias entre hombres y mujeres, se pudo observar que

existian diferencias estadisticamente significativas en las variables de las FFEE: Cats and

Dogs y Segundos FFEE entre los hombres y las mujeres. En este caso, los hombres

obtienen mejor rendimiento que las mujeres tanto en la prueba Cats and Dogs como en

los Segundos FFEE, tal y como se puede observar en las figuras 4 y 5:
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Figura 4. Resultados obtenidos en la variable Cats and Dogs para hombres y mujeres

Segundos FFEE
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Figura 5. Resultados obtenidos en la variable Segundos FFEE para hombres y mujeres

Una vez estudiado el perfil neuropsicolégico de las personas con SD a nivel transversal,
se propone poder determinar, a nivel longitudinal, si se producen cambios a nivel

neuropsicologico. En el siguiente apartado se aborda esta cuestion.

180



8.2. Estudio 2: Estudio longitudinal del rendimiento neuropsicoldgico

en personas adultas con SD

El segundo estudio de esta tesis doctoral consiste en analizar los cambios
neuropsicologicos que se pueden producir en el proceso de envejecimiento de las
personas con SD que mantienen una vida activa. Se trata de un estudio longitudinal, en el
que se han realizado hasta cinco evaluaciones neuropsicologicas de seguimiento
utilizando el Screening de Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS)
(Signo, 2016).

8.2.1. Evolucion de los cambios neuropsicologicos en personas adultas con SD a

nivel longitudinal

En primer lugar, se ha realizado la prueba de normalidad Shapiro-Wilk para poder
determinar la normalidad de la muestra. Esta prueba se ha hecho a todas las variables de
las cinco administraciones. En la tabla 12 se muestra la media, la desviacion estandar, el
valor de la ANOVA o de la prueba de Friedman (en funcion de si se distribuyen segtn la

normalidad) y el p de cada variable para cada una de las administraciones.

Tabla 12. Descriptivos de las variables de las cinco administraciones y resultados de la ANOVA/prueba

de Friedman

1*admin 2% admin 3" admin 4" admin 5" admin F/y2 de p valor

Friedman

Media Media Media Media Media

(DT) (DT) (DT) (DT) (DT)

ATENCION

Digitos directos 5.85 5.93 6.00 5.23 5.63 2.75 0.05
(1.99) (2.02) (2.05) (1.24) (1.19) 7.70 0.10

Span digitos 3.37 3.40 3.35 3.23 3.38 0.58 0.68
(0.72) (0.78) (0.84) (0.60) (0.52) 2.46 0.65

MEMORIA

Memoria recuerdo 4.72 4.91 4.52 5.31 4.88 0.69 0.60
(1.41) (1.64) (1.15) (1.32) (1.13) 2.86 0.58
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Memoria
reconocimiento
Errores
reconocimiento

Memoria verbal

LENGUAIJE

Lenguaje espontaneo

Denominacion
imagenes

Denominacion
objetos/cuerpo

Total denominacion

Fluidez verbal

Peabody

PRAXIS

Praxis constructiva

Imitacion posturas

Praxis orden

Praxis imitacion

F. EJECUTIVAS

Reloj orden

Reloj copia

Cats and Dogs

Segundos FFEE

9.41
(1.04)

0.72
(2.32)

2.48
(0.85)

5.58
(0.84)
9.92
0.31)

9.92
(0.35)

19.85
(0.51)
48.01

(11.85)
78.90

(26.23)

10.90
(1.42)
7.23
(1.14)
9.56
(1.95)
9.55
(1.97)

8.03
(2.20)
8.94
(1.74)
457
(0.83)
23.09
(11.51)

9.62
(0.72)

1.09
(2.90)

2.60
(0.65)

5.62
(0.68)
10.00
(0.00)

10.00
(0.00)

20.00
(0.00)
50.07

(12.95)
82.91

(31.07)

11.36
(1.33)
7.00
(1.40)
9.95
0.31)
10.00
(0.00)

8.78
(1.78)
8.93
(1.65)
4.64
(0.89)
21.55
(8.56)

9.29
(1.24)

0.45
(0.77)

2.29
(0.74)

5.71
(0.64)
9.97
(0.18)

9.97
(0.18)

19.94
(0.25)
51.23

(16.46)
84.03

(29.86)

11.23
(1.38)
7.00
(1.57)
9.46
(1.26)
9.82
(0.67)

8.29
(1.77)
9.32
(1.00)
445
(0.93)
24.87
(8.43)

9.62
(0.51)

0.69
(0.95)

2.69
(0.63)

5.77
(0.44)
10.00
(0.00)

9.85
(0.38)

19.08
(2.75)
50.23

(15.48)
80.23

(20.22)

11.31
(0.95)
7.23
(1.01)
9.09
(1.58)
9.73
(0.90)

8.88
(1.26)
9.50
(0.61)
4.08
(1.12)
28.85
(14.44)

9.38
(0.74)

0.75
(1.75)

2.63
(0.52)

5.88
(0.35)
10.00
(0.00)

10.00
(0.00)

20.00
(0.00)
4525
(9.88)
74.00

(16.84)

11.38
(0.92)
7.13
(0.99)
9.75
(0.46)
9.88
(0.35)

8.75
(1.96)
9.44
(1.40)
4.13
(0.83)
28.52
(7.50)

0.24
0.60

0.97
4.77

0.78
3.01

0.96
2.89

0.90
4.00

0.90
4.00
0.83
3.85
0.37
2.49

1.25
6.38
0.39
0.90
2.26
7.09
1.00
4.00

1.62
5.68
0.99
4.27
1.90
5.40
1.46
4.66

0.91
0.96

0.44
0.31

0.54
0.56

0.45
0.58

0.48
0.41

0.48
0.41
0.52
0.43
0.83
0.65

0.31
0.17
0.81
0.92
0.10
0.13
0.43
0.41

0.20
0.22
0.43
0.37
0.14
0.25
0.24
0.32

182



INTELIGENCIA

Raven 21.38 21.45 20.87 19.92 20.25 0.30 0.87
4.17) (4.74) (5.17) (4.42) (5.55) 2.06 0.72

Nota: DT = Desviacion tipica, admin = administracion * La varianza de medidas repetidas es 0

Para poder determinar la evolucion de los cambios neuropsicologicos en el proceso de
envejecimiento de las personas con SD que mantienen una vida activa entre las cinco
administraciones, se realiza una ANOVA de medidas repetidas o la Prueba de Friedman,
pero en este caso, solo se interpreta la 2 de Friedman y su p valor porque las variables
no siguen la normalidad. Tal y como se observa en los resultados, no existen cambios
significativos en el rendimiento neuropsicologico en el seguimiento longitudinal

realizado en un intervalo de 10 a 15 afios.

Puesto que al realizar la ANOV A de medidas repetidas se producia una pérdida muestral,
se decidi6 comparar la primera con la tercera administracion. Con el fin de analizar si el
rendimiento neuropsicoldgico de las personas adultas con SD que mantienen una vida
activa se mantiene estable en un intervalo de 4 a 6 afos, se realiz6 una prueba T de
muestras pareadas entre la primera y la tercera administracion. En la tabla 13 se muestran
los descriptivos (media y desviacion tipica) de la muestra de la primera y la tercera
administracion, los resultados de la prueba de normalidad Shapiro-Wilk y la comparacion
de medias con la prueba T de Student para aquellas variables que cumplen el supuesto de

normalidad o la prueba de Wilcoxon para las variables que no lo cumplen.

Tabla 13. Descriptivos, prueba de normalidad y comparacion de medias entre la primera y la tercera

administracion

Primera Tercera

Administracion Administracion

N=79 N=31
Media (DT) Media (DT) Student/ p valor
Wilcoxon
ATENCION
Digitos directos 5.85(1.99) 6.00 (2.05) t=0.11 0.91
Span digitos 3.37(0.72) 3.35(0.84) w=63.00 0.18
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MEMORIA

Memoria recuerdo
Memoria reconocimiento
Errores reconocimiento

Memoria verbal

LENGUAIJE

Lenguaje espontaneo
Denominacion imagenes
Denominacion objetos/cuerpo
Total denominacion

Fluidez verbal

Peabody

PRAXIS

Praxis constructiva
Imitacion posturas
Praxis orden

Praxis imitacion

FUNCIONES EJECUTIVAS
Reloj orden

Reloj copia

Cats and Dogs

Segundos FFEE

INTELIGENCIA

Raven

472 (1.41)
9.41 (1.04)
0.72 (2.32)
2.48 (0.85)

5.58 (0.84)
9.92 (0.31)
9.92 (0.35)
19.85 (0.51)

48.01 (11.85)
78.90 (26.23)

10.90 (1.42)
723 (1.14)
9.56 (1.95)
9.55 (1.97)

8.03 (2.20)
8.94 (1.74)
4.57 (0.83)

23.09 (11.51)

21.38 (4.17)

4.52 (1.15)
9.29 (1.24)
0.45 (0.77)
2.29 (0.74)

5.71 (0.64)
9.97 (0.18)
9.97 (0.18)
19.94 (0.25)

51.23 (16.46)
84.03 (29.86)

11.23 (1.38)
7.00 (1.57)
9.46 (1.26)
9.82 (0.67)

8.29 (1.77)
9.32 (1.00)
4.45 (0.93)
24.87 (8.43)

20.87 (5.17)

t=0.72
w=199.00
w=66.00
w=127.50

w=27.50
w=0.00
w=1.00
w=1.50
t=-0.91
t=1.04

w=46.50

w=63.00

w=25.50
w=6.50

t=0.00
w=152.00
w=34.00

t=-1.60

t=3.37

0.47
0.54
0.94
0.39

0.63
1.00
1.00
0.59
0.75
0.31

0.73
0.22
0.06
0.71

1.00
0.02*
0.52
0.12

<0.005%**

Nota: DT = Desviacion tipica. *p < 0.05 **p < 0.01 ***p < 0.001

En la tabla anterior se puede observar que existen diferencias estadisticamente

significativas en las variables Reloj copia y Raven. En el caso de la variable Reloj copia,

se observa que la puntuacién aumenta en el intervalo de tiempo de 4 a 6 afos. La

puntuacion del Raven disminuye significativamente en el mismo intervalo de 4 a 6 afios,

como se puede apreciar en la figura 6:
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Variables con cambios estadisticamente significativos

25

20

15

10

Primera administracion Tercera administracion

= Re|0j COpia === Raven

Figura 6. Resultados obtenidos en las variables Reloj copia y Raven comparando la primera y la tercera

administracion

8.2.2. Evolucion del rendimiento neuropsicolégico en personas adultas con SD con

una edad inferior o superior a los 38 afios

Una vez realizado el estudio longitudinal sobre el rendimiento neuropsicologico de las
personas adultas con SD que mantienen una vida activa, se propone analizar si la edad
provoca diferencias a nivel cognitivo. En este estudio, se dividio la muestra entre los

menores de 38 afos y los de edad igual o superior a 38 afios.

Para seguir estudiando la evolucion del rendimiento neuropsicolégico entre personas
adultas con SD que se mantienen activas con una edad inferior o superior a los 38 afios,
se decidi6 realizar un andlisis longitudinal comparando mediante una 7" de muestras
pareadas las puntuaciones de la primera y la tercera administracion del grupo de una edad
inferior a 38 afios, por una parte, y del grupo de edad igual o superior a 38 afios por otra

parte.

En la tabla 14 se muestran los descriptivos de los participantes con una edad inferior 38
afios en la primera y en la tercera administracion, y la comparacion de medias con la
prueba ¢ de Student para aquellas variables que cumplen el supuesto de normalidad o la

prueba de Wilcoxon para las variables que no lo cumplen.

185



Tabla 14. Descriptivos, prueba de normalidad y comparacion de medias del grupo de edad inferior a 38

arios en la primera y en la tercera administracion

Primera Tercera
Administracion Administracion
N=57 N=7
Media (DT) Media (DT) ¢t Student/  p valor
Wilcoxon
ATENCION
Digitos directos 5.63 (1.93) 6.43 (2.44) =-0.42 0.69
Span digitos 3.30(0.73) 3.57(0.98) w=0.00 1.00
MEMORIA
Memoria recuerdo 4.67 (1.57) 4.29 (1.80) w=7.00 0.48
Memoria reconocimiento 9.32 (1.18) 8.71 (1.80) t=1.35 0.22
Errores reconocimiento 0.84 (2.70) 0.43 (0.79) w=3.00 1.00
Memoria verbal 2.60 (0.73) 2.14 (0.90) t=0.60 0.57
LENGUAIJE
Lenguaje espontaneo 5.58 (0.86) 5.57 (0.79) w=23.00 0.35
Denominacion imagenes 9.91 (0.34) 10.00 (0.00) * *
Denominacion objetos/cuerpo 9.93 (0.32) 9.86 (0.38) * *
Total denominacion 19.84 (0.53) 19.86 (0.38) * *
Fluidez verbal 47.00 (11.34) 42.86 (9.91) t=1.04 0.34
Peabody 75.59 (24.90) 79.71 (21.88) t=-145 0.20
PRAXIS
Praxis constructiva 10.75 (1.46) 10.86 (2.04) t=0.31 0.77
Imitacion posturas 7.09 (1.23) 6.71 (2.21) w=4.00 0.79
Praxis orden 9.58 (1.89) 9.00 (1.91) * *
Praxis imitacion 9.56 (1.90) 9.29 (1.25) * *
FUNCIONES EJECUTIVAS
Reloj orden 7.76 (2.37) 7.36 (1.89) t=0.11 0.92
Reloj copia 8.85 (1.84) 9.36 (0.75) t=-2.30 0.06
Cats and Dogs 4.63 (0.84) 4.57 (1.13) * *
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Segundos FFEE 23.40 (11.87) 27.29 (7.43) =053 06l

INTELIGENCIA
Raven 20.84 (4.45) 18.57(627)  t=3.15  0.02*

*Nota: La varianza es igual a 0 en estas variables. DT = Desviacion tipica. *p < 0.05 **p < 0.01 ***p < 0.001

En la comparacion longitudinal de los participantes con una edad inferior a 38 afios, se
observa que la mayoria de las puntuaciones se mantienen estables, pero empeora

significativamente la puntuacion en el Raven, tal y como muestra la figura 7:

