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Glosario de Abreviaturas.

TES: terapia eléctrica transcraneal

TDCS: terapia eléctrica de corriente directa

DCL: deterioro cognitivo leve

AR: beta-amiloide

EA: enfermedad de Alzheimer

FDG- PET: tomografia por emision de positrones con fluorodesoxiglucosa
SPECT: tomografia computarizada por emision de foton Gnico

LCR: liquido cefalorraquideo
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MEG: magnetoencefalografia
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. EEG: electroencefalografia
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. MMSE: escala Mini-Mental State Examination
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. MoCA: prueba de evaluacién cognitiva de Montreal
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. OMS: organizacion mundial de la salud
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. RV: realidad virtual
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. VR-CRT: rehabilitacién cognitiva basada en realidad virtual
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. NIBS: estimulaciéon cerebral no invasiva
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. tACS: estimulacion transcraneal con corriente alterna
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. tRNS: estimulacién transcraneal con ruido aleatorio

=
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. GABA: 4cido gamma aminobutirico
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. TDAH: trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad

N
[

. Cl: coeficiente intelectual



Resumen.

Introduccién: el deterioro cognitivo es una de las enfermedades neurodegenerativas mas
comunes en Espafa que afecta al envejecimiento de los seres humanos. Etapa que, si no se
trata de forma precoz, evolucionard a demencia, causando una mayor pérdida de las
funciones cognitivas que, conforme avance la enfermedad, seran mas notorias. La finalidad
del profesional sanitario es detectar de forma rapida las manifestaciones de la enfermedad y
diagnosticarlo en una fase temprana. Gracias a la investigacion neurocientifica se han
desarrollado nuevas terapias que ayudan favorablemente a retrasar su aparicion. Entre ellas
la terapia eléctrica transcraneal (tES), que ha demostrado multiples beneficios a nivel cognitivo
mejorando la funcion cerebral en diferentes aplicaciones. Objetivo: evaluar la eficacia de las
tES online en pacientes diagnosticados de deterioro cognitivo leve frente a la modalidad
offline. Metodologia: ensayo clinico experimental aleatorio. Los participantes que cumplan
los criterios de inclusion seran sometidos a 26 sesiones realizadas en seis meses. El estudio
cuenta con una muestra de 98 participantes divididos en dos grupos. Ambos grupos recibiran
la terapia descrita. Ademas, el grupo experimental contara con una estimulacion cerebral.
Implicaciones para la practica enfermera: permite la aplicacién de la intervencion basada
en la evidencia cientifica mientras se fomenta un papel auténomo y especializado a la

enfermera. Palabras clave: tDCS, deterioro cognitivo, neuroplasticidad.

Abstract.

Introduction: Cognitive impairment is one of the most common neurodegenerative diseases
in Spain that affects the aging of human beings. This stage, if not treated early, will evolve into
dementia, causing a greater loss of cognitive functions that will become more noticeable as
the disease progresses. The aim of the healthcare professional is to quickly detect the
manifestations of the disease and diagnose it at an early stage. Thanks to neuroscientific
research, new therapies have been developed that help to delay the onset of the disease.
Among them is transcranial electrical therapy (tES), which has demonstrated multiple benefits
at a cognitive level, improving brain function in different applications. Objective: to evaluate
the efficacy of online tES in patients diagnosed with mild cognitive impairment compared to
the offline modality. Methodology: randomized experimental clinical trial. Participants who
meet the inclusion criteria will undergo 26 sessions over six months. The study has a sample
of 98 participants divided into two groups. Both groups will receive the described therapy. In
addition, the experimental group will have brain stimulation. Implications for nursing
practice: it allows the application of the intervention based on scientific evidence while
fostering an autonomous and specialized role for the nurse. Key words: tDCS, cognitive

impairment, neuroplasticity.



1.Presentacion.

A través del siguiente estudio se tratard de evaluar el impacto de la aplicacién de la terapia
eléctrica transcraneal, en concreto de la terapia eléctrica de corriente continua (tDCS) en
personas recién diagnosticadas de deterioro cognitivo mayores de 65 afios y como con su

aplicacion se evita una progresion de esta enfermedad neurodegenerativa.

Cabe destacar que esta técnica es muy reciente y que poco a poco esta ganando popularidad
por su efectividad y los beneficios que esta produce a nivel fisiolégico y psicol6gico en las

personas.

Se ha decidido profundizar en este tema debido a la vivencia de algunas situaciones durante
las practicas clinicas de la carrera con una paciente con demencia. Ante ellas se descubrié la
repercusion en la vida que tiene la demencia para la persona y para su entorno. En el
transcurso del ingreso de la paciente, se pudieron observar sus comportamientos y el proceso
de afectacion que estaban viviendo los familiares, en la que no se pudo controlar la situacion
debido al avance de la demencia. Dadas las circunstancias, surgio la cuestion de la situacion
de la paciente si se hubiese tratado precozmente su enfermedad y cémo se podria evitar llegar
a ese punto desde una educacion para la salud con la aplicacion de diferentes técnicas que
existen actualmente. A partir de ahi, a través del amplio campo de la neurociencia, se decidié
indagar acerca de esta y, partiendo de la novedosa terapia de la tES, se ha podido valorar su

aplicacion desde una perspectiva cientifica.

El principal objetivo de este Trabajo de Fin de Grado es obtener informacién sobre la

aplicacion de la tDCS en el deterioro cognitivo evitando asi el avance de la enfermedad.

Por otro lado, esta investigacion cientifica no sélo se centra Unicamente en el paciente, sino
en el entorno. Por ello, se evaluaran aspectos sociales del paciente, permitiendo asi una
mejora notoria en las interacciones del individuo e intentando reducir las posibles

repercusiones que puede generar tener un familiar con deterioro cognitivo.



2.Estado de la cuestion.

Para la realizacion del siguiente trabajo se ha realizado una busqueda de articulos
relacionados con el deterioro cognitivo. Para ello, se han de tener en cuenta los siguientes

criterios a la hora de la basqueda de articulos:

Articulos completos disponibles Articulos con sélo resumen disponible
Articulos gratuitos Articulos de pago

Articulos con una antigiiedad menor a 10 Articulos publicados mayor a 10 afios

afios
Articulos con relevancia en el tema Articulos irrelevantes
Tabla 1. Criterios de inclusion para la seleccion de articulos. Elaboracion propia.

tDCS Estimulacion Transcraneal Transcranial Direct Current
de Corriente Directa Stimulation

Deterioro cognitivo Disfuncién Cognitiva Cognitive Dysfunction

Neuroplasticidad Plasticidad Neuronal Neuronal Plasticity

Fatiga cognitiva Fatiga Mental Mental Fatigue

Protocolos Protocolos Clinicos Clinical Protocols

Seguridad Seguridad Safety

Diagnéstico Diagnéstico Clinico Clinical Diagnosis

Membrana celular Permeabilidad de la Cell Membrane
Membrana Celular Permeability

Neurociencia Neurociencia Cognitiva Cognitive Neuroscience

Estimulacion magnética Estimulacion  Magnética Transcranial Magnetic
Transcraneal Stimulation

Calidad de vida Indicadores de Calidad de Indicators of Quality of Life
Vida

Rol de la Enfermera Rol de la Enfermera Nurse’s Role

Tabla 2. Tesauros utilizados. Elaboracion propia.