Variables con cambios estadisticamente
significativos
22
21
20
19
18

17
Primera administracion Tercera Administraciéon

- Raven

Figura 7. Resultados obtenidos en la variable Raven comparando la primera y la tercera administracion

del grupo de edad inferior a los 38 arios

Por otra parte, en la tabla 15 se aprecian descriptivos de los participantes con una edad
igual o superior a 38 afios en la primera y en la tercera administracion, y la comparacion
de medias con la prueba ¢ de Student para aquellas variables que cumplen el supuesto de

normalidad o la prueba de Wilcoxon para las variables que no lo cumplen.
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Tabla 15. Descriptivos, prueba de normalidad y comparacion de medias del grupo de edad igual o superior

a 38 anios en la primera y en la tercera administracion

Primera

Tercera

Administracion Administracion

N=22 N=24
Media (DT) Media (DT) t Student/  p valor
Wilcoxon

ATENCION
Digitos directos 6.41 (2.06) 5.88 (1.96) t=0.40 0.69
Span digitos 3.55(0.67) 3.29 (0.81) w=58.50 0.09
MEMORIA
Memoria recuerdo 4.86 (0.89) 4.58 (0.93) t=1.10 0.28
Memoria reconocimiento 9.64 (0.49) 9.46 (1.02) w=49.00 0.84
Errores reconocimiento 0.41 (0.67) 0.46 (0.78) w=45.00 1.00
Memoria verbal 2.18 (1.05) 2.33 (0.70) w=81.00 0.50
LENGUAIJE
Lenguaje espontaneo 5.59 (0.80) 5.75 (0.61) w=13.50 0.28
Denominacion imagenes 9.95(0.21) 9.96 (0.20) w=0.00 1.00
Denominacion objetos/cuerpo 9.91 (0.43) 10.00 (0.00) * *
Total denominacion 19.86 (0.47) 19.96 (0.20) w=10.00 0.37
Fluidez verbal 50.59 (12.97) 53.67 (17.32) t=-1.26 0.22
Peabody 87.32 (28.23) 85.29 (32.11) t=1.64 0.11
PRAXIS
Praxis constructiva 11.27 (1.28) 11.33 (1.17) w=27.00 0.62
Imitacion posturas 7.59 (0.80) 7.08 (1.38) w=139.00 0.24
Praxis orden 9.50 (2.13) 9.62 (0.97) w=12.50 0.20
Praxis imitacion 9.52 (2.18) 10.00 (0.00) * *
FUNCIONES EJECUTIVAS
Reloj orden 8.70 (1.55) 8.56 (1.68) t=-0.16 0.87
Reloj copia 9.16 (1.48) 9.31 (1.08) w=44.50 0.13
Cats and Dogs 4.41 (0.80) 4.42 (0.88) w=34.00 0.52
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Segundos FFEE 22.27 (10.75) 2417 (8.71)  t=-1.50 0.15

INTELIGENCIA
Raven 22.77 (3.01) 21.57 (4.73) t=221 0.04*

*Nota: La varianza es igual a 0 en estas variables. DT = Desviacion tipica. *p < 0.05 **p < 0.01 ***p < 0.001

En el caso de los participantes con una edad igual o superior a 38 afios, se observa que a
nivel longitudinal la mayoria de las puntuaciones se mantienen estables, pero también

empeora significativamente la puntuacion en el Raven, tal y como muestra la figura 8:

Variables con cambios estadisticamente significativos
23
22,5
22
21,5
21

20,5
Primera administracion Tercera administracion

- Rayven

Figura 8. Resultados obtenidos en la variable Raven comparando la primera y la tercera administracion

del grupo de edad igual o mayor a 38 arios

Los resultados anteriores muestran que no existen diferencias significativas a nivel
longitudinal, ni en el grupo de jovenes ni en el de mayores, excepto en la variable Raven,

que empeora en un intervalo de 4-6 afios en ambos grupos.

8.2.3. Evolucion del rendimiento neuropsicolégico en personas adultas con SD en

funcion del género
También se estudio si la variable género podia suponer diferencias en el rendimiento

neuropsicologico de las personas adultas con SD, es decir, si el hecho de ser hombre o

mujer predecia un rendimiento neuropsicoldgico distinto.
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Para estudiar la evolucion del rendimiento neuropsicoldgico entre hombres y mujeres
longitudinalmente, se ha realizado una prueba T para muestras pareadas comparando los
resultados de la primera y la tercera administracion en los hombres y en las mujeres por
separado, es decir, con un intervalo de tiempo de 4 a 6 afios de diferencia. Previamente a

estos analisis, en este caso también se ha realizado la prueba de normalidad Shapiro-Wilk.

En la tabla 16 se muestran los descriptivos de los hombres en la primera y en la tercera
administracion, asi como la comparacion de medias con la prueba ¢ de Student para
aquellas variables que cumplen el supuesto de normalidad o la prueba de Wilcoxon para

las variables que no lo cumplen.

Tabla 16. Descriptivos, prueba de normalidad y comparacion de medias de los hombres en la primera y

en la tercera administracion

Primera

Tercera

Administracion Administracion

N=38 N=16
Media (DT) Media (DT) t Student/  p valor
Wilcoxon

ATENCION

Digitos directos 5.92 (2.20) 5.63 (2.16) t=0.19 0.85
Span digitos 3.34(0.75) 3.25(0.93) w=16.00 0.78
MEMORIA

Memoria recuerdo 4.71 (1.29) 4.19 (1.17) t=1.00 0.33
Memoria reconocimiento 9.45 (1.08) 9.06 (1.53) w=43.50 0.35
Errores reconocimiento 0.68 (2.00) 0.50 (0.73) w=41.00 0.49
Memoria verbal 2.61 (0.82) 2.38 (0.72) t=0.44 0.67
LENGUAIJE

Lenguaje espontaneo 5.66 (0.78) 5.69 (0.70) w=28.00 0.30
Denominacion imagenes 9.92 (0.36) 9.94 (0.25) * *
Denominacion objetos/cuerpo 9.95(0.32) 10.00 (0.00) * *
Total denominacion 19.87 (0.47) 19.94 (0.25) w=10.00 1.00
Fluidez verbal 49.16 (11.37) 49.38 (16.26) w=73.00 0.48
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Peabody 80.51 (26.97) 83.75 (28.16) =124 0.23
PRAXIS

Praxis constructiva 10.61 (1.53) 10.88 (1.67) t=-0.15 0.88
Imitacion posturas 7.19 (1.29) 7.50 (0.73) w=4.00 0.41
Praxis orden 9.42 (2.31) 9.57 (1.16) w=3.00 0.37
Praxis imitacion 9.41 (2.34) 9.86 (0.53) w=1.00 1.00
FUNCIONES EJECUTIVAS

Reloj orden 8.37 (1.73) 8.41 (1.57) t=0.83 0.42
Reloj copia 8.84 (1.32) 9.25(1.06) t=-2.02 0.06
Cats and Dogs 4.79 (0.58) 4.44 (0.96) w=10.00 0.57
Segundos FFEE 20.13 (7.93) 24.06 (10.09) t=-0.74 0.47
INTELIGENCIA

Raven 22.11 (3.78) 20.31 (5.00) t=2.87 0.01%*

*Nota: La varianza es igual a 0 en estas variables. DT = Desviacion tipica. *p <0.05 **p < 0.01 ***p < 0.001

En el anélisis longitudinal realizado con la muestra de hombres, se observa que la gran
mayoria de las puntuaciones se mantienen estables, pero empeoran sus resultados

significativamente en la puntuacion del Raven, tal y como muestra la figura 9:

Variables con cambios estadisticamente significativos

22,5
22
21,5
21
20,5
20
19,5
19

Primera administracion Tercera administracion
- Raven

Figura 9. Resultados obtenidos en la variable Raven comparando la primera y la tercera administracion

de los hombres
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Se realiz6 el mismo analisis en el caso de las mujeres, es decir, se compararon los
resultados obtenidos en la primera administracioén con los de la tercera administracion en
la evaluacion neuropsicologica. En la tabla 17 se pueden apreciar los descriptivos (media
y desviacion tipica) y la comparacion de medias con la prueba T de Student para aquellas
variables que cumplen el supuesto de normalidad o la prueba de Wilcoxon para las

variables que no lo cumplen.

Tabla 17. Descriptivos, prueba de normalidad y comparacion de medias de las mujeres en la primera y en

la tercera administracion

Primera

Tercera

Administracion Administracion

N=41 N=15
Media (DT) Media (DT) ¢t Student/  p valor
Wilcoxon
ATENCION
Digitos directos 5.78 (1.80) 6.40 (1.92) t=0.00 1.00
Span digitos 3.39(0.70) 3.47(0.74) w=17.50 0.13
MEMORIA
Memoria recuerdo 4.73 (1.53) 4.87 (1.06) t=10.00 1.00
Memoria reconocimiento 9.37 (1.02) 9.53 (0.83) w=35.00 0.78
Errores reconocimiento 0.76 (2.61) 0.40 (0.83) w=2.50 0.20
Memoria verbal 2.37 (0.86) 2.20 (0.77) t=0.94 0.36
LENGUAIJE
Lenguaje espontaneo 5.51(0.90) 5.73 (0.59) w=6.00 0.85
Denominacion imagenes 9.93 (0.26) 10.00 (0.00) * *
Denominacion objetos/cuerpo 9.90 (0.37) 9.93 (0.26) w=1.00 1.00
Total denominacion 19.83 (0.54) 19.93 (0.26) w=1.50 1.00
Fluidez verbal 46.92 (12.33) 53.20 (16.99) t=-0.99 0.34
Peabody 77.44 (25.80) 84.33 (32.57) t=0.28 0.79
PRAXIS
Praxis constructiva 11.17 (1.26) 11.60 (0.91) w=2.50 1.00
Imitacion posturas 7.27 (1.00) 6.47 (2.03) w=33.00 0.04*
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Praxis orden 9.67 (1.61) 9.36(1.39) w=1250  0.20

Praxis imitacién 9.67 (1.63) 9.79 (0.80) w=3.00  1.00
FUNCIONES EJECUTIVAS

Reloj orden 7.71 (2.56) 8.17 (2.01) t=-041  0.69
Reloj copia 9.03 (2.08) 9.40 (0.97) w=6.00  0.11
Cats and Dogs 4.37 (0.97) 4.47 (0.92) w=850  0.89
Segundos FFEE 25.83 (13.58) 25.73(6.44)  t=-178  0.10
INTELIGENCIA

Raven 20.73 (4.44) 21.50 (5.47) =182  0.09

*Nota: La varianza es igual a 0 en estas variables. DT = Desviacion tipica. *p <0.05 **p < 0.01 ***p <0.001

En este caso, se observan diferencias significativas en la variable Imitacion de posturas
entre las puntuaciones de la primera administracion y las de la tercera en la muestra de
las mujeres, tal y como se muestra en la figura 10, mientras que el resto de variables

indican que se mantiene estable el rendimiento neuropsicoldgico de las mujeres.

Variables con cambios estadisticamente significativos

7.4
7,2

6,8
6,6
6,4
6,2
Primera administracion Tercera administracion

@ |mitacion de posturas

Figura 10. Resultados obtenidos en la variable Imitacion de posturas comparando la primera y la

tercera administracion de las mujeres

Estos resultados ayudan a determinar los cambios cognitivos que se pueden producir
durante el proceso de envejecimiento de las personas con SD. Una vez identificados, es

importante estudiar posibles intervenciones, como, por ejemplo, la estimulacion
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cognitiva. En el siguiente apartado se exponen los resultados obtenidos en el estudio sobre

la aplicacion del programa de estimulacion cognitiva NeuronUP.

8.3. Estudio 3: Adaptacion y aplicacion del programa de estimulacion

cognitiva NeuronUP en personas adultas con SD

El tercer estudio de esta tesis doctoral consiste en analizar los resultados de la evaluacion
neuropsicologica realizada antes y después de la intervencion con el programa de
estimulacion cognitiva NeuronUP y la metodologia basada en el aprendizaje mediado de
Feuerstein. Se trata de un estudio de medidas repetidas con grupo control, en que se
compara el rendimiento neuropsicologico previo a la estimulacién cognitiva con el
rendimiento neuropsicologico posterior a la estimulacion cognitiva. Ademas, se estudia
si existen diferencias en los resultados en funcion de la variable edad (personas con un

edad superior o inferior a los 38 afios) y la variable género (hombres y mujeres).

8.3.1. Estudio sobre los beneficios del programa de estimulacion cognitiva
NeuronUP y la metodologia basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein en

personas adultas con SD

En primer lugar, se ha querido estudiar si el programa de estimulacion cognitiva
NeuronUP y la metodologia basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein pueden
producir cambios a nivel neuropsicoldgico en las personas adultas con SD que mantienen

una vida activa.

Antes de realizar el andlisis pre y post del grupo experimental y control, se analiza si
existen diferencias significativas entre la administracion pre del grupo experimental con
el grupo control, con el objetivo de determinar si las muestras pre-intervencion son
comparables. Para ello, se realiza una comparacion de medias con la prueba T de Student
para aquellas variables que cumplen el supuesto de normalidad o la U de Mann-Whitney

para las variables que no lo cumplen. Los resultados se muestran en la tabla 18.
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Tabla 18. Comparacion de medias entre la administracion pre-intervencion del grupo experimental

(N=14) y del grupo control (N=14)

Pre experimental

Pre control

ATENCION
Digitos directos

Span digitos

MEMORIA

Memoria recuerdo
Memoria reconocimiento
Errores reconocimiento

Memoria verbal

LENGUAIJE
Lenguaje espontaneo

Denominacion imagenes

Denominacion objetos/cuerpo

Total denominacion
Fluidez verbal

Peabody

PRAXIS

Praxis constructiva
Imitacion posturas
Praxis orden

Praxis imitacion

FUNCIONES EJECUTIVAS

Reloj orden

Reloj copia

Media (DT)

5.71 (2.09)
3.29 (0.83)

4.64 (1.01)
9.64 (0.50)
1.29 (2.64)
2.86 (0.36)

5.57 (0.85)
10.00 (0.00)
10.00 (0.00)
20.00 (0.00)

48.57 (15.16)
71.86 (24.58)

11.36 (1.08)
7.00 (1.11)
9.57 (1.16)
10.00 (0.00)

8.36 (1.77)
9.46 (0.66)

Media (DT)

7.21 (1.67)
3.71 (0.61)

4.79 (1.48)
9.21 (1.31)
0.36 (0.63)
2.21 (0.70)

5.43 (0.94)
10.00 (0.00)
9.86 (0.36)
19.86 (0.36)

54.14 (14.93)

91.00 (32.97)

10.86 (2.35)
6.57 (1.83)
9.93 (0.27)
10.00 (0.00)

8.89 (2.65)
9.29 (2.76)

¢t Student /
u Mann-
Whitney
=-2.10
u=67.00
=-0.30
u=105.50
u=120.50
u=149.00
u=106.00
#
#
#
u=69.50
t=-1.74
u=110.50
u=105.00
u=90.00
#
u=66.00
u=86.50

p valor

0.05
0.13

0.77

0.70

0.24
<0.001***

0.68

0.20
0.09

0.53
0.75
0.52

0.13
0.57
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Cats and Dogs 471 (1.07) 462(0.87) u=10400  0.33

Segundos FFEE 22.50 (5.47) 2046 (9.62)  t=0.68 0.50
INTELIGENCIA
Raven 21.43 (2.47) 2229 (4.84)  ¢=-0.59 0.56

#Nota: La varianza es igual a 0 en estas variables. DT = Desviacion tipica. *p < 0.05 **p < 0.01 ***p < 0.001

Tal y como muestran los resultados del andlisis anterior, no existen diferencias
significativas entre el pre del grupo experimental y el pre del grupo control en ninguna
variable, excepto en la de memoria verbal. Por lo tanto, son comparables los resultados
que se obtengan en el grupo experimental y control puesto que, a priori, ambas muestras
son comparables en todas sus variables excepto en la de memoria verbal, que no son
comparables. El grupo experimental en el inicio tenia puntuaciones mayores que el

control.