La recopilacion informativa se ha realizado mediante la utilizacion de diferentes bases de
datos, entre ellas destaca Pubmed, Scielo, Google académico, National Library of Medicine,
ScienceDirect y Dialnet. Para buscar estos articulos se han buscado mdultiples términos en el
tesauro DeCS/MeSH siendo estos Descriptores en Ciencias de la Salud y se han empleado
los operadores boleanos “AND”, “OR” y “NOT” para hacer una seleccién mas especifica de

los articulos encontrados.

2.1 Fundamentacion.

2.1.1 Anatomia del cerebro.

La organizacion anatomofuncional del cerebro se basa en unas regiones especializadas en
las que, si se sufre una agresion en cualquiera de estas, esto dard lugar a deterioros

neuroldgicos persistentes (Herbety & Duffau, 2020).

La base 6sea del craneo esta dividida en tres partes, entre ellas esté la base anterior, la central
y la posterior (Herbety & Duffau, 2020).

En cuanto a la base central del craneo, esta esta formada por el hueso esfenoides, el cual
esta compuesto por la silla turca, el cuerpo, las alas mayores y menores, y las placas
pterigoideas (Herbety & Duffau, 2020).

Respecto a la base posterior del craneo, cuenta con los huesos temporal, esfenoides y
occipital. Es limitada por el dorso de la silla turca y por las crestas petrosas. En la base
posterior se encuentras dos agujeros, estos son el agujero magno y el agujero yugular. El
foramen magnum esta constituido por las tres partes del hueso occipital, siendo estas el
basilar, condilar y escamosa. Dentro del foramen magnum se encuentra el bulbo raquideo, la
arteria espinal anterior y posterior, las arterias vertebrales y los nervios espinales accesorios

gue son el Xl par craneal (Chang et al., 2021).

Por otro lado, en el agujero yugular se encuentra la espina yugular, siendo esta la que permite
la division de este en el pars nervosa y pars vascularis. La nervosa inerva al nervio
glosofaringeo o IX par craneal, contiene también la rama timpanica y el seno petroso inferior.
El pars vascularis es mas grande e inerva al nervio vago o X par craneal, al nervio de Arnold,
al nervio accesorio o XI par craneal, el seno sigmoideo y las ramas meningeas de las arterias

faringeas (Chang et al., 2021).



Cabe destacar que, en la base posterior del crAneo se encuentran el conducto auditivo interno
y el conducto hipogloso. En el conducto auditivo se inerva el VI par craneal, es decir, el nervio
facial y el VIl par craneal o nervio vestibulococlear. El conducto hipogloso inerva al XlI par

craneal o nervio hipogloso (Chang et al., 2021).

El hipocampo es una estructura alargada que se encuentra en el I6bulo temporal medial. El
hipocampo tiene funciéon en la memoria, en el aprendizaje, las emociones y tiene funciones
relacionadas con la visiéon espacial. Este estd formado por los pliegues del giro dentado, el

cuerno de Amon y el subiculo (Chauhan et al., 2021).

El giro dentado esta formado por tres capas, estas son la capa molecular, la capa granular y
la capa polimérfica. Las dendritas de las neuronas granulares son las que reciben informacién
a través de la via perforante. Los axones de las neuronas granulares hacen sinapsis por las
fibras musgosas con las dendritas de las células piramidales. Las capas del cuerno de Amén

se dividen en Alveus, Estrato oriens y el Estrato piramidal (Chauhan et al., 2021).

Cabe destacar que la superficie ventricular del hipocampo es cubierta por una lamina de
materia blanca denominada alveus. Esta esta formada por unos axones en las células
piramidales y las fibras de estas. El hipocampo es continuo y por él pasan la arteria coroidea

anterior, la arteria cerebral posterior y consta de un drenaje venoso (Chauhan et al., 2021).

En cuanto a su drenaje venoso, las venas hipocampales profundas son de dos tipos; las venas
intrahipocampales sulcales y las venas intrahipocampales subependimarias (Chauhan et al.,
2021).

El hipocampo es el que se encarga de convertir la memoria a corto plazo a una de largo plazo.
Esta se mantiene mediante unas conexiones sindpticas por el circuito intrinseco del
hipocampo. Esta es encargada de la memoria y de la funcion emocional de la persona, y el
dafio causado puede dar lugar a una amnesia anterégrada. Por tanto, es el responsable del

deterioro cognitivo y de la demencia o Alzheimer (Chauhan et al., 2021).

Este circuito es el denominado circuito de Papez y esta integrado por el hipocampo, la fimbria,
el fornix, el cuerpo mamiliar, el nicleo anterior del talamo y el giro cingulado. La corteza
entorinal recibe informacién del l6bulo frontal, el I6bulo parietal y el l6bulo temporal, esta
informacion sera convertida en memoria mediante el circuito de Papez (Chauhan et al., 2021)

Cabe destacar que el hipocampo consta de varias &reas denominadas CA1, CA2, CA3y CA4.



La memoria episddica o a corto plazo se hard mediante una activacion unidireccional de la
conexion sindptica, en la que primero se hara la activacion de la corteza entorinal tras la
entrada del neocértex y el sistema limbico. Posteriormente, los estimulos se desplazaran al
giro dentado. A continuacion, las colaterales de Schaffer transferirdn estimulos al CAl, y
finalmente, las eferentes del subiculo se proyectan hacia la corteza entorinal (Chauhan et al.,
2021).

En cuanto a la memoria espacial, este contiene células que se encargan de recordar el lugar

y la ruta para ir (Chauhan et al., 2021).

Por otra parte, esta el cerebelo. Esta estructura es encargada de funciones motoras y no
motoras. En concreto, se encarga del mantenimiento de la postura y el equilibrio, del tono
muscular, el aprendizaje motor y algunas funciones cognitivas. Ademas, el cerebelo
interacciona con otras estructuras del sistema limbico que se encargan de la cognicién y de
la regulacién emocional, por tanto, esta estructura también estéa involucrada en enfermedades
neurodegenerativas. Se encuentra detras del tronco encefalico, en la fosa craneal posterior.
Cuenta con dos hemisferios separados por vermis, que es una depresion longitudinal (Liang
& Carlson, 2020; Unverdi & Alsayouri, 2023).

El cerebelo forma parte de tres l6bulos; el I6bulo anterior, el posterior y el floculonodular. Los
dos primeros l6bulos son separados por la fisura primaria. En cambio, el I6bulo posterior y el
floculonodular son separados por la fisura posterolateral. Es relevante mencionar que el
cerebelo se divide en tres partes; el vestibulocerebelo, el cerebrocerebelo y el espinocerebelo
(Unverdi & Alsayouri, 2023).

En cuanto al I6bulo flucolonodular o vestibulocerebelo, recibe informacion de los nucleos
vestibulares ipsilaterales. Esta zona del cerebro se encarga del equilibrio y de los movimientos
oculares. La importancia del reflejo vestibulo-ocular radica en que mantendra la imagen en la
retina durante el movimiento de la cabeza, permitiendo asi que los ojos se puedan mover de

forma independiente a la cabeza (Unverdi & Alsayouri, 2023).