Para poder determinar si se producen cambios neuropsicologicos por la intervencion con
estimulacién cognitiva, se comparan los resultados obtenidos en las evaluaciones
neuropsicologicas pre y post del grupo experimental, y los resultados pre y post del grupo
control. Para ambos casos, se realiza una comparacion de medias con la prueba T de
Student para aquellas variables que cumplen el supuesto de normalidad o la prueba de
Wilcoxon para las variables que no lo cumplen. En la tabla 19 se muestran los resultados
de la comparacion de medias para el grupo experimental, y en la tabla 20 se presentan los

resultados de la comparacion de medias para el grupo control.

Tabla 19. Descriptivos y comparacion de medias pre y post del grupo experimental (N=14)

Pre Post
experimental experimental
Media (DT) Media (DT) t Student/  p valor
Wilcoxon

ATENCION

Digitos directos 5.71 (2.09) 5.71 (1.38) t=0.00 1.00
Span digitos 3.29 (0.83) 3.21 (0.43) w=25.00 0.79
MEMORIA

Memoria recuerdo 4.64 (1.01) 5.36 (1.39) t=-1.38 0.19
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Memoria reconocimiento
Errores reconocimiento

Memoria verbal

LENGUAIJE

Lenguaje espontaneo
Denominacion imagenes
Denominacion objetos/cuerpo

Total denominacion

Fluidez verbal

Peabody

PRAXIS

Praxis constructiva

Imitacion posturas

Praxis orden

Praxis imitacion

FUNCIONES EJECUTIVAS

Reloj orden
Reloj copia

Cats and Dogs

Segundos FFEE

INTELIGENCIA

Raven

9.64 (0.50)
1.29 (2.64)

5.57 (0.85)
10.00 (0.00)
10.00 (0.00)
20.00 (0.00)

48.57 (15.16)

71.86 (24.58)

11.36 (1.08)
7.00 (1.11)
9.57 (1.16)
10.00 (0.00)

8.36 (1.77)
9.46 (0.66)
4.71 (1.07)
22.50 (5.47)

21.43 (2.47)

9.36 (1.39)
0.57 (1.02)

5.64 (0.93)
9.86 (0.53)
10.00 (0.00)
19.86 (0.53)

49.64 (15.64)

72.14 (19.23)

10.57 (1.50)
7.07 (1.00)
10.00 (0.00)
10.00 (0.00)

8.32 (1.80)
9.68 (0.61)
4.57 (0.85)

24.50 (11.20)

22.36 (3.48)

w=22.00
w=17.50

w=2.00

t=-0.28
t=-0.06

w=33.00
t=-0.19

t=0.06
w=13.00

w=6.00

=-0.72

=-0.99

0.61
0.59

0.77

0.79
0.95

0.04*
0.85

0.95
0.52
0.85
0.49

0.34

#Nota: La varianza es igual a 0 en estas variables. DT = Desviacion tipica. *p < 0.05 **p < 0.01 ***p < 0.001

Tabla 20. Descriptivos y comparacion de medias pre y post del grupo control (N=14)

Pre control Post control

Media (DT) Media (DT) t Student/  p valor
Wilcoxon
ATENCION
Digitos directos 7.21 (1.67) 6.00 (1.96) w=50.00 0.02*
Span digitos 3.71 (0.61) 3.43 (0.76) w=17.50 0.13
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MEMORIA

Memoria recuerdo 4.79 (1.48) 5.21 (1.25) w=6.00 0.19
Memoria reconocimiento 9.21 (1.31) 9.64 (0.50) w=1.00 0.20
Errores reconocimiento 0.36 (0.63) 0.21 (0.43) w=10.00 0.57
Memoria verbal 2.21(0.70) 2.36 (0.84) w=10.00 0.54
LENGUAIJE

Lenguaje espontaneo 5.43 (0.94) 5.93 (0.27) w=0.00 0.10
Denominacion imagenes 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
Denominacion objetos/cuerpo 9.86 (0.36) 10.00 (0.00) # #
Total denominacion 19.86 (0.36) 19.29 (2.67) w=3.00 1.00
Fluidez verbal 54.14 (14.93) 48.71 (9.77) t=1.65 0.12
Peabody 91.00 (32.97) 89.57 (34.54) t=0.43 0.67
PRAXIS

Praxis constructiva 10.86 (2.35) 10.29 (1.77) w=28.00 0.18
Imitacion posturas 6.57 (1.83) 7.36 (0.84) w=5.00 0.14
Praxis orden 9.93(0.27) 9.92 (0.28) # #
Praxis imitacion 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
FUNCIONES EJECUTIVAS

Reloj orden 8.89 (2.65) 8.29 (2.07) w=45.50 0.07
Reloj copia 9.29 (2.76) 9.46 (1.03) w=11.00 1.00
Cats and Dogs 4.62 (0.87) 4.71 (0.83) w=2.00 0.77
Segundos FFEE 20.46 (9.62) 24.43 (14.22) =-1.85 0.09
INTELIGENCIA

Raven 22.29 (4.84) 21.43 (4.83) t=1.50 0.16

#Nota: La varianza es igual a 0 en estas variables. DT = Desviacion tipica. *p < 0.05 **p < 0.01 ***p < 0.001

En el caso del grupo experimental, el rendimiento cognitivo en la atencion, la memoria,
el lenguaje, las praxis, excepto en la Praxis constructiva, las funciones ejecutivas y la

inteligencia general, se mantiene estable tras la aplicacion del programa NeuronUP.
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Enrelacion al grupo control, el rendimiento cognitivo en la atencion, excepto en la prueba

de Digitos directos, la memoria, el lenguaje, las praxis, las funciones ejecutivas y la

inteligencia general, también se mantiene estable.

Se ha calculado la ANOVA factorial para comprobar si existe interaccion entre el

momento temporal y el grupo sobre los resultados obtenidos en las pruebas

neuropsicologicas. Tal y como muestra la tabla 21, no se ha encontrado ninguna

interaccion significativa en ninguna de las variables estudiadas.

Tabla 21. Descriptivos de las variables del pre y el post intervencion de ambos grupos y resultados de la

ANOVA factorial/prueba de Friedman

Pre Post
Media (DT) Media (DT) F/y2 de p valor
Friedman

ATENCION

Digitos directos 6.46 (2.01) 5.86 (1.67) F=4.17 0.05
Span digitos 3.50 (0.75) 3.32(0.61) x2 =0.50 0.48
MEMORIA

Memoria recuerdo 4.71 (1.24) 5.29 (1.30) 2 =1.15 0.28
Memoria reconocimiento 9.43 (1.00) 9.50 (1.04) 2 =0.07 0.79
Errores reconocimiento 0.82 (1.94) 0.39 (0.79) 2 =0.53 0.47
Memoria verbal 2.54 (0.64) 2.61 (0.69) x2 =0.22 0.64
LENGUAIJE

Lenguaje espontaneo 5.50 (0.88) 5.79 (0.69) 2 =1.75 0.19
Denominacion imagenes 10.00 (0.00) 9.93 (0.38) x2 =0.52 0.47
Denominacion objetos/cuerpo 9.93 (0.26) 10.00 (0.00) 2 =1.08 0.30
Total denominacion 19.93 (0.26) 19.57 (1.91) 2 =<0.001 0.96
Fluidez verbal 51.36 (15.04) 49.18 (12.81) F=1.64 0.21
Peabody 81.43 (30.15) 80.86 (28.83) F=0.09 0.76
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PRAXIS

Praxis constructiva 11.11 (1.81) 10.43 (1.62) 2 =243 0.12
Imitacion posturas 6.79 (1.50) 7.21(0.92) 2 =0.34 0.56
Praxis orden 9.75 (0.84) 9.57 (1.88) x2=0.33 0.56
Praxis imitacion 10.00 (0.00) 9.61 (1.88) x2 =1.00 0.50
FUNCIONES EJECUTIVAS

Reloj orden 8.63 (2.23) 8.30 (1.91) x2 =140 0.24
Reloj copia 9.38 (1.97) 9.57 (0.84) x2 =10.02 0.88
Cats and Dogs 4.67 (0.96) 4.64 (0.83) x2=0.14 0.71
Segundos FFEE 21.52 (7.67)  24.46 (12.56) x2 =0.67 0.41
INTELIGENCIA

Raven 21.86 (3.80) 21.89 (4.16) F=2.65 0.12

Nota: DT = Desviacion tipica, admin = administracion. * El disefio ANOVA especificado no esta equilibrado

8.3.2. Estudio sobre los beneficios de la intervencion con el programa NeuronUP y
la metodologia basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein entre las personas

con una edad superior o inferior a los 38 afos de edad

En segundo lugar, en este estudio se ha querido analizar si la intervencion con el programa
NeuronUP y la metodologia basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein, tiene un

efecto distinto en funcion de la edad, en cuanto al rendimiento cognitivo.

En la tabla 22 se presentan los resultados de la comparacion de medias mediante prueba
T de muestras pareadas para la muestra de menores de 38 afios, y en la tabla 23 se
muestran los resultados de la comparacion de medias mediante la prueba T de muestras
pareadas para la muestra de mayores de 38 afios, ambos del grupo experimental. Se ha
realizado la prueba t de Student para aquellas variables que cumplen el supuesto de

normalidad o la prueba de Wilcoxon para las variables que no lo cumplen.
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Tabla 22. Descriptivos y comparacion de medias de la muestra de menores de 38 arios del grupo

experimental (N = 9)

Pre Post
experimental experimental
<38 <38
Media (DT) Media (DT) t Student/  p valor
Wilcoxon
ATENCION
Digitos directos 5.44 (2.46) 5.44 (1.51) t=0.00 1.00
Span digitos 3.22(0.97) 3.11(0.33) t=0.43 0.68
MEMORIA
Memoria recuerdo 4.78 (1.09) 5.56 (1.67) t=-1.05 0.32
Memoria reconocimiento 9.67 (0.50) 9.00 (1.66) t=1.26 0.24
Errores reconocimiento 1.44 (3.24) 0.22 (0.67) w=28.00 0.34
Memoria verbal 2.78 (0.44) 2.89 (0.33) w=0.00 1.00
LENGUAIJE
Lenguaje espontaneo 5.56 (1.01) 5.44 (1.13) w=1.00 1.00
Denominacion imagenes 10.00 (0.00) 9.78 (0.67) # #
Denominacion objetos/cuerpo 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
Total denominacion 20.00 (0.00) 19.78 (0.67) # #
Fluidez verbal 47.44 (15.06) 48.78 (17.27) t=-0.24 0.82
Peabody 73.11 (22.48) 71.78 (15.27) t=0.22 0.83
PRAXIS
Praxis constructiva 11.22 (1.20) 10.33 (1.66) t=1.74 0.12
Imitacion posturas 7.00 (1.12) 7.22 (0.83) t=-0.48 0.65
Praxis orden 9.78 (0.67) 10.00 (0.00) # #
Praxis imitacion 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
FUNCIONES EJECUTIVAS
Reloj orden 8.28 (1.75) 7.72 (2.03) t=0.72 0.49
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Reloj copia
Cats and Dogs
Segundos FFEE

INTELIGENCIA

Raven

9.22 (0.71)
4.56 (1.33)
23.78 (6.10)

21.22 (2.22)

9.61 (0.74) t=-1.08

5.00 (0.00) #
22.44 (12.00) 1=0.44
23.00 (3.81) t=-138

0.31

0.67

0.21

#Nota: La varianza es igual a 0 en estas variables. DT = Desviacion tipica. *p < 0.05 **p < 0.01 ***p < 0.001

Tabla 23. Descriptivos y comparacion de medias de la muestra de mayores de 38 arios del grupo

experimental (N = 5)

Pre Post
experimental  experimental
>38 >38
Media (DT) Media (DT) ¢ Student/  p valor
Wilcoxon
ATENCION
Digitos directos 6.20 (1.30) 6.20 (1.10) t=0.00 1.00
Span digitos 3.40 (0.55) 3.40 (0.55) t=0.00 1.00
MEMORIA
Memoria recuerdo 4.40 (0.89) 5.00 (0.71) t=-0.88 0.43
Memoria reconocimiento 9.60 (0.55) 10.00 (0.00) # #
Errores reconocimiento 1.00 (1.22) 1.20 (1.30) t=-0.53 0.62
Memoria verbal 3.00 (0.00) 2.80 (0.45) # #
LENGUAIJE
Lenguaje espontaneo 5.60 (0.55) 6.00 (0.00) # #
Denominacion imagenes 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
Denominacion objetos/cuerpo 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
Total denominacion 20.00 (0.00) 20.00 (0.00) # #
Fluidez verbal 50.60 (16.91)  51.20(13.94) ¢=-0.12 0.91
Peabody 69.60 (30.71)  72.80(27.11) ¢t=-0.44 0.68
PRAXIS
Praxis constructiva 11.60 (0.89) 11.00 (1.22) w=1.00 0.15
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Imitacion posturas 7.00 (1.22) 6.80 (1.30) t=0.30 0.78

Praxis orden 9.20 (1.79) 10.00 (0.00) # #
Praxis imitacién 10.00 (0.00)  10.00 (0.00) # #
FUNCIONES EJECUTIVAS

Reloj orden 8.50 (2.00) 9.40(0.22) w=150  0.59
Reloj copia 9.90 (0.22) 9.80 (0.27)  w=1.00 1.00
Cats and Dogs 5.00 (0.00) 3.80 (1.10) # #
Segundos FFEE 2020 (3.56)  28.20(9.63) t=-1.64  0.18
INTELIGENCIA

Raven 21.80 3.11)  2120(2.77)  t=0.58 0.59

#Nota: La varianza es igual a 0 en estas variables. DT = Desviacion tipica. *p < 0.05 **p < 0.01 ***p < 0.001

Tal y como muestran los resultados de ambos analisis, no existen diferencias
significativas entre los resultados pre-intervencion y post-intervencion ni para los
participantes con edad inferior a 38 afios ni para los participantes con edad superior a los
38 anos del grupo experimental tras la aplicacion del programa NeuronUP. Por lo tanto,
los resultados muestran que el rendimiento cognitivo en la atencidén, la memoria, el
lenguaje, las praxis, las funciones ejecutivas y la inteligencia general, se mantiene estable

tras la aplicacion del programa se mantiene estable.