En segundo lugar, en el cerebrocerebelo se encuentran los denominados hemisferios
cerebelosos. Estos se encargan de la coordinacibn de movimientos y de la planificacion
motora, recibiendo informacion de la corteza motora cerebral primaria y de las areas motoras

mediante las fibras corticopontocerebelosas (Unverdi & Alsayouri, 2023).

Finalmente, el espinocerebelo esta compuesto por el vermis y el paravermis. Siendo este el
que recibe informacion somatosensional y encargandose de movimientos motores y del

mantenimiento del tono muscular (Unverdi & Alsayouri, 2023).



Por tanto, las vias de salida cerebelosa se dan en los nlcleos cerebelosos y las eferentes no
motoras se daran de los nucleos dentados. Una estimulacion eléctrica en zonas cerebelosas
va a dar lugar a un aumento de la actividad, dando asi una liberacion de dopamina en la

corteza prefrontal medial (Liang & Carlson, 2020).

2.1.2 Fisiologia.

El circuito hipocampal del cerebro es el denominado centro de la memoria declarativa. Se
encuentra ubicado en una zona profunda del cerebro. Hay que tener en cuenta que hay dos

tipos de memoria, la memoria a largo plazo y a corto plazo (Tortora, G. & Derrickson).

Las neuronas son las células del sistema nervioso. Estas tienen la capacidad de responder a
cualquier estimulo y convertirlo en potencial de accién, que es una sefial eléctrica que viaja a
lo largo de la superficie de la membrana de la neurona y permite la comunicacion con lugares
cercanos Yy lejanos del cuerpo. Son eléctricamente excitables y se encargan del impulso
eléctrico propagado mediante potenciales de accidon por la célula. Es decir, estas propagan
sus potenciales por medio del movimiento de los iones mediante unos canales i6nicos que
dependen del voltaje de las membranas celulares. Cuando comienza el potencial de accion,
el impulso nervioso se desplazara con la misma intensidad (Chen & Lui, 2025; Ludwig et al.,
2025; Tortora, G. & Derrickson).

Estas utilizan componentes eléctricos y quimicos para transmitir la informacién, siendo
conectadas a otras neuronas mediante la sinapsis. Cabe destacar que cada neurona esta
formada por un axoén, dendritas y el cuerpo cerebral. El axén sera el que se encargue de
trasmitir las sefales eferentes, es decir, transmite la informacion del sistema nervioso central
(SNC) hacia el resto del cuerpo. En contraste, las dendritas reciben la informacion que

proviene del resto del cuerpo al SNC, es decir, son las sefales aferentes (Ludwig et al., 2025).

Los potenciales de accion neuronales son necesarios para la propagacion del impulso en la
fibra nerviosa y para la comunicacion neuronal por sinapsis transmitiendo asi la informacion
correspondiente, en el que una alteracion en este mecanismo puede dar lugar a efectos

perjudiciales (Ludwig et al., 2025).

El potencial de acciébn como se ha nombrado anteriormente se da por la célula y a través de
cambios en el gradiente cationico, es decir, en la parte de carga positiva, en él a través de la
membrana plasmatica el sodio (Na*) ir4 hacia dentro de la célulay el potasio (K*) hacia afuera.
Posteriormente, esta célula a través de la sinapsis provocara una despolarizacion en las
demas células (Chen & Lui, 2025).
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El interior de las células es negativo, el exterior no. Esto es el denominado potencial de
membrana en reposo de -60mV. Se genera un potencial de accién neuronal cuando el
potencial interno negativo alcanza el umbral (menos negativo). Este cambio en el potencial de
membrana abrira el canal catidnico dependiente del voltaje (canal de sodio) lo que dara como
resultado el proceso de despolarizacion y generacién del potencial de accién neuronal. Por
tanto, el potencial de membrana en una neurona se da por una diferencia en la carga de iones
(Chen & Lui, 2025).

El potencial de reposo de la célula es cuando se encuentra estable. Para comprender este
concepto primero hay que entender el funcionamiento de la membrana plasmética de una
célula. La membrana esta formada por una bicapa lipidica en cuya parte intracelular hay unas
proteinas, iones fosfato y iones de potasio. No obstante, en la parte extracelular hay iones
cloruro (Cl-), iones sodio (Na*) e iones de potasio (K*). Para permitir el transporte de estos
iones de la parte intracelular a la extracelular y viceversa, existen unos canales permeables
que permiten la entrada y salida de estos iones. Cabe destacar que la membrana
citoplasmética tiene mas canales permeables de K* que de Na*, por tanto, habra una mayor
cantidad de K* que salgan de la célula que de iones Na* que entren en ella. Por consiguiente,
como hay mas iones positivos que salen de ella que los que entran en ella, el interior de la
membrana se quedara negativo y el exterior de esta mas positivo, quedandose asi en valores
de entre -40 mV y -70mV (Tortora, G. & Derrickson).

En consecuencia, en la despolarizacién hay un cambio en el potencial de membrana de -60
mV a +40mV tras la entrada del sodio en la célula. Es decir, en la fase de despolarizacion, el
potencial de membrana negativo se torna a positivo esto es debido a que los canales de Na*
se abren y permiten la entrada de esta a la membrana intracelular. Posteriormente, ocurre la
repolarizacion, que consiste en la vuelta de ese estado de reposo de la célula, aqui los canales
de K* se abren, permitiendo asi que los iones de K* salgan de la célula. Tras la repolarizacion,
ocurre la post-hiperpolarizacion, en el que el potencial de membrana sera mas negativo que
en su estado de reposo. Finalmente, sucede el periodo refractario que consiste en el tiempo
que transcurre tras el inicio del potencial de accién en el que una neurona no puede generar
otro potencial, este es el denominado periodo refractario absoluto. Por otro lado, se puede dar
el periodo refractario relativo que es el tiempo en el que un segundo potencial de accién es
iniciado por un estimulo mas potente que el anterior (Chen & Lui, 2025; Tortora, G. &

Derrickson).
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2.1.3 Deterioro cognitivo.

El deterioro cognitivo es util para evaluar diferentes técnicas. En el afio 1988 Reisberg definio
el término deterioro cognitivo leve (DCL), donde el paciente se diferencia del demente en que
aln cuenta con recursos para realizar actividades diarias sin mucha dificultad. Entre los
factores de riesgo cabe destacar la diabetes, hipertension arterial, adicciones y traumatismos

(Goémez Fernandez et al.; Tortora, C. et al., 2024).

El deterioro cognitivo cuenta con varias fases, en las que su etapa inicial sera el deterioro
cognitivo leve y finalmente podra evolucionar a demencia. Cuando un paciente llega a
demencia, la patologia es irreversible y la persona genera una dependencia absoluta. Cabe
destacar que el deterioro cognitivo interfiere en actividades de la vida diaria de la persona. La
mayoria de los deterioros cognitivos leves acaban progresando a demencias, siendo estas

mas graves (Gomez Fernandez et al.).

Por tanto, el DCL es la etapa preclinica de transicién entre el envejecimiento saludable y la
demencia, y va a ser la etapa en la que los profesionales tienen que intervenir para retrasar
la progresion de la patologia, ya que una vez avanzada sera mas dificil mejorar la calidad de
vida de la persona (Anderson, 2019; Tortora, C. et al., 2024).

Un estudio revela que el riesgo de desarrollar demencia en pacientes con deterioro cognitivo
es ocho veces mayor en personas que utilizan polifarmacia en ancianos. Las interacciones
farmaco-farmaco afectan de tal forma que dan lugar a discapacidades, depresion, caidas,

fragilidad y mortalidad entre otras (Chippa & Roy, 2023).

Hay que tener en cuenta que con la edad la persona se vuelve mas fragil, cada vez aparecen
mas enfermedades y esto va a dar lugar a un mayor nimero de medicamentos, causando asi
mas interacciones entre ellos. Por otro lado, los ancianos tienen una disminucién de la fuerza,
mayor dependencia. Es la propia edad la que deteriora a la persona y la polifarmacia hace
que ese deterioro cognitivo que en un principio era leve, cada vez se vuelva mas grave
(Chippa & Roy, 2023).

Se debe tratar el DC para mejorar la calidad de vida de la persona en la que se les ayudara a
afrontar dificultades cognitivas y emocionales que se presenten, entre ellas cabe destacar la

ansiedad y la depresion (Anderson, 2019).

ElI DCL se puede dividir en varios tipos (segun el grupo de Mayo), en el que destaca el dominio

Unico o dominio mdltiple, y si es amnésico o no amnésico (Anderson, 2019).
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Sintomas.

Las personas con DCL pueden experimentar problemas con la memoria, el lenguaje, la
atencion, el razonamiento u otras funciones cognitivas, al tiempo que conservan su capacidad
para realizar actividades cotidianas, lo que diferencia el DCL de la demencia (Tortora, C. et
al., 2024).

Cabe destacar que hay altas cifras de depresion en el DCL. Se afirma que la depresion puede
causar DCL debido a una elevacién del cortisol y los efectos en el cerebro. Por otro lado, los
efectos anticolinérgicos de los farmacos usados para tratar la depresién pueden pronunciar
un DCL (Anderson, 2019).

Més alla de las manifestaciones clinicas nombradas, para diagnosticar un DCL hay que tener
en cuenta aspectos como quejas de la memoria por parte de la persona u otro individuo
informante, debe haber un deterioro de la memoria que no es coherente a la edad ni a la
educacion que se le establecié al paciente. Por otro lado, la funcidon cognitiva general es
normal, es decir, hay otras zonas cognitivas que funcionaran con normalidad, se desarrollaran

las actividades de la vida diaria con normalidad y no habra demencia (Anderson, 2019).

Estas ademas presentan una clinica que su importancia radica en un olvido leve y constante
de la informacién, es decir, el individuo tiene un recuerdo parcial de los acontecimientos
(Anderson, 2019).

Por otro lado, las personas con DCL manifestaran una orientacion completa, un deterioro leve
del funcionamiento independiente, una ausencia de influencia en la vida familiar de la persona
y ademas podra gozar de realizar las actividades basicas de la vida diaria con total

independencia (Anderson, 2019).

Epidemiologia.

El deterioro cognitivo es una enfermedad cada vez mas comun en todo el mundo. Cada tres
segundos se diagnostica un nuevo caso de demencia. Un estudio cuenta que se esperara que
en 2050 haya 131,5 millones de casos a nivel mundial, siendo esta pronunciada en paises

tercermundistas y medios (Anderson, 2019).

Esta enfermedad es caracterizada por una degradacion de las funciones cognitivas, siendo la
séptima causa de muerte y la principal causa de discapacidad en personas mayores. Por

ende, va a dar lugar a consecuencias psicoldgicas, sociales y fisiolégicas tanto para el
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enfermo como para la familia, y cabe destacar que va a haber un descomunal coste
econdmico para las familias y cuidadores que conviven con la enfermedad. Se estima que en
2030 los costos de atencion sanitaria y pérdida de ingresos por la enfermedad aumenten a 2
billones de ddlares (Anderson, 2019; Vatrano et al., 2023).

Las personas mayores de 65 afios tienen un mayor riesgo de padecer DCL o demencia, esto
se debe a que son mas propensos a sufrir factores que afectan en su capacidad cognitiva
saludable, entre ellos estan los trastornos neurodegenerativos, la desnutricion y

enfermedades cronicas (Tortora, C. et al., 2024).

Diagnéstico.

Para diagnosticar un DCL se tienen que incluir una evaluacion clinica para confirmar una
etiologia de este, evaluando posibles antecedentes familiares de Alzheimer. Para ello, se
tendran en cuenta los biomarcadores de depdsito beta-amiloide (AR) y lesion neuronal, en la
que, dependiendo del resultado, estas personas padeceran DCL asociado al Alzheimer (EA)
(Anderson, 2019).

Las personas con DCL presentan una atrofia en las regiones del I6bulo temporal medial,
especialmente en el hipocampo y las regiones entorrinales, y la corteza cingulada posterior.
Por otro lado, presentan un hipometabolismo cerebral, es decir, una disminucién de la
actividad metabdlica causada especificamente en la corteza temporoparietal y cingulada
posterior y es evaluadas mediante tomografia por emision de positrones con
fluorodesoxiglucosa (FDG-PET). También, las personas con DCL presentan una
hipoperfusién de las cortezas parietales y el hipocampo, lo que significa una disminucién del
flujo de sangre en estas areas nombradas, y es detectada mediante tomografia computarizada
por emisién de fotdn Unico (SPECT) (Anderson, 2019).

Otros marcadores neurobioldgicos primarios del DCL y relacionados con EA son las placas
amiloides y los ovillos neurofibrilares, es decir, la acumulacién de la AR en el cerebro y una
malformacién de la proteina tau en las neuronas, siendo las placas amiloides detectadas
mediante PET (Anderson, 2019).

Cabe destacar que las concentraciones elevadas de tau total y tau fosforilada en el liquido
cefalorraquideo (LCR) van a indicar una lesién neuronal y por tanto a la progresion del DCL
(Anderson, 2019).
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Hay nuevos métodos de neurocimagen que permiten la deteccion precoz del DCL, entre ellos
destaca la magnetoencefalografia (MEG) que permite detectar una sincronizacion alterada de

las sefales cerebrales y también estudios de electroencefalografia (EEG) (Anderson, 2019).

Para diagnosticar el deterioro cognitivo se pueden utilizar dos escalas, la escala Mini-Mental
State Examination (MMSE) y la prueba de evaluacién cognitiva de Montreal (MoCA), en la
que segun un articulo la escala MoCA tiene mejores criterios para detectar de una forma
precoz el DCL. La escala MoCA mide varios parametros, dura 10 minutos y su puntuacion
méxima es de 30 puntos. Una puntuacion menor a 26 dard lugar a la posibilidad de DCL o
demencia (Ciesielska et al., 2016; Delgado et al., 2019).

Funcion ejecutiva /visuoespacial 5 puntos
Memoria Sin puntos
Recuerdo diferido 5 puntos
Lenguaje 3 puntos
Abstraccion 2 puntos
Atencién 6 puntos
Orientacion 6 puntos
Identificacion 3 puntos
Total 30 puntos

Tabla 3. Parametros de la escala MoCA. Elaboracién propia. (Ciesielska et al., 2016).

Prondstico y calidad de vida.