También se analizan los datos de la muestra del grupo control para ver como evolucionan
los participantes que no reciben intervencion con el programa de estimulacion cognitiva
NeuronUP y la metodologia basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein. En la tabla
24 se muestran los resultados de la comparacion de medias mediante prueba T de
muestras pareadas para la muestra de menores de 38 afios, y en la tabla 25 se exponen los
resultados de la comparacion de medias mediante la prueba T de muestras pareadas para
la muestra de mayores de 38 afios. Se ha realizado la prueba T de Student para aquellas
variables que cumplen el supuesto de normalidad o la prueba de Wilcoxon para las

variables que no lo cumplen.
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Tabla 24. Descriptivos y comparacion de medias de la muestra de menores de 38 afios del grupo control

(N=11)
Pre control <38  Post control <38
Media (DT) Media (DT) ¢t Student/  p valor
Wilcoxon
ATENCION
Digitos directos 6.91 (1.51) 5.55 (1.51) t=13.01 0.01
Span digitos 3.64 (0.50) 3.27 (0.65) w=17.50 0.13
MEMORIA
Memoria recuerdo 4.64 (1.50) 5.27 (1.35) =-1.88 0.09
Memoria reconocimiento 9.36 (1.03) 9.64 (0.50) w=1.00 0.41
Errores reconocimiento 0.45 (0.69) 0.09 (0.30) w=6.00 0.17
Memoria verbal 2.36 (0.67) 2.27 (0.90) w=5.50 1.00
LENGUAIJE
Lenguaje espontaneo 5.36 (1.03) 5.91 (0.30) w=0.00 0.18
Denominacion imagenes 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
Denominacion objetos/cuerpo 9.82 (0.40) 10.00 (0.00) # #
Total denominacion 19.82 (0.40) 20.00 (0.00) # #
Fluidez verbal 53.09 (15.74) 48.45 (10.38) t=1.12 0.29
Peabody 84.73 (26.89) 83.64 (30.09) t=0.26 0.80
PRAXIS
Praxis constructiva 10.64 (2.62) 10.00 (1.90) w=21.00 0.27
Imitacion posturas 6.18 (1.89) 7.27 (0.90) w=2.00 0.09
Praxis orden 9.91(0.30) 9.90 (0.32) # #
Praxis imitacion 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
FUNCIONES EJECUTIVAS
Reloj orden 8.64 (2.97) 8.09 (2.29) w=28.50 0.16
Reloj copia 9.09 (3.11) 9.36 (1.14) w="7.00 1.00
Cats and Dogs 4.50 (0.97) 4.64 (0.92) w=2.00 0.77
Segundos FFEE 22.30 (10.34) 26.27 (15.56) t=-1.56 0.15
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INTELIGENCIA

Raven

21.00 (4.07)

20.55 (4.95)

t=0.77

0.46

#Nota: La varianza es igual a 0 en estas variables. DT = Desviacion tipica. *p < 0.05 **p < 0.01 ***p < 0.001

Tabla 25. Descriptivos y comparacion de medias de la muestra de mayores de 38 afios del grupo control

(N=3)
Pre control 238 Post control >38
Media (DT) Media (DT) ¢t Student/  p valor
Wilcoxon
ATENCION
Digitos directos 8.33 (2.08) 7.67 (2.89) t=0.55 0.63
Span digitos 4.00 (1.00) 4.00 (1.00) # #
MEMORIA
Memoria recuerdo 5.33(1.53) 5.00 (1.00) w=1.00 1.00
Memoria reconocimiento 8.67 (2.31) 9.67 (0.58) w=0.00 1.00
Errores reconocimiento 0.00 (0.00) 0.67 (0.58) # #
Memoria verbal 1.67 (0.58) 2.67 (0.58) # #
LENGUAIJE
Lenguaje espontaneo 5.67 (0.58) 6.00 (0.00) # #
Denominacion imagenes 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
Denominacion objetos/cuerpo 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
Total denominacion 20.00 (0.00) 16.67 (5.77) # #
Fluidez verbal 58.00 (13.45) 49.67 (8.96) t=2.54 0.13
Peabody 114.00 (49.39) 111.33 (48.21) t=3.02 0.09
PRAXIS
Praxis constructiva 11.67 (0.58) 11.33 (0.58) w=1.00 1.00
Imitacion posturas 8.00 (0.00) 7.67 (0.58)
Praxis orden 10.00 (0.00) 10.00 (0.00)
Praxis imitacion 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) #
FUNCIONES EJECUTIVAS
Reloj orden 9.83 (0.29) 9.00 (0.87) t=1.39 0.30
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Reloj copia 10.00 (0.00) 9.83(0.29) # #

Cats and Dogs 5.00 (0.00) 5.00 (0.00) # #
Segundos FFEE 14.33 (1.15) 17.67 (4.16) t=-1.15 0.37
INTELIGENCIA

Raven 27.00 (5.20) 24.67 (3.06) t=1.61 0.25

#Nota: La varianza es igual a 0 en estas variables. DT = Desviacion tipica. *p < 0.05 **p < 0.01 ***p < 0.001

En el caso del grupo control, en la muestra de los menores de 38 arios, se producen
cambios estadisticamente significativos en la variable Digitos directos. En esta variable,

las puntuaciones empeoran, tal y como se muestra en la figura 11:

Variables con cambios estadisticamente significativos

O P N W H U1 OO N

Pre control <38 Post control <38

e Digitos directos

Figura 11. Resultados obtenidos en la variable Digitos directos comparando el pre y el post del grupo

control <38 arios

8.3.3. Estudio sobre los beneficios de la intervencion con el programa NeuronUP y
la metodologia basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein en funcion del

género

El tercer objetivo especifico de este estudio pretende analizar si la intervencion con el
programa NeuronUP y la metodologia basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein

provoca diferentes resultados para los hombres y para las mujeres.

Tanto la muestra del grupo experimental como la del grupo control se componen de 14

participantes: 9 hombres y 5 mujeres. En la tabla 26 se presentan los resultados pre-
206



intervencion y post-intervencion del grupo experimental de hombres, y en la tabla 27 se
muestran los resultados para el grupo experimental de mujeres. En ambos casos se ha
realizado una comparacion de medias mediante la prueba 7' de muestras pareadas. Se ha
utilizado la prueba t de Student para aquellas variables que cumplen el supuesto de

normalidad y la prueba de Wilcoxon para las variables que no lo cumplen.

Tabla 26. Descriptivos y comparacion de medias de la muestra de hombres del grupo experimental (N=9)

Pre Post
experimental  experimental
hombres hombres
Media (DT) Media (DT) ¢t Student/  p valor
Wilcoxon
ATENCION
Digitos directos 5.89 (2.62) 5.56 (1.51) t=10.63 0.54
Span digitos 3.33 (1.00) 3.22(0.44) w=16.00 0.78
MEMORIA
Memoria recuerdo 4.56 (1.13) 5.33 (1.41) =-1.14 0.29
Memoria reconocimiento 9.89 (0.33) 9.56 (0.73) t=1.15 0.28
Errores reconocimiento 1.33 (3.28) 0.33 (0.71) w=6.00 0.85
Memoria verbal 2.89(0.33) 2.89 (0.33) w=1.50 1.00
LENGUAIJE
Lenguaje espontaneo 5.44 (1.01) 5.67 (1.00) w=0.00 0.35
Denominacion imagenes 10.00 (0.00) 9.78 (0.67) # #
Denominacion objetos/cuerpo 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
Total denominacion 20.00 (0.00) 19.78 (0.67) # #
Fluidez verbal 51.89 (17.79)  46.00 (16.06) t=154 0.16
Peabody 70.44 (28.33)  66.44 (20.89) t=0.66 0.53
PRAXIS
Praxis constructiva 11.00 (1.22) 10.22 (1.72) t=1.58 0.15
Imitacion posturas 6.67 (1.12) 6.89 (1.05) t=-0.39 0.71
Praxis orden 9.33 (1.41) 10.00 (0.00) # #
Praxis imitacion 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
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FUNCIONES EJECUTIVAS

Reloj orden
Reloj copia

Cats and Dogs
Segundos FFEE
INTELIGENCIA

Raven

8.44 (1.65)
9.33 (0.75)
5.00 (0.00)
21.22 (5.74)

21.89 (2.85)

8.39 (1.58)
9.44 (0.53)
4.56 (0.88)
23.89 (8.74)

22.33 (4.12)

w=15.50
t=-0.36
#
t=-0.79

t=-0.32

0.78
0.73

0.45

0.76

#Nota: La varianza es igual a 0 en estas variables. DT = Desviacion tipica. *p < 0.05 **p < 0.01 ***p < 0.001

Tabla 27. Descriptivos y comparacion de medias de la muestra de mujeres del grupo experimental (N=5)

Pre Post
experimental experimental
mujeres mujeres
Media (DT) Media (DT) t Student/ p valor
Wilcoxon

ATENCION

Digitos directos 5.40 (0.55) 6.00 (1.22) t=-0.88 0.43
Span digitos 3.20 (0.45) 3.20 (0.45) t=0.00 1.00
MEMORIA

Memoria recuerdo 4.80 (0.84) 5.40 (1.52) w=1.00 1.00
Memoria reconocimiento 9.20 (0.45) 9.00 (2.24) w=4.00 0.85
Errores reconocimiento 1.20 (1.10) 1.00 (1.41) t=0.53 0.62
Memoria verbal 2.80 (0.45) 2.80 (0.45) # #
LENGUAIJE

Lenguaje espontaneo 5.80 (0.45) 5.60 (0.89) w=1.00 1.00
Denominacion imagenes 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
Denominacion objetos/cuerpo 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
Total denominacion 20.00 (0.00) 20.00 (0.00) # #
Fluidez verbal 42.60 (6.69) 56.20 (13.99) t=-2.87 0.05
Peabody 74.40 (18.61)  82.40 (11.15) t=-1.39 0.24
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PRAXIS

Praxis constructiva 12.00 (0.00) 11.20 (0.84) # #
Imitacion posturas 7.60 (0.89) 7.40 (0.89) w=1.00 1.00
Praxis orden 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
Praxis imitacion 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
FUNCIONES EJECUTIVAS

Reloj orden 8.20 (2.17) 8.20 (2.36) t=0.00 1.00
Reloj copia 9.70 (0.45) 10.10 (0.55) w=0.00 1.00
Cats and Dogs 4.20 (1.79) 4.60 (0.89) t=-0.41 0.70
Segundos FFEE 24.80 (4.60) 25.60 (15.88) t=-0.15 0.89
INTELIGENCIA

Raven 20.60 (1.52) 22.40 (2.30) t=-245 0.07

#Nota: La varianza es igual a 0 en estas variables. DT = Desviacion tipica. *p < 0.05 **p < 0.01 ***p < 0.001

Tal y como se puede apreciar en la tabla 26 y la tabla 27, no existen diferencias
estadisticamente significativas entre el rendimiento cognitivo pre-intervencion y post-
intervencion en ninguna variable en el grupo experimental, ni en la muestra de hombres
ni en la muestra de mujeres. No obstante, las puntuaciones de la variable Fluidez verbal
en el grupo de las mujeres se aproxima a ser significativa, indicando que se produce una

mejora después de la intervencion.

Ademas, se analizan los datos de la muestra del grupo control, diferenciando en funcién
del género, para ver como evolucionan los participantes que no reciben intervencion con
el programa de estimulacion cognitiva NeuronUP y la metodologia basada en el
aprendizaje mediado de Feuerstein. La muestra del grupo control, igual que la del grupo
experimental, se compone por 9 hombres y 5 mujeres. En la tabla 28 se muestran los
resultados de la comparacion de medias mediante prueba 7' de muestras pareadas para la
muestra de hombres, y en la tabla 29 se muestran los resultados de la comparacion de
medias mediante la prueba T de muestras pareadas para la muestra de mujeres. Se ha
realizado la prueba T de Student para aquellas variables que cumplen el supuesto de

normalidad y la prueba de Wilcoxon para las variables que no lo cumplen.
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Tabla 28. Descriptivos y comparacion de medias de la muestra de hombres del grupo control (N=9)

Pre control

Post control

hombres hombres
Media (DT) Media (DT) ¢ Student/ p valor
Wilcoxon
ATENCION
Digitos directos 6.89 (1.54) 6.00 (1.00) t=1.84 0.10
Span digitos 3.56 (0.53) 3.44 (0.53) w=4.00 0.77
MEMORIA
Memoria recuerdo 4.67 (1.22) 4.89 (0.78) w=1.50 0.59
Memoria reconocimiento 9.33(1.32) 9.67 (0.50) w=0.00 1.00
Errores reconocimiento 0.33 (0.50) 0.22 (0.44) w=4.00 0.77
Memoria verbal 2.44 (0.53) 2.44 (1.01) w=4.00 0.85
LENGUAIJE
Lenguaje espontaneo 5.22 (1.09) 6.00 (0.00) # #
Denominacion imagenes 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
Denominacion objetos/cuerpo 9.89 (0.33) 10.00 (0.00) # #
Total denominacion 19.89 (0.33) 18.89 (3.33) w=2.00 1.00
Fluidez verbal 55.22 (15.88)  47.22(7.33) t=1.83 0.10
Peabody 83.78 (28.25) 85.33(32.02) ¢t=-0.43 0.68
PRAXIS
Praxis constructiva 11.33 (0.71) 10.22 (2.05) w=10.00 0.10
Imitacion posturas 7.00 (1.32) 7.33 (0.87) t=-0.82 0.44
Praxis orden 9.89 (0.33) 9.88 (0.35) # #
Praxis imitacion 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
FUNCIONES EJECUTIVAS
Reloj orden 8.72 (2.60) 8.94(1.26) w=15.00 0.40
Reloj copia 8.56 (2.70) 9.39 (1.14) w=6.00 0.79
Cats and Dogs 4.67 (1.00) 4.56 (1.01) w=1.00 1.00
Segundos FFEE 18.00 (6.93) 21.11 (5.75) t=-1.60 0.15
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INTELIGENCIA

Raven

22.44 (3.68)

22.33 (3.57)

=022

0.83

#Nota: La varianza es igual a 0 en estas variables. DT = Desviacion tipica. *p < 0.05 **p < 0.01 ***p < 0.001

Tabla 29. Descriptivos y comparacion de medias de la muestra de mujeres del grupo control (N=35)

Pre control

Post control

mujeres mujeres
Media (DT) Media (DT) t Student/  p valor
Wilcoxon
ATENCION
Digitos directos 7.80 (1.92) 6.00 (3.24) t=2.25 0.09
Span digitos 4.00 (0.71) 3.40 (1.14) w=16.00 0.15
MEMORIA
Memoria recuerdo 5.00 (2.00) 5.80 (1.79) t=-1.21 0.29
Memoria reconocimiento 9.00 (1.41) 9.60 (0.55) t=-1.00 0.37
Errores reconocimiento 0.40 (0.89) 0.20 (0.45) t=10.41 0.70
Memoria verbal 1.80 (0.84) 2.20 (0.45) t=-0.78 0.48
LENGUAIJE
Lenguaje espontaneo 5.80 (0.45) 5.80 (0.45) # #
Denominacion imagenes 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
Denominacion objetos/cuerpo 9.80 (0.45) 10.00 (0.00) # #
Total denominacion 19.80 (0.45) 20.00 (0.00) # #
Fluidez verbal 52.20 (14.58) 51.40 (13.74) t=0.17 0.87
Peabody 104.00 (40.09)  97.20 (41.41) t=1.05 0.35
PRAXIS
Praxis constructiva 10.00 (3.94) 10.40 (1.34) w=6.00 0.85
Imitacion posturas 5.80 (2.49) 7.40 (0.89) w=0.00 0.37
Praxis orden 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
Praxis imitacion 10.00 (0.00) 10.00 (0.00) # #
FUNCIONES EJECUTIVAS
Reloj orden 9.20 (3.03) 7.10 (2.84) w=10.00 0.10
Reloj copia 10.60 (2.61) 9.60 (0.89) w=1.00 1.00
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Cats and Dogs 4.50 (0.58) 5.00 (0.00) # #

Segundos FFEE 26.00 (13.54)  30.40 (22.84)  t=-1.07 0.36
INTELIGENCIA
Raven 22.00 (7.00) 19.80 (6.72)  ¢=1.90 0.13

#Nota: La varianza es igual a 0 en estas variables. DT = Desviacion tipica. *p < 0.05 **p < 0.01 ***p < 0.001

En la tabla 28 y en la tabla 29, donde se muestran las comparaciones segun el género en
el grupo control, tampoco se aprecian diferencias significativas en ninguna de las

variables.

En el siguiente capitulo se realiza la discusion de los resultados expuestos en el presente

apartado, diferenciando los tres estudios planteados.
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9. Discusion

9.1. Estudio 1. Rendimiento neuropsicoldgico de las personas adultas con
sindrome de Down
9.1.1. Rendimiento neuropsicoldgico en personas adultas con sindrome
de Down de edad superior o inferior a 38 afos
9.1.2. Rendimiento neuropsicoldgico en personas adultas con sindrome
de Down en funcién del género
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9. Discusion

En este apartado relacionaremos los resultados obtenidos en los diferentes estudios
llevados a cabo con los objetivos e hipotesis planteados en la presente tesis, en base a la
literatura previa. Finalmente, se incluyen las limitaciones que hemos detectado y se

proponen lineas de investigacion futuras.

Tal y como se ha ido exponiendo a lo largo de esta tesis doctoral, el aumento de la
esperanza de vida de las personas con SD (Bayen et al., 2018; Cipriani et al., 2018; Lott
& Dierssen, 2010) y su predisposicion genética a padecer un envejecimiento prematuro
y poder desarrollar una demencia (Baburamani et al., 2019; Fortea et al., 2020; Perrot
etal., 2021; Wilson et al., 2019), hace que resulte importante estudiar las caracteristicas
neuropsicologicas de las personas adultas con SD y como es su proceso de
envejecimiento. Ademads, una vez confirmados estos hallazgos, es importante investigar
sobre diferentes modelos terapéuticos que puedan ayudar a mitigar los efectos del
envejecimiento en las personas con SD. Uno de estos modelos terapéuticos es la
estimulacidon cognitiva, cuyos efectos se han probado ampliamente en la poblacion
general (Aguirre et al., 2013; Orrell et al., 2017) y en menor medida en personas con SD
(Ali et al., 2018; Shanahan, 2014). Ademas de intervenciones especificas para potenciar
un envejecimiento saludable, se ha constatado que mantener una vida activa y saludable
en las personas con SD, promueve o favorece un proceso de envejecimiento satisfactorio,
evitando padecer un envejecimiento patologico (Fernandez-Olaria et al., 2011; Head

et al., 2007).

Por lo tanto, la relevancia de esta tesis se centra en poder aportar conocimiento sobre la
evolucion del deterioro cognitivo en personas adultas con SD en su proceso de
envejecimiento, y en poder determinar los efectos de la estimulacion cognitiva y de la
vida activa y saludable. Esta investigacion propone estudiar los cambios
neuropsicologicos asociados al proceso de envejecimiento de las personas adultas con SD
que mantienen una vida activa y determinar los efectos de la aplicacion de un programa

de estimulacion cognitiva con el objetivo de mejorar su CdV.
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En esta linea, se ha establecido como objetivo general estudiar los cambios
neuropsicologicos asociados al proceso de envejecimiento de las personas adultas con SD
que mantienen una vida activa y determinar los efectos de la aplicacion de un programa
de estimulacidon cognitiva adaptado al perfil neuropsicoldgico de esta poblacion. Para
poder llevarlo a cabo, se ha dividido la tesis en tres estudios: el primero sobre el
rendimiento neuropsicoldgico de las personas adultas con SD, el segundo sobre la
evolucion de su rendimiento neuropsicologico y el tercero sobre el estudio de los efectos
de la adaptacion y aplicacion del programa de estimulacion cognitiva NeuronUP en esta

poblacion.

A continuacion, se detallan los principales resultados obtenidos en los tres estudios y se
analizan en relacion con la literatura previa. Para ayudar a su comprension, se ha dividido
el apartado en los tres estudios que conforman esta tesis doctoral y se explican siguiendo

los objetivos e hipotesis propuestos en cada uno de ellos.

9.1. Estudio 1. Rendimiento neuropsicologico de las personas adultas

con sindrome de Down

9.1.1. Rendimiento neuropsicolégico en personas adultas con sindrome de Down de

edad superior o inferior a 38 afos

En el primer estudio sobre el perfil de rendimiento neuropsicoldgico de las personas
adultas con SD, se propuso como objetivo determinar si existen diferencias en el
rendimiento neuropsicoldgico en funcion de la edad, es decir, entre las personas con una

edad inferior o superior a los 38 afios.

Estudiar el envejecimiento en las personas con SD es de gran importancia dado que se ha
calculado que su esperanza de vida ha aumentado hasta los 60 o incluso los 70 afios de
edad (Lott & Dierssen, 2010) y que, de media, es 28 afios inferior a la de la poblacion
general en los paises desarrollados (Roll & Bowers, 2019). Teniendo en cuenta estas
diferencias respecto a la esperanza de vida de la poblacion general, se ha estimado que la

edad en las personas con SD en que empiezan a percibirse signos de deterioro cognitivo
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asociados a la edad se situa sobre los 38 afos. Segun diversos estudios, se considera que,
a esta edad, se puede empezar a observar deterioro cognitivo asociado al proceso de
envejecimiento en la poblacion con SD. En un estudio (Carfi et al., 2014), se observa que
los cambios significativos a nivel cognitivo y funcional empiezan a producirse a los 38
anos de edad en personas con SD. Otro estudio, también explica que las personas con SD
mayores de 38 afios muestran una probabilidad més elevada de desarrollar deterioro

cognitivo en diferentes areas (Ribes & Sanuy, 2000).

Para poder mitigar estos cambios neuropsicologicos que se producen en el proceso de
envejecimiento de las personas con SD, se han disefiado diferentes intervenciones:
farmacologica, programas de estimulacion cognitiva, programas de actividades, etc. La
revision de la literatura previa muestra evidencia de que diferentes experiencias como la
ocupacion, el ejercicio fisico o el ocio estimulan el cerebro, aumenta la reserva cognitiva
y se reduce el riesgo de demencia y la velocidad del declive cognitivo (Lifshitz-Vahav

et al., 2016; Marquine et al., 2012; Yates et al., 2016; Zhu et al., 2019).

Una vez consensuado el punto de corte de edad, se prosiguio con el analisis de los datos
obtenidos en la evaluacion con el Screening de Evaluacion y Seguimiento
Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo, 2016) a 79 personas con SD y DI entre leve y
moderada participantes de Aura Fundacio que estan activas laboralmente o siguen algin
programa de formacion de Aura Fundacio. El Screening de Evaluacion y Seguimiento
Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo, 2016) ha sido utilizado como herramienta de
evaluacioén neuropsicologica en estudios anteriores y ha demostrado ser sensible a los
cambios cognitivos asociados al envejecimiento (Fernandez-Olaria et al., 2011; Gimeno-

Santos, 2016; Gimeno-Santos et al., 2017; Signo et al., 2012).

Los resultados obtenidos muestran que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de mayores y menores de 38 afios para ninguna de las
variables estudiadas. Por lo tanto, se confirma la hipdtesis 1.1. que plantea que el
rendimiento neuropsicoldgico se mantiene estable entre las personas adultas con SD que
mantienen una vida activa con una edad inferior o superior a los 38 afios. Pese a no
encontrar diferencias significativas, si que se observa que en FFEE, el grupo de jovenes

puntia mejor tanto a nivel de ejecucion (Cats and Dogs Test) como de tiempo de
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realizacion (Segundos FFEE). Por lo tanto, se observa una tendencia al deterioro en esta
prueba que evalta capacidad inhibicion, lo cual se deberia tener en cuenta en el proceso
de deteccion del deterioro cognitivo. En este sentido, se ha descrito en la bibliografia que
las FFEE son una de las primeras funciones cognitivas que se muestran mas afectadas
después de los 40 afios de edad en las personas con SD, sugiriendo un patréon prematuro
de lo que ocurre en la poblacion general, donde el declive en las FFEE se produce después

de los 70 afios de edad (Ghezzo et al., 2014).

A nivel de atencion -medida con la prueba de digitos- y de memoria -medida con pruebas
de memoria de recuerdo y de reconocimiento- se ha encontrado que se mantienen estables
pese al aumento de edad. Este hallazgo contradice los estudios que plantean que la
atencion y la memoria son las funciones mas sensibles al envejecimiento en las personas
con SD (Startin et al., 2019). Sin embargo, para poder explicar nuestros resultados, es
necesario tener en cuenta las caracteristicas de nuestra muestra. Se trata de personas que
mantienen una vida activa: tienen una ocupacion (laboral), realizan distintas actividades
formativas (programas de formacion en Aura Fundacio), estan involucradas en
actividades de ocio, practican deporte, etc. Se ha demostrado ampliamente que este tipo
de actividades actiian como factores protectores frente al envejecimiento prematuro en la
poblacion general (Barnard et al., 2014; Gross et al., 2012) y en las personas con SD

(Lifshitz, 2020; Lifshitz et al., 2021; Mihaila et al., 2019; Ringenbach et al., 2021).

En este sentido, cabe destacar el importante papel de la reserva cognitiva en el
mantenimiento de las funciones cognitivas y la prevencion del deterioro cognitivo
asociado a la edad (Stern & Barulli, 2019). Se ha comprobado que algunas variables
personales, como la educacion, la ocupacion, las actividades de ocio, fisicas, mentales y
sociales, intervienen en la reserva cognitiva y tienen un efecto protector facilitando un
uso mas eficiente de la red cerebral (Mayordomo et al., 2015). Por lo tanto, el hecho de
que las personas que participaron en el estudio estuvieran manteniendo una vida activa,
tanto a nivel laboral como en la participaciéon en programas de formacion en Aura
Fundacio, podria explicar el mantenimiento a nivel neuropsicoldgico que muestran los

participantes del grupo de jovenes y de mayores.
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9.1.2. Rendimiento neuropsicoldégico en personas adultas con SD en funcion del

género

En segundo lugar, se propuso estudiar si existian diferencias entre hombres y mujeres en
cuanto al rendimiento neuropsicologico en la muestra de 79 participantes: 38 hombres y

41 mujeres.

En este caso, no existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en la mayoria
de variables, excepto en las dos puntuaciones de FFEE: Cats and Dogs (Gerstadt et al.,
1994) y segundos de ejecucion de la misma prueba. Por lo tanto, se cumple nuestra
hipotesis 1.2, que establecia que el rendimiento neuropsicologico entre hombres y
mujeres adultos con SD que mantienen una vida activa no difiere en rasgos generales,
excepto para las FFEE. En este caso, la unica diferencia encontrada entre ambos sexos
muestra que los hombres obtienen mejor rendimiento que las mujeres en el desempefio
de la prueba Cats and Dogs (Gerstadt et al., 1994), a nivel de ejecucion y de tiempo. En
la ejecucion de la prueba, los hombres obtienen mayor puntuacion y muestran mayor

rapidez que las mujeres.

Existen pocos estudios que investiguen las diferencias a nivel cognitivo entre hombres y
mujeres con SD. Sin embargo, recientemente, se han realizado investigaciones con
muestras amplias sobre las diferencias en distintas variables de salud entre hombres y
mujeres con SD (Figueroa-Jimenez et al., 2021; LonDownS Consortium et al., 2020). A
nivel de rendimiento cognitivo general, estas investigaciones no han encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres, coincidiendo con
nuestros resultados. No obstante, en uno de los estudios (LonDownS Consortium et al.,
2020) si que se reportaron diferencias en lenguaje receptivo, donde los hombres
puntuaban por debajo de las mujeres. Estos resultados no coinciden con los obtenidos en
nuestro estudio, dado que no existen diferencias estadisticamente significativas en la

prueba de lenguaje receptivo Peabody (Dunn et al., 2006).

Las diferencias estadisticamente significativas obtenidas entre hombres y mujeres en
FFEE podrian explicarse por dos motivos: la relacion entre el deterioro cognitivo en las

mujeres y la menopausia, y el deterioro de las FFEE como indicador del inicio de EA en
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personas con SD. Por una parte, se ha reportado que la menopausia precoz que padecen
algunas mujeres con SD puede relacionarse con un deterioro cognitivo precoz y con la
aparicion de la EA (Schupf et al., 2003, 2006). Teniendo en cuenta que la menopausia
podria acelerar el deterioro cognitivo en las mujeres con SD, uno de los signos iniciales
de este deterioro podrian ser cambios en las FFEE (Ball et al., 2006; Hom et al., 2021;
Zis & Strydom, 2018).

9.2. Estudio 2. Estudio longitudinal del rendimiento neuropsicologico

en personas adultas con SD

9.2.1. Evolucion de los cambios neuropsicologicos en personas adultas con SD a

nivel longitudinal

El segundo estudio de esta tesis doctoral trata sobre la evolucion de los cambios
neurosicoldgicos en las personas con SD. Por lo tanto, se trata de un estudio longitudinal
en que se analizan los resultados de hasta cinco evaluaciones neuropsicologicas de
seguimiento con el Screening de Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS)

(Signo, 2016) en la misma muestra.