Actualmente, nos encontramos ante una situacion en la gue no contamos con una cura de
esta enfermedad neurodegenerativa. Por ello, la funcién del profesional sanitario sera una

mejora de la calidad de vida y el bienestar del paciente (Crespo Lopez et al., 2011).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la calidad de vida es definida como “las
percepciones del individuo sobre su posicién en la vida dentro del contexto cultural y el sistema
de valores en el que vive, y en relacidn con sus objetivos, expectativas y estandares”. Cabe
destacar que la calidad de vida se ve desde una perspectiva psicolégica, social y personal, y
gue segun la patologia del paciente esta sera de una forma u otra. En la calidad de vida de
una persona con DC la calidad de vida ird disminuyendo a medida que avance la enfermedad

(Crespo Loépez et al., 2011).

Para poder evaluar la calidad de vida de las personas con DC se han realizado auto-informes,
en ellos se recoge una valoracion subjetiva del sujeto dando lugar a una informacion
significativa. Por otro lado, se recogen informes de los proxys, es decir, informacién de las
personas del entorno del paciente. Finalmente, se tendrd en cuenta una observacion directa

que facilitara una observacion sobre el comportamiento de este (Crespo Lopez et al., 2011).
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Ademas, se tienen en cuenta varios instrumentos para evaluar la calidad de vida, siendo
destacados la autoestima, la interaccion social, la realizacion de actividades, el estado de

animo, el suefio y el comportamiento del sujeto (Crespo Lépez et al., 2011).

Tratamiento.

Para tratar el deterioro cognitivo leve hay que tener en cuenta que no hay farmacos que
modifiquen la enfermedad del DCL y el Alzheimer, ya que estos carecen de eficacia. Por tanto,
lo que se hara serd retrasar lo maximo posible ese déficit cognitivo para evitar llegar a la
demencia, esto se realizar4 mediante estimulaciones del funcionamiento cognitivo (Anderson,
2019).

Entre estas estimulaciones, cabe destacar el ejercicio fisico, en el que se ha demostrado que
hay beneficios cognitivos en las personas con DCL. A su vez, las medidas dietéticas también
disminuyen el progreso del DCL al aumentar los niveles de AB en el liquido cefalorraquideo
(Anderson, 2019).

Asimismo, un estudio ha demostrado que la realidad virtual (RV) es efectiva para tratar el
DCL, al igual que la rehabilitacién cognitiva basada en RV (VR-CRT). En esta se evaluara la
funcién cognitiva global, la funcion ejecutiva y la memoria de trabajo a corto plazo (Tortora, C.
et al., 2024).

En cuanto a la funcién cognitiva global, cabe destacar que tanto la VR-CRT como la terapia
de rehabilitacion cognitiva van a dar unas mejorar significativas. Por otro lado, en la funcion
ejecutiva se informa de que el grupo VR-CRT va a tener unos resultados mas satisfactorios
gue el grupo de individuos que es tratado con CRT. Finalmente, este estudio manifiesta que
la VR-CRT va a causar mejoras en el recuerdo tanto inmediato como en el diferido, y que la

CRT solo obtendra mejorar en el recuerdo inmediato (Tortora, C. et al., 2024).

Igualmente, es digno de mencidn una terapia asistida con animales que favorecera una
relajacién en las personas con DCL o demencia, y que tendra resultados notablemente
satisfactorios. Entre ellos habra una mejora en la comunicacién, la confianza y el
comportamiento social del paciente, y una educacion psicosocial grupal, en el que se formara
al paciente estrategias de la memoria, se le ensefiara los resultados sobre estilos de vida

adecuados y se ensefiaran estrategias como la relajacion (Rodrigo-Claverol et al., 2020).

Asimismo, la estimulacion magnética transcraneal (TMS) consiste en una técnica de

neuromodulacion no invasiva en el que se aplica una estimulacién en la corteza motora
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primaria y va a dar lugar a una excitabilidad y plasticidad, induciendo corrientes en regiones

de las neuronas de la corteza cerebral (Chou et al., 2022).

La estimulacion eléctrica es otra técnica empleada para la neuromodulacion. Uno de sus tipos
es la estimulacion transcraneal con corriente directa (tDCS). Esta se diferencia de la TMS
porque no va a inducir potenciales de accion neuronales directos. En la TMS se induce una
despolarizacion rapida provocando asi potenciales de accion en las membranas neuronales
(Vatrano et al., 2023).

Estas Ultimas terapias no invasivas mejoran la funcidn cerebral en base a dos estrategias.
Estas se centraran en un aumento de la excitabilidad cortical y en la eliminacion de redes en

zonas intactas que tienen un efecto en el rendimiento cognitivo (Sanches et al., 2021).

2.1.4 Neuroplasticidad.

La neuroplasticidad es definida como “capacidad del sistema nervioso de cambiar su actividad
en respuesta a estimulos intrinsecos o extrinsecos mediante la reorganizaciébn de su

estructura, funciones y conexiones” (Puderbaugh & Emmady, 2023).

Consiste en un procedimiento que va a dar lugar a cambios funcionales y estructurales en el
cerebro. Estos cambios se dan después de una lesion y pueden ser beneficiosos, neutrales o
negativos. Esta se divide en dos mecanismos; el primero seria la regeneracion neuronal y el

segundo la reorganizacion funcional (Puderbaugh & Emmady, 2023).

En cuanto a la regeneracion neuronal, cabe destacar el término plasticidad neuronal, que
consiste en la capacidad de realizar cambios de la experiencia en la fuerza de las conexiones
neuronales. Aqui aparecer el concepto “potenciacion a largo plazo” (Puderbaugh & Emmady,
2023).

La plasticidad se da cuando la estimulacién de una neurona presinaptica causa respuestas
en la postsinaptica. Esta ultima responde agregando mas receptores de neurotransmisores
reduciendo asi el umbral necesario para ser estimulada y mejorando la sinapsis. Entre los
factores que favorecen la plasticidad singptica destaca el ejercicio, la motivacion,
neuromoduladores, medicamentos y el ejercicio continuo de la tarea. Entre los que reducen
la capacidad de plasticidad destaca el envejecimiento y las enfermedades
neurodegenerativas, como seria el caso del Alzheimer y cabe destacar que el deterioro

cognitivo puede ser consecuencia de estas (Puderbaugh & Emmady, 2023).
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La neurogénesis es definida como el proceso que permite generar neuronas en el cerebro.
En cuanto a la reorganizacion funcional. La equipotencialidad consiste en que cuando una
zona del cerebro sufre una lesion, otra zona compensara la funciébn que hacia la zona
lesionada. Por otro lado, cabe destacar el término vicariacion, en la que una parte del cerebro
asume funciones de las que no esta preparada para ello. Es decir, asume una nueva funcién.
La diasquisis es definida como el dafio que puede sufrir una zona del cerebro debido a la

pérdida de la funcion de otra area que estan interconectadas (Puderbaugh & Emmady, 2023).

Por tanto, la neuroplasticidad va a permitir la adaptacion del cerebro ante posibles dafios que
puedan sufrir zonas de este y puede ser regulada mediante diferentes factores. Destaca aqui
la musicoterapia, el ejercicio y mantener una dieta saludable, son factores que mejorara la
memoria y la cognicibn. Por otro lado, en condiciones fisiolégicas normales, la
neuroplasticidad tiene una funcién esencial para el desarrollo y el aprendizaje del cerebro
(Herbety & Duffau, 2020; Puderbaugh & Emmady, 2023).