El primer objetivo de este segundo estudio consiste en determinar la evolucion de los
cambios neuropsicoldgicos en el proceso de envejecimiento de las personas con SD que
mantienen una vida activa en un intervalo longitudinal de 10 a 15 afios. En el anélisis de
los datos obtenidos en las cinco evaluaciones no se han observado diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las variables estudiadas. El Screening de
Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo, 2016) demostrd ser
sensible a los cambios en el envejecimiento de las personas con SD, pero los participantes
de nuestro estudio se mantienen estables a nivel neuropsicoldgico. Resultados similares
se obtuvieron en otro estudio con una muestra de caracteristicas muy parecidas a la
nuestra (Gimeno-Santos, 2016). Por otra parte, tal y como se observa en la tabla 12, la
varianza en la prueba Denominacion de imagenes es 0. Este resultado indica que todos
los participantes de la muestra obtienen la misma puntuacion, probablemente por tratarse

de una muestra pequefia (N = 8) y muy homogénea.
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Los resultados obtenidos indican que no se producen cambios significativos en la muestra
estudiada en un intervalo de 10 a 15 afos. No obstante, es necesario tener en cuenta
algunas peculiaridades de la muestra que conforma estudio: se ha producido una
importante pérdida muestral entre la primera y la quinta administracion, y son personas

que mantienen una vida activa.

Tal y como se muestra en la figura 2, en la primera administracion participaron 79
personas, mientras que en la Gltima unicamente fueron 8. Al realizar la ANOVA de
medidas repetidas, inicamente se tienen en cuenta los datos de los participantes que han
completado las cinco administraciones, reduciéndose asi drasticamente el tamafio de la
muestra y siendo poco representativa de la poblacion de estudio. Por otra parte, se decidio
que el criterio de inclusion de los participantes era que debian haber completado las
administraciones en un intervalo comprendido entre 2 y 3 afios entre administraciones.
En la misma figura 2, se especifica la media de tiempo transcurrido entre
administraciones. Dado que no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas con el paso del tiempo, se decidid poder comparar un intervalo de tiempo
mayor y una muestra mas amplia también. Por lo tanto, se decidid comparar la primera
administracion con la tercera, analizando de esta manera una muestra de 31 participantes
(muestra de la tercera administracion) y aumentando el tiempo transcurrido entre

administraciones a entre 4 y 6 afios.

Analizando una muestra mas amplia (N = 31) con evaluaciones realizadas en un intervalo
mayor (entre 4 y 6 afios), podemos observar que no existen diferencias estadisticamente
significativas en casi ninguna de las funciones cognitivas evaluadas, inicamente existen
diferencias estadisticamente significativas en las variables Reloj copia y Raven. En el
caso de la variable Reloj copia, se observa que la puntuacion aumenta en el intervalo de
tiempo de 4 a 6 afios. La puntuacion del Raven disminuye significativamente en el mismo

intervalo de 4 a 6 anos.

El declive en las puntuaciones del test de Raven (Raven, 1996) coincide con los resultados
obtenidos en un reciente estudio (Lifshitz et al., 2021) en que utilizaron las pruebas de
Vocabulario, Semejanzas y Cubos del WAIS-III (Wechsler, 2001) y el test de Raven

(Raven, 1996). Este estudio concluye que se produce un declive en Semejanzas, Cubos y
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en el test de Raven a lo largo del ciclo vital, mientras que las puntuaciones de la prueba
de Vocabulario permanecen estables. En otras investigaciones (Carr & Collins, 2018;
Heller et al., 2018), también se report6 declive en la inteligencia fluida, sobre todo entre
los 40 y los 50 afios de edad, en las personas con SD. En estos estudios, utilizaron las

pruebas de Cubos del WAIS-III (Wechsler, 2001) y el test de Raven (Raven, 1996).

La otra funcion cognitiva que presentaba diferencias estadisticamente significativas son
las praxias (Reloj copia). En este caso, el desempefio de los participantes mejoraba con
el paso del tiempo. Estos resultados no son concluyentes con la bibliografia revisada, que
afirma que las personas con SD sin demencia tienen menos volumen de materia gris que
la poblacién general en los 16bulos frontales y cerebelo, regiones implicadas en las praxias
y la coordinacion de la marcha (White et al., 2003). Ademas, durante el proceso de
envejecimiento, se produce una pérdida en los lobulos frontales y en el cortex parietal,

antes incluso de presentar demencia a nivel clinico (Anderson-Mooney et al., 2016).

En este sentido, el mantenimiento de las funciones cognitivas encontrado, como es el caso
de la atencion, la memoria y las FFEE, o incluso mejora como en el caso de las praxias,
podria explicarse una vez mas por la peculiaridad que los participantes del estudio
mantienen una vida activa. A nivel neurobioldgico, cabe destacar el papel de la
neuroplasticidad y de la reserva cognitiva, que han demostrado ser dos factores claves en
el proceso de envejecimiento, tanto de las personas con SD como de la poblacion general.
La plasticidad neuronal explica la efectividad de la estimulacion, en general, de las
personas (Buschert et al., 2010; Hill et al., 2011; Palop et al., 2006; Rosen et al., 2011).
Diversos estudios han demostrado que la participacion en actividades estimulantes como
leer, escribir, escuchar musica, jugar al ajedrez, etc. pueden ser tan beneficiosas para la
cognicion como la estimulacion cognitiva (Martin et al., 2011; Papp etal., 2009;
Reijnders et al., 2013; Tardif & Simard, 2011; Zehnder et al., 2009). La muestra de este
estudio, como se ha comentado anteriormente, participa en diferentes actividades en su
dia a dia: deportes, ocio, programas de formacion y ocupacion, teniendo la oportunidad

asi de mantenerse activos diariamente.

Por lo tanto, los resultados obtenidos muestran que el rendimiento neuropsicoldgico de

las personas adultas con SD que mantienen una vida activa se mantiene estable, tanto
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realizando un seguimiento de entre 2 y 3 afios como realizandolo con un intervalo de 4 a

6 afios, tal y como afirma nuestra hipdtesis 2.1 planteada en el estudio.

9.2.2. Evolucion del rendimiento neuropsicolégico en personas adultas con SD con

una edad inferior o superior a los 38 afios

En segundo lugar, se quiso estudiar si existian diferencias entre la primera y la tercera
administracion en funcion de la edad: personas con una edad inferior a 38 afios y superior

a 38 anos.

Los resultados obtenidos muestran que, tanto en el grupo de jovenes (con una edad
inferior a 38 afios), como en el de mayores (con edad superior a 38 afios) se mantienen
estables todas las funciones cognitivas (atencion, memoria, lenguaje, FFEE, praxias),
excepto la medida de inteligencia general evaluada con el test de Raven (Raven, 1996),
en un intervalo temporal de 4 a 6 afios. En ambos grupos se observa un empeoramiento

estadisticamente significativo en esta medida.

Estudios recientes sobre la evolucion de la inteligencia general en la poblacion con SD
muestran esta misma tendencia (Carr & Collins, 2018; Heller et al., 2018; Lifshitz et al.,
2021). En investigaciones con la prueba WAIS-III (Wechsler, 2001) y el test de Raven
(Raven, 1996) realizadas en una muestra con edades comprendidas entre los 46 y los 60
afnos, encontraron declive en las pruebas de Semejanzas y Cubos del test WAIS-III
(Wechsler, 2001) y en el test de Raven (Raven, 1996), pero no en la prueba de
Vocabulario del test WAIS-IIT (Wechsler, 2001), que se mantenia estable (Lifshitz et al.,
2021). Los mismos resultados se obtuvieron en estudios con muestras con edades
comprendidas entre los 40 y los 50 afios (Carr & Collins, 2018; Heller et al., 2018). Todos
estos estudios coinciden con los resultados obtenidos en la muestra de nuestro estudio de
mayores de 38 afios de edad. No obstante, segiin nuestros resultados, el test Raven
(Raven, 1996) también podria ser una medida sensible a los cambios neuropsicologicos

para las personas con una edad inferior a 38 afios de edad con SD.

Por otra parte, cabe destacar que en el resto de las funciones cognitivas como la atencion,

memoria, lenguaje, praxias y FFEE, las puntuaciones obtenidas se mantienen, tanto en el
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grupo de jovenes como de mayores. Los participantes en este estudio mantienen una vida
activa, y esto podria justificar la estabilidad neuropsicoldgica que presentan. Para ello, es
fundamental destacar la importancia de la reserva cognitiva y sus beneficios sobre la
prevencion del deterioro cognitivo asociado a la edad y al desarrollo de trastornos
neurodegenerativos (Stern & Barulli, 2019), e incidir en que en la reserva cognitiva
intervienen distintas variables implicadas en la vida cotidiana de las personas, como la
ocupacion, las actividades de ocio y sociales, y la actividad fisica (Mayordomo et al.,

2015).

Por consiguiente, los resultados del estudio longitudinal diferenciando por grupo de
jovenes y mayores muestran que no existen diferencias estadisticamente significativas a
nivel neuropsicoldgico en un intervalo de 4 a 6 afios en ninguno de los dos grupos,
excepto en la variable Raven y, por lo tanto, nos permiten corroborar nuestra hipotesis
2.2 que planteaba que el rendimiento neuropsicoldgico de las personas adultas con SD
que mantienen una vida activa se mantiene estable antes y después de los 38 afios de edad
para todas las variables, excepto para la variable Raven, cuyos resultados empeoran en

ambos grupos de edad.

9.2.3. Evolucion del rendimiento neuropsicolégico en personas adultas con SD en

funcion del género

Finalmente, en este segundo estudio longitudinal se quiso estudiar si existian diferencias
en cuanto el género, es decir, si la evolucion de los cambios neuropsicolégicos era distinta

en los hombres y en las mujeres.

En el caso de los hombres, no se observan diferencias estadisticamente significativas en
ninguna variable excepto en la prueba de Raven, donde empeoran significativamente su
rendimiento en un periodo de tiempo de entre 4 y 6 afios. En cuanto a las mujeres,
tampoco muestran diferencias estadisticamente significativas en su rendimiento
neuropsicologico en un intervalo de entre 4 y 6 afios, excepto en una de las variables que
evallia praxias, la Imitacion de posturas. En este caso también se produce un

empeoramiento en los resultados de esta prueba. Por lo tanto, hipdtesis 2.3 planteada se
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cumple en todas las variables, excepto en el Raven en el caso de los hombres y la
Imitacion de posturas en el caso de las mujeres, puesto que se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas en estas variables.

Como se ha comentado en el estudio transversal, pocas investigaciones con personas con
SD han estudiado si existen diferencias entre hombres y mujeres a nivel neuropsicoldgico.
Sobre el proceso de envejecimiento de hombres y mujeres con SD, se ha reportado que
no existen diferencias entre hombres y mujeres con SD en cuanto al diagndstico de
demencia (Bayen etal., 2018; Real de Asua etal, 2015). Estos resultados son
congruentes con los obtenidos en este estudio, excepto para las variables Raven e
Imitacion de posturas, puesto que no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas a nivel longitudinal en rasgos generales. Por otra parte, algunos estudios
concluyen que la menopausia precoz que presentan algunas mujeres con SD puede
acelerar su deterioro cognitivo (Schupf et al., 2003, 2006). Sin embargo, estos hallazgos
no coinciden con los resultados reportados en este estudio a nivel longitudinal, puesto que
no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en funciones como la

atencion, la memoria, el lenguaje o las FFEE.

Sin embargo, si que se han reportado diferencias entre hombres y mujeres en el desarrollo
de algunas patologias. Se ha descrito que los hombres tienen mas predisposicion para
padecer adenoidectomia, anemia, hipertension e infarto de miocardio; mientras que las
mujeres pueden padecer con mayor frecuencia hipotiroidismo, hallux valgus,
osteoporosis y obesidad (LonDownS Consortium et al., 2020). A nivel de cardiopatias,
patologia frecuente en las personas con SD (Ahlstrom et al., 2020; Boas et al., 2009;
Snyder et al., 2020; Tungate & Conners, 2021) se ha estudiado mas extensamente, y se
ha encontrado que son mas frecuentes en los hombres con SD en la etapa adulta (Freeman
et al., 2008; Mourato et al., 2014), pero mas habituales en nifias con SD de edad pediatrica

(Freeman et al., 2008).
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9.3. Estudio 3. Adaptacion y aplicacion del programa de estimulacion

cognitiva NeuronUP en personas adultas con SD

9.3.1. Estudio sobre los beneficios del programa de estimulacion cognitiva
NeuronUP y la metodologia basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein en

personas adultas con SD

El tercer estudio que compone esta tesis doctoral consiste en adaptar y aplicar el programa
de estimulacion cognitiva NeuronUP y la metodologia basada en el aprendizaje mediado
de Feuerstein en personas adultas con SD, y analizar los efectos que tiene esta
intervencion en su rendimiento neuropsicoldgico, evaluandose con el Screening de
Evaluacion y Seguimiento Neuropsicologico (SAS-NPS) (Signo, 2016). Por lo tanto, el
primer objetivo de este tercer estudio consiste en comprobar si la adaptacion del programa
de estimulacion cognitiva NeuronUP y la metodologia basada en el aprendizaje mediado
de Feuerstein produce cambios en las funciones cognitivas en las personas adultas con

SD que mantienen una vida activa.

Este tercer estudio sigue un disefio experimental pretest-posttest con grupo control no
equivalente, es decir, no hecho al azar. El grupo experimental (N = 14) y el grupo control
(N = 14) se formaron realizando parejas de “gemelos” comparables en las variables edad,
género y nivel cognitivo medido con el Test de Raven (Raven, 1996). Pese a controlar
estas variables, también se comprobd si existian diferencias significativas en el
rendimiento neuropsicologico previo a la intervencion o a la no-intervencion. En este
analisis, se observo que no existen diferencias significativas entre el pre del grupo
experimental y el pre del grupo control en ninguna variable, excepto en la de memoria
verbal. Por lo tanto, en este tercer estudio son comparables los resultados que se obtengan
en el grupo experimental y control puesto que, a priori, ambas muestras son comparables
en todas sus variables excepto en la de memoria verbal, que no son comparables. El grupo
experimental en el inicio presentaba puntuaciones mayores que el control. Teniendo en
cuenta estos resultados, se excluye el andlisis de la variable memoria verbal a lo largo de

este estudio.
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Los resultados del grupo experimental muestran que después de realizar la intervencion
con el programa de estimulacion cognitiva NeuronUP y la metodologia basada en el
aprendizaje mediado de Feuerstein, el rendimiento neuropsicoldgico se mantiene estable
en todas las funciones cognitivas excepto en la Praxis constructiva, funcion cognitiva que
empeora significativamente. En el caso del grupo control, s6lo se producen diferencias
significativas en la prueba de Digitos directos, mientras que el resto de funciones
cognitivas (memoria, lenguaje, FFEE, praxias e inteligencia general) se mantienen
estables. Ademas de este analisis estudiando independientemente el grupo control y el
grupo experimental, se quiso estudiar la interaccion entre el momento temporal (pre y
post) y el grupo (experimental o control). En este caso, los resultados muestran que no
existen diferencias estadisticamente significativas entre ninguna de las funciones

cognitivas evaluadas.

Se ha investigado acerca de la estimulacion cognitiva con diferentes tipos de poblacion.
En el caso de los estudios con poblacion general, se han realizado estudios con grupo
control que no recibia intervencidén y con grupo control activo, es decir, que realizaban
otras actividades estimulantes, pero no el programa de estimulacion cognitiva. Este
ultimo disefo experimental se corresponde con el utilizado en esta tesis doctoral, puesto
que la muestra utilizada como grupo control realizaban programas de formacion en Aura
Fundacio, asi como, actividades de ocio, deporte, etc. En las investigaciones con
poblacion general (Kelly et al., 2014), se ha reportado que, comparando con grupo control
no-intervencion, las personas que habian realizado el entrenamiento cognitivo mejoraban
en memoria y en la funcidon cognitiva subjetiva; mientras que comparando con controles

activos, el grupo experimental mejoraba en funciones ejecutivas, pero no en memoria.

Estos hallazgos son consistentes con investigaciones previas que reportaban que las
mejoras no eran especificas de la intervencion (Martin et al., 2011; Zehnder et al., 2009),
y que, por lo tanto, promover otro tipo de actividades como leer, escribir, escuchar musica
o jugar al ajedrez puede ser igualmente beneficioso para estimular la memoria. Estos
resultados coinciden con los obtenidos en la presente tesis, puesto que no se han
observado diferencias estadisticamente significativas en memoria comparando el grupo

experimental con un grupo control activo.
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En el caso de estudios sobre estimulacion cognitiva realizados con personas con SD, se
ha encontrado que la cognicién no mejora, pero si que mejora la CdV de estas personas
(Ali et al., 2018). En otro estudio realizado con el programa de estimulacion cognitiva
on-line Scientific Brain Training Pro en poblacién con SD, encontraron que los cambios
cognitivos en la vida cotidiana no son tan observables como se desea (Orrell et al., 2017).
Se ha considerado que la principal dificultad para poder trasladar las habilidades
entrenadas al desempefio neuropsicoldégico se encuentra en la transferencia y
generalizacion, puesto que el entrenamiento cognitivo y las pruebas estandarizadas de
evaluacién neuropsicologica estan divididos por funciones cognitivas, mientras que la
vida cotidiana se compone de sistemas complejos que funcionan en paralelo (McGlinchey
etal., 2019). En este sentido, el hecho de llevar una vida activa puede favorecer la
generalizacion de las habilidades estimuladas a la vida diaria. Los resultados de las
anteriores investigaciones coinciden con los obtenidos en esta tesis, puesto que, en rasgos
generales, no se observan diferencias a nivel de rendimiento neuropsicologico entre el

grupo control y el grupo experimental.

En la presente tesis, se ha combinado el programa de estimulacién cognitiva NeuronUP
con la metodologia basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein (Feuerstein et al.,
1985). Algunos estudios mas recientes que han utilizado esta metodologia (Forsyth, 2004;
Lebeer, 2016) sugieren que las funciones cognitivas, sobre todo en poblacion infantil,
pueden mejorar con la combinacién de intervenciones cognitivas y metodologias
especificas. En el presente estudio, no se han encontrado estos mismos resultados, puesto
que no existen diferencias estadisticamente significativas que reflejen mejora a nivel

cognitivo, pero si un mantenimiento de las funciones cognitivas en general.

Por otra parte, en una investigacion con personas con SD utilizaron la combinacion de la
estimulacidon cognitiva y el deporte en un programa durante 10 semanas realizando 2
sesiones de estimulacion cognitiva de 1:30h de duracion. Los resultados de este estudio
mostraron que el entrenamiento, a corto plazo, puede mejorar las capacidades fisicas y
cognitivas de las personas con SD, dado que la neuroplasticidad puede promover una red
funcional mas flexible y sana (Anagnostopoulou et al., 2021). Estos resultados no son
congruentes con los obtenidos en esta tesis doctoral, pero ambos estudios se diferencian

en algunas caracteristicas del planteamiento: el presente estudio no combina el
229



entrenamiento cognitivo con el fisico, la duracidon es mayor (un curso académico) y se

realiza una sesion por semana, no dos.

Los resultados de este ultimo estudio que combinaba la estimulacion cognitiva con el
deporte, coinciden con otros estudios sobre vida activa. La vida activa promueve la
participacion en actividades que aporten beneficios para nuestra salud, como, por
ejemplo, el deporte, el ocio, el trabajo o la ocupacion. Mantener una vida activa y
saludable en las personas con SD, favorece un proceso de envejecimiento normal,
evitando padecer un envejecimiento patologico (Fernandez-Olaria et al., 2011; Head
et al., 2007). Sobre los efectos del deporte en la cognicion, se han realizado pocos estudios
y, principalmente, con ratas, pero los resultados preliminares asocian actividad deportiva
con mejor desempefio en tareas cognitivas (Kida et al., 2013; Llorens-Martin et al., 2010;
Parrini et al., 2017). Ademas, algunos estudios han relacionado mayor riesgo de padecer
demencia y declive cognitivo con factores como la obesidad, fumar, dieta pobre,
hipertension, enfermedades cardiovasculares, pocos afios de educacion, niveles bajos de
sociabilizacion, ejercicio reducido, hipercolesterolemia y consumo de alcohol (Baumgart
etal., 2015; Edwards et al., 2019). Se ha demostrado que el ejercicio guiado, en las
personas con SD, mejora las funciones motoras, tiene propiedades neuro-protectoras y
consiguientemente, mejora el rendimiento en las tareas cognitivas (Alberts et al., 2011;

Fisher et al., 2004; Ridgel et al., 2011).

Por otra parte, también se ha estudiado la participacion en actividades, a nivel de ocio y
formacion, altamente estimulantes a nivel cognitivo, como jugar al ajedrez, utilizar
aparatos digitales o realizar cursos. Se ha reportado que la participacion en este tipo de
actividades, contribuye significativamente a mejorar las puntuaciones de inteligencia
fluida y cristalizada (Lifshitz et al., 2021). Ademas, palian los efectos negativos del
envejecimiento, el declive en la salud y el funcionamiento en las AVDs. Por lo tanto, no
solo pueden influir factores endogenos, sino que los factores exogenos, como las
actividades estimulantes, pueden determinar las puntuaciones de las personas con SD en

las pruebas de inteligencia (Lifshitz, 2020; Lifshitz-Vahav, 2015).

Teniendo en cuenta estos estudios sobre el impacto del deporte, el ocio y la ocupacion en

la cognicion, se puede considerar que el hecho de que los participantes de nuestro estudio
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mantengan una vida activa participando en diferentes actividades, pueda explicar los
resultados obtenidos en el presente estudio, donde se ha constatado el mantenimiento de

las capacidades cognitivas en las funciones evaluadas.

Finalmente, es relevante destacar otro elemento que puede explicar los resultados
obtenidos en este estudio: la reserva cognitiva. Al tratarse de unos participantes
estimulados en diferentes areas a lo largo de su vida, han trabajado y mejorado su reserva
cognitiva. Al aumentar la reserva cognitiva, se reduce el riesgo de demencia y la
velocidad del declive cognitivo (Zhu et al., 2019), y este aspecto resulta crucial a la hora
de interpretar nuestros resultados. Se consideran experiencias estimulantes la educacion,
la ocupacion, la experiencia musical, el ejercicio fisico y las actividades de ocio; o incluso
escuchar la radio o ver la TV. En poblacion general se ha comprobado que los adultos
mayores de 65 afios que participan en actividades cognitivamente estimuladoras
frecuentes, mantienen las puntuaciones iniciales en las pruebas cognitivas (por ejemplo,
de memoria, fluidez verbal y digitos), presentando la mitad del riesgo de padecer la EA
en comparacion con aquellos que tienen menos frecuencia de participacion en actividades
estimuladoras (Marquine et al., 2012; Yates et al., 2016). En otro estudio similar con
poblacion con SD se encontraron resultados similares, sugiriendo que actividades como
leer, ver la TV, utilizar aparatos electronicos o jugar a las damas contribuye
significativamente en el desempefo de las pruebas cognitivas en las personas con SD

(Lifshitz-Vahav et al., 2016).

Podemos concluir que se cumple nuestra hipdtesis 3.1, para todas las variables excepto
para Praxis constructiva, puesto que se ha demostrado que el programa de estimulacion
cognitiva NeuronUP y la metodologia basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein
mantienen las funciones cognitivas estables en personas adultas con SD que mantienen

una vida activa.
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9.3.2. Estudio sobre los beneficios de la intervencion con el programa NeuronUP y
la metodologia basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein entre las personas

con una edad superior o inferior a los 38 afos de edad

Como segundo objetivo del tercer estudio, se propuso analizar si la intervencion con el
programa NeuronUP y la metodologia basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein,
puede tener un efecto distinto en funcion de la edad, es decir, si la edad (mayores o
menores de 38 afios) es un factor que pueda determinar diferencias en cuanto a los efectos

de la intervencion.

En este caso, tal y como muestran los resultados de los analisis de ambos grupos, no
existen diferencias significativas entre los resultados pre-intervencion y post-
intervencion, ni para los participantes con edad inferior a 38 afios ni para los participantes
con edad superior a los 38 afios. La unica diferencia estadisticamente significativa
encontrada es que el grupo control de jovenes empeora en la prueba de Digitos directos,
medida de atencion. En este caso, es necesario destacar que muchas de las variables
evaluadas presentan una varianza igual a 0, es decir, las puntuaciones que obtienen los
diferentes participantes son muy homogéneas. Esta homogeneidad se podria explicar por
tratarse de muestras pequenas, dado que el tamafio de la muestra es de entre 11 y 3

participantes segun el grupo.

Tal y como se ha comentado anteriormente, se calcula que sobre los 38 afios de edad
empiezan a observarse signos de deterioro cognitivo asociado a la edad en personas con
SD (Carfi et al., 2014; Ribes & Sanuy, 2000). Por este motivo se decidio diferenciar entre
los participantes con edad superior o inferior a 38 afios para estudiar si la intervencion
con el programa NeuronUP y la metodologia basada en el aprendizaje mediado de
Feuerstein tenian un efecto diferente en funcioén de la edad. Pese a que la bibliografia
marca este punto de inflexion, los participantes de nuestro estudio no han mostrado
diferencias estadisticamente significativas en funcion de la edad. De nuevo, este hallazgo
podria explicarse por el mantenimiento de las funciones cognitivas, tanto en el grupo
experimental como en el grupo control-activo, bien sea gracias a la estimulacion cognitiva

o gracias a realizar otras actividades altamente estimulantes como leer, escribir, jugar a
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damas, utilizar aparatos electronicos o escuchar musica (Al et al., 2018; Martin et al.,

2011; McGlinchey et al., 2019; Orrell et al., 2017; Zehnder et al., 2009).

Ademas, todos los participantes en este estudio, tanto del grupo control como del grupo
experimental, mantienen una vida activa: a nivel de ocupacion, ocio, deporte, etc. Estos
elementos también han demostrado ser de gran relevancia para mejorar la reserva
cognitiva y mantener las funciones cognitivas y retrasar el deterioro cognitivo asociado a
la edad de las personas con SD (Lifshitz-Vahav et al., 2016; Marquine et al., 2012; Yates
etal., 2016; Zhu et al., 2019).

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos estudiando las muestras de participantes con
edades inferiores o superiores a 38 afos, se puede confirmar la hipotesis 3.2, excepto para
la variable de Digitos directos del grupo control con edad inferior a 38 afios. Por lo tanto,
se confirma que el rendimiento neuropsicoldgico de las personas adultas con SD que
realizan la intervencion con el programa NeuronUP y la metodologia basada en el
aprendizaje mediado de Feuerstein se mantiene estable antes y después de los 38 afios de

edad.

9.3.3. Estudio sobre los beneficios de la intervencion con el programa NeuronUP y
la metodologia basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein en funcion del

género

El ultimo objetivo del tercer estudio de esta tesis doctoral es comprobar si existen
diferencias entre hombres y mujeres en el rendimiento cognitivo después de la
intervencion con el programa NeuronUP y la metodologia basada en el aprendizaje

mediado de Feuerstein.

En este caso, no se observaron diferencias estadisticamente significativas ni entre los
hombres ni entre las mujeres del grupo experimental ni del grupo control. Sin embargo,
se observa una tendencia que, pese a no ser estadisticamente significativa, indica que las
mujeres mejoran su rendimiento en Fluidez verbal después de la intervencion. Por lo
tanto, el género no seria una variable que pudiera predecir diferencias en cuanto al efecto

de la intervencion con el programa de estimulacion cognitiva.
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Tal y como ocurria en el primer y en el segundo estudio, se ha podido comprobar que
tanto hombres como mujeres mantienen un perfil neuropsicologico similar, sin
diferencias estadisticamente significativas a lo largo del ciclo vital. Ademas, se han
realizado estudios que coinciden en confirmar que no existen diferencias en el proceso de
envejecimiento de los hombres y de las mujeres (Bayen et al., 2018; Real de Asua et al.,
2015). En estudios de neuroimagen y neuropsicologia, tampoco se han observado
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres con SD, en
comparacion con hombres y mujeres de la poblacion general (Figueroa-Jimenez et al.,
2021; LonDownS Consortium et al., 2020). En contra de nuestros resultados, existe algin
estudio que muestra que las mujeres podrian tener mas predisposicion a padecer EA por
la posible aparicion de la menopausia precoz, hecho que se relaciona con el deterioro

cognitivo y la aparicion de la EA (Schupf et al., 2003, 2006).

Otro dato destacable en los resultados de este estudio es, igual que en el analisis anterior,
el hecho de que muchas de las variables presentan una varianza igual a 0, es decir, las
puntuaciones que obtienen los diferentes participantes son muy homogéneas. En este caso
también se trata de muestras pequenas, de 9 y 5 personas, y esto podria explicar esta

varianza.

Por lo tanto, se cumple la hipdtesis 3.3 que plantea que el rendimiento neuropsicologico
de las personas adultas con SD que realizan la intervencion con el programa NeuronUP
y la metodologia basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein se mantiene estable

tanto en hombres como en mujeres.

9.4. Limitaciones del estudio y lineas futuras de investigacion

La presente tesis doctoral cuenta con algunas limitaciones que nos hacen plantearnos

futuras lineas de investigacion.