2.1.5 Neuroestimulacion.

La neuromodulacion es definida como “la alteracion de la actividad nerviosa a través de la
administraciéon dirigida de un estimulo, como estimulacién eléctrica o agentes quimicos, a
sitios neuroldgicos especificos en el cuerpo” segun la Sociedad Internacional de

Neuromodulacién (Knotkova et al., 2021).

La estimulacion cerebral no invasiva (NIBS) est4 formada tanto por la TMS como por la
estimulacion eléctrica transcraneal. El objetivo de la NIBS es inhibir o activar la actividad
neuronal. Se aplicara una corriente eléctrica en el cerebro y sera realizada mediante el

aumento o disminucion de la actividad cortical (Kesikburun, 2022).

Hay diferentes maneras de realizar NIBS, entre ellas estan la TMS, la tDCS, la tACS y la

estimulacion transcraneal con ruido aleatorio (tRNS) (Kesikburun, 2022).

En cuanto a la tDCS, la corriente serd dada mediante dos electrodos colocados en el cuero
cabelludo tal y como se indic6 anteriormente. La direccion de la corriente eléctrica sera del

anodo al catodo, es decir, del polo positivo al polo negativo (Kesikburun, 2022).

Cabe destacar las diferencias entre la neuroestimulaciéon de latDCS y la TMS. En cuanto a la
TDCS, esta sera mas dolorosa que la otra técnica debido a que hay un paso de corriente en
el cerebro, se dispersara en todas las direcciones, es decir, de forma radial, habra un efecto

més profundo que la TMS y el campo eléctrico sera mas débil (Kesikburun, 2022).
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La neuromodulacién sera diferente segun como estén colocados los electrodos. Donde en la
estimulacion anddica tienen un efecto facilitador de la actividad cortical, en cambio, la
estimulacion catddica el efecto sera opuesto al del otro electrodo. Su mecanismo de accion
actla sobre el sistema nervioso humano, dando lugar a cambios tanto funcionales como

estructurales (Kesikburun, 2022).

2.1.6 Estimulacién eléctrica transcraneal.

La estimulacion eléctrica transcraneal (tES) se encarga de modular la funcién cerebral, siendo
segura y econdémica. Hay varios tipos de tES, entre ellos destaca la estimulacién transcraneal
de corriente directa (tDCS), la estimulacion transcraneal con corriente alterna (tACS) y la
estimulacion transcraneal con ruido aleatorio (tRNS). Cada tipo de tES nombrada tiene un
mecanismo de accidn concreto y consiste en la regulacion de la actividad cerebral mediante

el empleo de un campo eléctrico en la superficie del cuero cabelludo (Salvador et al., 2021).

Esta técnica ha ganado popularidad con el paso de los afios debido a que es una técnica no
invasiva, de facil utilizacion, segura y con efectos secundarios minimos, indolora y de bajo
coste. Es empleada para multiples fines terapéuticos y mejora la funcién cognitiva, la motora,

siendo aplicada en diferentes situaciones clinicas (Salvador et al., 2021).

Tal como se indicé anteriormente, cada tipo de tES tiene un mecanismo concreto mediante el
uso de unas corrientes eléctricas débiles con la aplicacion de unos electrodos en el cuero
cabelludo (Salvador et al., 2021).

En la tACS, la corriente en vez de ser constante como en la tDCS es sinusoidal, es decir,
oscila entre un patrén positivo y negativo, generando una corriente ritmica con una frecuencia
especifica. Siendo la tACS empleada para la cognicion y la tDCS es utilizara para mejorar la

memoria (Arulchelvan & Vanneste, 2023).

En tercer lugar, esta la tRNS, es decir, la estimulacién de ruido aleatorio la cual tiene la
capacidad de agregar ruido en areas cerebrales extendidas evitando asi la acumulacion de

oscilaciones o desincronizacion de los ritmos cerebrales (Sanches et al., 2021).
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Conceptos basicos de fisica para entender la tDCS.

La corriente eléctrica se da mediante los electrodos provocando un flujo determinado de iones
en la cabeza, estas describiran lo que es denominado campo eléctrico o densidad de corriente
(Callejon-Leblic & Miranda, 2021).

Segun la magnitud del campo, la direccion y la estimulacion, las neuronas se excitaran o
inhibirdn, provocando asi unas modificaciones en el potencial de membrana de estas
(Callején-Leblic & Miranda, 2021).

Introduccion ala tDCS.

La tDCS es un tipo de estimulacién que consiste en un dispositivo con una bateria de 9 voltios
en el que segun los dos tipos de electrodos que disponga (anodo y catodo) las neuronas se
polarizaran o despolarizardn mediante los electrodos que se disponen sobre ubicaciones
especificas en el cuero cabelludo para proporcionar estimulacion. Los electrodos forman el
interfaz entre el estimulador y el area de aplicacion en el cuerpo. La estimulacion anddica esta
cargada positivamente en esa zona del cerebro, atrayendo electrones y favoreciendo la
actividad neuronal. Esto permitira la excitacion. Por otro lado, la estimulacién catodica inhibira
la descarga a consecuencia de la disminucion de la actividad neuronal. La aplicacién de un
electrodo anddico que provee corriente a la corteza motora permitird la regulacion de la
excitabilidad cortical, es decir, regulara la actividad de esa area del cerebro, asi como el
empleo de un electrodo catddico a la frente contralateral. Esta disposicion de los electrodos
permitira una mejorar en la excitabilidad de la corteza motora (Knotkova et al., 2021; Solomons

& Shanmugasundaram, 2020; Steen-Garcia et al., 2024).

En la tDCS se aplica una corriente contante de baja intensidad, concretamente entre 1y 2 mA
en los que, através de dos electrodos impregnados en solucién salina, modificara la memoria.
En esta terapia las cargas positivas como negativas causaran una despolarizacion o
hiperpolarizacion de las neuronas donde se sitlan los electrodos, favoreciendo asi la
propagacion del potencial de accion y dando lugar a la excitacion o inhibicion de la neurona,
gue tendran el rol operativo de la memoria (Arulchelvan & Vanneste, 2023; Knotkova et al.,
2021).

Hay que tener en cuenta que la tDCS provoca cambios en el sistema glutamatérgico porque
va a ser el glutamato el encargado de la excitacion del cerebro y en el acido gamma
aminobutirico (GABA), en el que el GABA realiza una funcién opuesta al anterior, es decir,

inhibiendo al cerebro. Estos dos sistemas afectan a la neuroplasticidad del cerebro. Por tanto,
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esta neuroplasticidad va a ser dependiente de la accidén glutamatérgica del calcio, modulando
asi los receptores NMDA e interactuard con neurotransmisores como GABA, seretonina,

dopamina y acetilcolina (Knotkova et al., 2021).

La colocacion de los electrodos va a determinar la orientacion del campo eléctrico, es decir,
determinard la direccién de la polarizacion de las neuronas en este campo. Por tanto, la
colocacion de forma adecuada de los electrodos sera necesaria para que haya una
estimulacion adecuada del area que se quiere tratar segun la patologia o los requerimientos
del paciente. Con ello se evitard una actividad cerebral anormal mediante la prevencion de la

estimulacion de zonas no deseadas del cerebro (Solomons & Shanmugasundaram, 2020).