Una de las principales limitaciones que hemos encontrado es haber contado con una
muestra muy acotada: personas con SD que mantienen una vida activa, participando en
actividades de ocupacion y/o formacion, ocio y deporte. En este caso, planteamos como

linea futura poder comparar los resultados obtenidos con otro perfil de participantes que
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no tuviera ocupacion o que no realizara actividades de ocio o deporte. El hecho de haber
estudiado una muestra homogénea y haber podido contar con los participantes de Aura
Fundacio nos ha permitido poder estudiar un gran nimero de voluntarios y poder llevar
a cabo el estudio en el mismo centro. No obstante, al mismo tiempo, ha limitado el poder
estudiar otros perfiles de personas con SD, como por ejemplo personas que no acuden a
un taller ocupacional, que no tienen un empleo con apoyo o que no participan en
programas de formacion. En esta linea, buscando la homogeneidad de la muestra, a la
hora de establecer los criterios de inclusion para los 3 estudios, se ha tenido que renunciar
a un gran niamero de datos. Sobre todo, esto se ha visto reflejado en la muestra del tercer
estudio, el de estimulacion cognitiva. Para este estudio, se buscaron parejas apareadas por
edad, género y rendimiento cognitivo segun el test de Raven del grupo experimental con
el grupo control, lo cual, redujo enormemente el numero de participantes que cumplian
los criterios para participar en el estudio. Ademas, debido a la pandemia, no se pudo
seguir aplicando el programa de estimulacion cognitiva NeuronUP siguiendo el mismo
procedimiento (grupos reducidos en las instalaciones de Aura Fundacio), sino que se
empezd a utilizar desde casa y, por lo tanto, no seguia la misma metodologia que los

primeros grupos analizados.

En esta linea, otra de las limitaciones que hemos encontrado es no disponer de un grupo
control no activo. El grupo control del estudio de estimulacion cognitiva realizaba
programas de formacién en Aura Fundacio, y mantenia una vida activa participando en
actividades de deporte, ocio y laboralmente activos. Para futuros estudios, proponemos
comparar también los resultados con un grupo control no activo para valorar los efectos

de la estimulacion cognitiva y las diferencias entre los diferentes grupos.

Otra de las limitaciones que hemos encontrado estd relacionada con el programa de
estimulacion cognitiva el programa NeuronUP. Previamente a plantear el estudio, se
realizd una busqueda de programas de estimulacion cognitiva que pudieran adaptarse a
las personas con SD. Después de revisar bastantes programas en formato digital, se
considerd que el optimo era NeuronUP. Es un programa que esta en constante cambio,
renovacion y ampliacion. Por este motivo, consideramos que es una herramienta que se
podré aprovechar més a medida que aumenten el repertorio de actividades o se pueda

realizar un seguimiento del desempefio de cada participante de manera mas exhaustiva.
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Finalmente, otra de las limitaciones que hemos encontrado ha sido la pandemia por la
Covid-19. Cuando empez6, parte de la recogida de datos estaba incompleta. Por las
restricciones, no se pudo realizar evaluaciones neuropsicoldgicas durante meses y el
proceso del trabajo de campo se dilatd en el tiempo. Todo ello retrasé la recogida de

datos.

Otra de las lineas de investigacion futuras seria ampliar la muestra del estudio de
estimulacidon cognitiva y, como se ha comentado anteriormente, contar con un grupo
control no activo. Ademas, seria interesante poder ampliar las sesiones semanales de
estimulacidn cognitiva y ver qué efectos puede tener. Para facilitar el acceso al programa
de estimulacion, otra de las propuestas seria realizarlo en el domicilio con la modalidad
de NeuronUP2GO. En este caso, se deberia poder contar con algin sistema para controlar
el acceso en el domicilio, puesto que, al no realizarse en el mismo centro, se corre el

riesgo de que no se haga un uso adecuado.

Como lineas futuras, consideramos interesante estudiar los efectos que la pandemia ha
tenido sobre esta poblacion en su proceso de envejecimiento. Dado que estas personas
que mantenian una vida activa tuvieron que dejar de realizar sus actividades estimulantes
durante varios meses, consideramos que puede ser interesante ver qué efectos ha tenido

esta inactividad en su rendimiento neuropsicoldgico y en su proceso de envejecimiento.

Ademas de ampliar la muestra a mas personas con SD, consideramos interesante poder
adaptar y aplicar el programa de estimulacién NeuronUP y la metodologia de Feuerstein

a otras poblaciones con DI, asi como estudiar su perfil de deterioro cognitivo.

En este sentido, la principal linea de investigacién futura que se plantea consiste en
continuar realizando el seguimiento neuropsicologico para estudiar y prevenir el deterioro
cognitivo, asi como proseguir con el estudio de adaptacion y eficacia del programa de
estimulacidn cognitiva y la metodologia aplicada a las necesidades de las personas con

SD, con el objetivo de poder mejorar su calidad de vida en el proceso de envejecimiento.
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10. Conclusiones
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10. Conclusiones

De acuerdo con los objetivos e hipdtesis planteadas en esta tesis doctoral, y en base a los

resultados obtenidos, podemos concluir lo siguiente:

1. El rendimiento neuropsicologico se mantiene estable entre las personas adultas
con SD que mantienen una vida activa, tanto para los menores de 38 afios como

para los mayores de 38 afios.

2. No existen diferencias estadisticamente significativas entre el rendimiento
neuropsicologico de hombres y mujeres adultos con SD que mantienen una vida
activa, excepto en las funciones ejecutivas, donde los hombres muestran mejor

desempefio.

3. Globalmente, el rendimiento neuropsicolédgico de las personas adultas con SD que
mantienen una vida activa se mantiene estable en un intervalo de 10 a 15 afios. En
el estudio de la comparacion de grupos con un intervalo de 4 a 6 afios, inicamente
se observan diferencias estadisticamente significativas en praxias (Reloj copia) y
en inteligencia (Raven). En el caso de las praxias, mejoran con el paso del tiempo,
y en el caso de la medida de inteligencia general, el rendimiento de los

participantes empeora en un intervalo de 4 a 6 afos.

4. El rendimiento neuropsicoldgico de las personas adultas con SD que mantienen
una vida activa se mantiene estable antes y después de los 38 afos de edad,
excepto en la medida de inteligencia general (test de Raven), donde ambos grupos

empeoran sus resultados en dicha prueba.

5. La evolucion del rendimiento neuropsicologico entre hombres y mujeres adultos
con SD que mantienen una vida activa no difiere en rasgos generales. Unicamente
se observa peores resultados en un intervalo de 4 a 6 afos en la puntuacion de
inteligencia (Raven) en el caso de los hombres, y en praxias (imitacion de

posturas) en el caso de las mujeres.
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6. El programa de estimulacion cognitiva NeuronUP y la metodologia basada en el
aprendizaje mediado de Feuerstein favorece que las funciones cognitivas se
mantengan estables en personas adultas con SD que mantienen una vida activa.
No obstante, en el grupo experimental se observa que obtienen peores resultados
en praxis constructiva, mientras que el grupo que no recibe tratamiento empeora

en atencion (Digitos directos).

7. El rendimiento neuropsicologico de las personas adultas con SD que realizan la
intervencion con el programa de estimulacion cognitiva NeuronUP y la
metodologia basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein se mantiene estable

antes y después de los 38 afios de edad.

8. El rendimiento neuropsicologico de las personas adultas con SD que realizan la
intervencion con el programa de estimulacion cognitiva NeuronUP y la
metodologia basada en el aprendizaje mediado de Feuerstein se mantiene estable,

tanto en hombres como en mujeres.

9. En general, mantener una vida activa formando parte de programas de formacion,
ocupacion y estimulacion cognitiva, realizando deporte y participando en
actividades de ocio, ayuda a la reserva cognitiva y promueve la neuroplasticidad
que permite mantener el rendimiento cognitivo a lo largo del ciclo vital en las

personas adultas con SD.
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1. Actividades que incluye el programa de estimulacion cognitiva NeuronUP

Atencion Sostenida Ordena la estanteria
Figuras de colores
Encontrar los nimeros que
faltan
Copia de planos
Ordena la cocina

Copiar matrices de letras

Selectiva Letras ocultas
Recoge tu equipaje
Seleccionar elementos de
la categoria
Unir figuras por parejas
Colores en movimiento
Sopa de letras
Numeros inquietos
Encontrar figuras iguales
Palabras repetidas
Encontrar letras
Suma de figuras
Colores en movimiento

Busqueda de estimulos

Alternante Laberinto con
instrucciones alternas
Piramide de cartas

Salto con normas

Velocidad de procesamiento  Ultima ventana iluminada
Fuera o dentro
Comparacion de tamafios
El clon

Conteo de estimulos
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Encuentra el monumento
Distinguir forma mezclada
entre otras

Sefialar la imagen
diferente

Evita la multa

Ordenar ntimeros

Memoria Semantica Recicla tu basura
Organizacion por
categorias
Mayor y menor (nimeros)
Nombres de nimeros
Parejas de elementos

Interpretar la hora

Episddica Loteria de colores
Empareja las cartas
Primer aleteo
Entrevista
Ordena la cocina
Ordenar secuencia
Localizacion espacial

Ventanas iluminadas

Lenguaje Vocabulario Relacionar sustantivos
Letras desordenadas
Formando palabras
Relacionar adjetivos
Relacionar verbos
Encontrar palabras por su
definicién
Comprension escrita con

preguntas
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Ahorcado

Denominacion Nombrar objetos

Expresion Formar frases

Comprension Frases orales verdaderas o
falsas

Discriminacion Discriminacion visual de

una palabra real

Nombre correcto
Identificar sonidos de
nombres

Discriminacion de

numeros

Funciones ejecutivas

Memoria de trabajo

Entrega a domicilio
Operaciones encadenadas
Pagos exactos

Chapas

Formar palabras

Déja vu

Equilibra las bolsas
Sudoku

Restas

Sumas

Inhibicion

Para la bola

Razonamiento

Relacionar conceptos
Formar nimeros
Clasificar nimeros
Parejas por categorias
Estimacion de pesos

Consecuencias

Planificacion

Teje la bufanda
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Ordenar pasos de
actividades

Separa los bichos

Puzzle

Empieza el partido

Flexibilidad cognitiva El mejor organizador

Piramide de cartas

Toma de decisiones Vistete

Actuacidn en situaciones

Estimacion temporal Estimacion del tiempo

Planificar tareas

Cognicion social Cognicion social Reconocimiento
emocional
Reaccion emocional

Qu¢ expresion tiene

Habilidades Relacion espacial Relojes

visoespaciales Puzzles
Angulos
Entrelazados

Movimientos de cubos
Escanas
El huerto del vecino

Relojes en hora

Gnosias Auditivas Qué suena en tu...?

Visuales Objetos iguales
Partes de objetos
Delante/detras
Encontrar el color
Cromatismo

Mandalas
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Imégenes incompletas
Objetos tapados

Perspectivas

Esquema corporal Reconocimiento de partes

del cuerpo
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2. Hojas de mediacion
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PARTICIPANT NUMERO SESSIO

Quines activitats he fet en
aquesta sessio’

Quina m'ha resultat més facil?

Quina m’ha resultat més
dificil?

Procés:

Que he fet? Com ho he fet?
Quins passos he seguit?

Analisi:

Quines estratégies he utilitzat?
Per qué? Com m'he organitzat?

Transferéncia:
Per a que em serveix?

Generalitzacio:

Com ho puc aplicar a la meva
vida diaria’ A la feina?




MEDIACIO/TRANSFERENCIA

Versio llarga

NOM DATA

ACTIVITAT/TIiTOL NIVELL

FUNCIO COGNITIVA/INSTRUMENT

PREGUNTES INICI

1.0bjectiu: Que he de fer? Que espero aconseguir?

2.Analisi: Quines dades tinc? Que em donen? Qué em demanen?

3.Com em planificaré: Per on comencaré i quins passos necessito fer?

PREGUNTES FINAL

1.Procés: Que he fet? Com ho he fet? Quins passos he seguit?

2.Analisi: Quines estrategies he utilitzat? Per qué? Com m’he organitzat?

3.Transferéncia? Per a qué em serveix?

4.Generalitzacié: Com ho puc aplicar a la meva vida diaria? A la feina?
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MEDIACIO /TRANSFERENCIA NEURONUP

Versio llarga

NOM DATA
ACTIVITAT DIGITAL NIVELL
FUNCIO COGNITIVA

PREGUNTES

1. Procés: Que he fet? Com ho he fet? Quins passos he seguit?

2.Analisi: Quines estrategies he utilitzat? Per qué? Com m’he organitzat?

3.Transferéncia? Per a qué em serveix?

4.Generalitzacié: Com ho puc aplicar a la meva vida diaria? A la feina?
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MEDIACIO/TRANSFERENCIA NEURONUP

Versio breu

NOM DATA
ACTIVITAT DIGITAL NIVELL
FUNCIO COGNITIVA

PREGUNTES

1.Procés: Que he fet? Com ho he fet?

2.Transferéncia: Per a qué em serveix? Com ho puc aplicar a la meva vida diaria? Ala

feina?
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3. Consentimiento informado
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—
—
——

AURA

FUNDACIO

Apreciada Familia,

Como sabéis, estos ultimos afos ha aumentado mucho la esperanza de vida de la
poblacién general y, también de las personas con Sindrome de Down, gracias a los
avances en el campo de la salud y condiciones de vida. Por ello, nos proponemos hacer
un seguimiento longitudinal del proceso de “hacerse mayor” de vuestro hijo/a o
hermano/hermana mediante un screening de pruebas que permitird prevenir e

intervenir eficazmente para mantener sus capacidades.

El objetivo es conocer el perfil neuropsicolégico de todos los participantes de Aura
Fundacio para poder hacer el seguimiento a lo largo de los afios. Esta informacion sera

estrictamente confidencial y sélo vosotros podéis tener conocimiento si lo deseais.

Consideramos que este serio estudio puede ayudar a avanzar hacia un mayor

conocimiento de la etapa de vida adulta de las personas con Sindrome de Down.

Es por eso que os pedimos vuestro consentimiento, a que atendamos periédicamente a
vuestro hijo/a o hermano/hermana en sesiones individuales, firmando la autorizacién

de la hoja que se adjunta.
Muy agradecidos por vuestra colaboracion

Afectuosamente

(firma responsables institucion)
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—
—
——

AURA

FUNDACIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo (nombre y apellidos del tutor/a, padre/madre, hermano/a)

Teniendo conocimiento de la nota informativa sobre el seguimiento cognitivo vy
participacion en el grupo de valoracion del proceso de “hacerse mayor” de mi hijo/a,
hermano/hermana autorizo a gue

asista

periddicamente a las sesiones individuales en las cuales se le administrard algun
cuestionario y pruebas cognitivas para poder valorar sus competencias en el ambito

conductual, emocional y cognitivo.

Asi pues, doy mi conformidad para participar de manera voluntaria en este estudio.

Firma del tutor/a Firma del interesado/a Firma del responsable del
legal padre/madre estudio
hermano/hermana

..................................... R o [ <Y o (0021 O I 23
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