En un futuro se prevé que el objetivo de la investigacion terapéutica no invasiva sera actuar
de una forma precoz permitiendo asi un diagndstico temprano y preclinico, permitiendo asi
identificar a las personas que tengan riesgo de desarrollar una enfermedad neurodegenerativa
antes de que haya una pérdida del tejido neuronal por la enfermedad, dando lugar a una

rehabilitacion cognitiva de esta (Sanches et al., 2021).

Cabe agregar la neuroestimulacion cerebelosa. Esta comienza en el siglo XXl comenzando
con estimulacién mediante TMS y con la aplicacion de la tDCS de forma mas reciente. Se ha
demostrado en base a dos estudios que las corrientes eléctricas débiles aplicadas a tES
influyen en la activacion de la corteza motora humana. Actualmente esta se utiliza para tratar
procesos motores, afectivos, cognitivos e incluyendo disfunciones neuroldgicas (Ponce et al.,
2022).

El papel del cerebelo en estudios relacionados con procesos cognitivos ha demostrado que la

tDCS tienen efectos en la memoria de trabajo y el lenguaje (Ponce et al., 2022).

Aplicaciones.

En cuanto a las distintas aplicaciones de la tDCS, esta se puede utilizar para la enfermedad
de Parkinson. Esta es utilizada como complementaria y no sustituira al farmaco
antiparkinsoniano. Por otro lado, se utilizara en la distonia, es decir, en la rehabilitacion
motora, aumentando el impulso cortical inhibitorio, dando asi un efecto beneficioso. Ademas,
se han visto estudios sobre los efectos de la tDCS en esclerosis multiple, siendo la fatiga el
sintoma mas frecuente de esta, segun ese informe, la aplicaciéon de la tDCS durante 5 dias

podria disminuir la fatiga (Morya et al., 2019).

Asimismo, la tDCS se puede aplicar también a deportistas, beneficiando el aprendizaje motor

en rehabilitacion y en el rendimiento deportivo, debido a una amplitud del MEP del musculo
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abductor digiti minimi derecho tras la estimulacion anddica. Siendo esta eficaz para modular
el aprendizaje motor. Cabe destacar que la estimulacién anddica M1 mejora la conducta, la

funcion ejecutiva y el rendimiento (Morya et al., 2019).

La tDCS se puede utilizar en la migrafia y en el dolor. Ademas, de acuerdo con lo expuesto
anteriormente, la tDCS se utiliza para tratar trastornos neuropsiquiatricos como el deterioro
cognitivo, pero se puede aplicar a individuos sin deterioro cognitivo inclusive para favorecer
una cognicién, memoria de trabajo y la concentracion de estos (DaSilva et al., 2022; Solomons
& Shanmugasundaram, 2020).

Segun un estudio la tDCS tiene grandes ventajas en pacientes con TDAH (trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad). Especialmente en nifios, que muestran una plasticidad
neuronal mas acelerada que los adultos, es decir, los menores tienen una mayor capacidad
para que su cerebro se adapte ante la estimulacion neuronal. Y que la tDCS combinada junto

con el entrenamiento cognitivo, aumenta la eficacia (Rubia, 2018).

Un estudio demuestra que la aplicacion de una Unica sesion de la tDCS de forma inmediata
da un efecto multivariado significativo. Comparando el resultado de forma inmediata con el
rendimiento de la memoria tras 24h a 5 dias, vieron que hubo mejoras de memoria inmediata

pero no hubo resultados satisfactorios del rendimiento de la memoria (Bjekic et al., 2019).

Protocolos, seguridad y efectos secundarios.

Las sesiones son de 30 minutos maximo y que hay que determinar los pardmetros, intensidad,
dénde se quiere aplicar y el tamafio de los electrodos. Estas se pueden combinar con otro tipo
de terapias cognitivas que permitirdn que sean mucho mas efectivas que por si mismas.
También, es considerable que los efectos que produce la tDCS son acumulativos, es decir, se

necesitaran varias sesiones para que se puedan obtener resultados (Knotkova et al., 2021).

Estas no tienen casi efectos secundarios, sin embargo, los investigadores han descubierto
gue la tDCS puede causar sensaciones como picazon, enrojecimiento en las zonas de
estimulacion, hormigueo y ardor en el lugar donde se encuentra el electrodo. Es importante
recalcar que el efecto de esta terapia dura hasta 6 meses. Se ha investigado que el material
del electrodo y el gel de interfaz utilizado pueden disminuir estas sensaciones (Solomons &

Shanmugasundaram, 2020).
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Por otro lado, cabe destacar que la forma, tamafio y la posicion de los electrodos disminuira
estas sensaciones aplicadas a estas corrientes bajas de 1 mA (Solomons &

Shanmugasundaram, 2020).

En cuanto al tamafio de los electrodos, estos no induciran efectos en intensidades menores a
0,4 mA, en cambio, las intensidades que sobrepasan los 3 mA daran sensaciones como
hormigueo y erupciones. Por otro lado, cabe destacar que el grosos cortical, el volumen de

LCR y la forma del craneo afectan en la administracion de tDCS (Sanches et al., 2021).

Por otro lado, la cantidad de LCR vy la distancia de los electrodos y la corteza influyen en los
resultados de la tDCS (Ponce et al., 2022).

La tDCS tiene muchos beneficios, pero hay ciertas limitaciones que se deben tener en cuenta
y €s gque esta terapia no persuade potenciales de accidn neuronales directos. Es por ello por
lo que se debe tener en cuenta que para ser eficaz debe administrarse con otras tareas de

entrenamiento motor (Vatrano et al., 2023).

La seguridad de la tES serd aplicada de forma relativa ya que toda estimulacion dara lugar a
la posibilidad de riesgo y causara problemas en algunas situaciones. La seguridad en la tES
que se va a dar por tanto sera focalizada en el potencial en el que un protocolo va a causar
un peligro, entre estos destaca la alta intensidad o que la estimulacién sea muy duradera. Se
define como tES de baja intensidad a aquellas que son menores de 4 mA, con una duracién
menor a 60 minutos y con el uso de electrodos con un tamafio entre 1-100 cm?. La seguridad
es definida como aquella que no da lugar a un evento adverso (EA) y en la tES no va a haber
a penas EA (Antal et al., 2017).

No obstante, los aspectos de seguridad aplicados en la tES hasta ahora destacaria el agua
del grifo como medio de contacto ocasionando dafio a la piel dando lugar a quemaduras segln
un estudio, por tanto, se impregnan los electrodos en solucion salina segun protocolos. El
uso de crema para los electrodos debera ser adecuada para crear una pelicula
suficientemente gruesa para evitar asi el contacto con la piel, contraindicando asi los geles

convencionales (Woods et al., 2016).

Hay que tener en cuenta los parametros empleados en nifios para mantener la seguridad y

tolerabilidad, siendo diferente que en adultos (Woods et al., 2016).
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TDCS online y offline.

Esta terapia es capaz de inducir efectos clinicos y neurofisioldgicos significativos tanto en
sujetos sanos como en pacientes. La tDCS tiene una rehabilitacion motora (modula la
excitabilidad y plasticidad neuronal), se han dado cambios en la excitabilidad neuronal que

son persistentes durante minutos después de terminar la estimulacion (Morya et al., 2019).

El mecanismo de la tDCS se puede dividir en dos partes; el efecto online y el efecto offline.
En cuanto al efecto online, esta es la denominada fase aguda. En esta fase se da el
aprendizaje de nuevas habilidades donde a la vez que se aplica la terapia se realiza una
estimulacion cerebral, es decir, habra un entrenamiento de la tarea cognitiva. Se daran unos
cambios en la red cerebral. Por otro lado, el aprendizaje fuera de linea u offline sera
Unicamente la aplicacién de la terapia causando una mejora en el desarrollo de la tarea (Morya
et al., 2019).

El aprendizaje fuera de linea se da con el objetivo de mejorar el desempefio de la tarea
indicada con mayor precision o respuestas mas rapidas sin que interfieran otras tareas que

causen estimulacion cognitiva (Morya et al., 2019).

Un estudio demuestra que los resultados no solo dependen de la aplicacion de la tDCS en
linea o fuera de linea, sino que dependen del lugar de colocacién de los electrodos y en qué
hemisferio se pongan, obteniendo asi resultados mixtos, en el que se obtienen resultados
fuera de linea en la corteza prefrontal dorsolateral en el hemisferio derecho, pero no en el
hemisferio izquierdo. Por otro lado, se obtienen mayores efectos tras la estimulacién de la

corteza prefrontal izquierda que en la derecha (Zivanovié et al., 2021).

Este estudio también muestra que la obtencién de resultados tras una Unica sesién no solo
depende de lo nombrado anteriormente, sino que depende también de factores individuales
como el estado neuronal basal, la anatomia y la capacidad de respuesta ante la tDCS (Bjeki¢
et al., 2019; Zivanovié et al., 2021).

Ademas de ello, hay que tener en cuenta los protocolos de aplicacion de la tDCS en linea y
fuera de linea. En la que la intensidad de corriente constante no va a ser la misma en la tDCS
online que en la offline. En la online la intensidad serd menor evitando asi posibles efectos

que puedan darse por una elevacion de esta (Zivanovi¢ et al., 2021).
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2.2 Justificacion.

El deterioro cognitivo leve es la etapa prodromica de la enfermedad de Alzheimer, una
patologia irreversible. Por tanto, el objetivo de todo cientifico es poder tratar cuanto antes la
enfermedad, siendo en la etapa de DCL la idonea para intervenir evitando asi su progresion
(Xu et al., 2023).

En Espafia las visitas al centro de atencidn primaria por deterioro cognitivo son muy frecuentes
conforme la edad avanza; en concreto, el 15-20% de las personas mayores de 60 afios
acuden por la situacion descrita. La prevalencia es mayor en mujeres que en hombres. A
medida que el individuo es mayor, las cifras aumentan entre un 3,2 y 12,3%. La etapa mas
avanzada de la enfermedad es la demencia, en Espafia entre el 8 y 15% de los diagndsticos

de DCL evolucionan a demencia cada afio (Vega Alonso et al.).

A medida que avanza la enfermedad, mas dificil es tratarla y mejorar la calidad de vida del
individuo. Es digno de mencion que cuando evoluciona esta, mayor gasto econémico
supondréa para el entorno que le rodea y para el sistema sanitario. Requiriendo asi cada vez
mas medidas, mas atencidn, nuevas técnicas y farmacos que se iran dando a este tipo de
pacientes conforme avance la enfermedad. Es por ello, que sera fundamental tratarla cuanto
antes (Li et al., 2024).

Es importante desarrollar técnicas efectivas y eficaces que ayuden a frenar el DC con el menor
coste posible. Es por ello que, con la aplicacién de la tDCS como técnica innovadora, se
pueden conseguir avances satisfactorios para la sociedad. Demostraciones cientificas han
asegurado que la tDCS tiene grandes beneficios, siendo econémica y segura. Asimismo, los

efectos secundarios que pueden manifestarse son minimos (Li et al., 2024; Xu et al., 2023).

Se ha decidido profundizar en este tema debido a la necesidad de encontrar técnicas que
puedan mejorar la calidad de vida de las personas que padecen la enfermedad descrita. Con
el desarrollo de la tDCS se puede llegar a reducir los niveles de prevalencia de la demencia.
Es por ello que con el siguiente estudio de investigacion se pretende abarcar de forma directa
la aplicacion de una intervencion que frene de forma satisfactoria la progresion de la

enfermedad.
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3. Objetivos e hipotesis.

3.1 Objetivos.

Objetivo general.

Evaluar la eficacia de la aplicacion de la terapia eléctrica transcraneal de corriente directa
(tDCS) aplicada en modalidad online en la funcion cognitiva, relaciones sociales y actividades
de la vida diaria en personas recién diagnosticadas de deterioro cognitivo frente a la modalidad

offline.
Los objetivos especificos son:

- Demostrar la eficacia en la funcion cognitiva en pacientes con DCL sometidos a tDCS
que reciben una estimulacién cerebral a la vez, evaluada mediante la escala MoCA
realizada previamente al estudio y tras finalizar todas las sesiones correspondientes;

comparandolo con pacientes con DCL sometidos a tDCS de modalidad offline.

- Comparar la eficacia en la capacidad de realizacion de las AVD en pacientes con DCL
sometidos a tDCS que reciben una estimulacion cerebral a la vez, valorada mediante
la escala de Lawton y Brody antes de comenzar las sesiones, tras la sesion nimero
13 y se volvera a evaluar la capacidad de realizacion de AVD tras realizar las 26
sesiones totales; comparandolo con pacientes con DCL sometidos a tDCS de

modalidad offline.

- Evaluar la eficacia en la capacidad de mantener relaciones sociales en pacientes con
DCL sometidos a tDCS que reciben una estimulacion cerebral a la vez, valorada
mediante una escala Likert realizada ad-hoc previamente al estudio y tras finalizar
todas las sesiones correspondientes. Se valorard la capacidad de tener una
conversacion, utilizar un lenguaje adecuado y preservar la capacidad de realizar
actividades grupales; comparandolo con pacientes con DCL sometidos a tDCS de

modalidad offline.
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3.2 Hipotesis.

La aplicacién de la tDCS en sujetos con DCL que se les administra un crucigrama a la vez
que se realiza la terapia, es mas efectiva que la aplicacion de la tDCS en sujetos con DCL
gue no reciben ninguna estimulacién cerebral durante la realizacion de la terapia dirigida por

profesionales de la salud.

3.3 Hipodtesis operativa.

- Hipdtesis nula (Ho): no hay diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes sometidos a tDCS en linea versus los pacientes gue son sometidos a tDCS

offline.

- Hipotesis alternativa (H1): existen diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes que son sometidos a tDCS en linea con DCL y los pacientes que son

sometidos a tDCS fuera de linea.

3.3.1 Actividades de la vida diaria (AVD).

- Hipétesis nula (Ho): no hay diferencias estadisticamente significativas en la realizacion
de las AVD entre los pacientes que son sometidos a tDCS en linea versus los pacientes
que son sometidos a tDCS fuera de linea evaluada mediante la escala de Lawton y
Brody antes de comenzar las sesiones, tras la sesion nimero 13 y finalmente tras

realizar las 26 sesiones totales.

- Hipotesis alternativa(H1): existen diferencias estadisticamente significativas a la hora
de realizacion de las AVD entre los pacientes que son sometidos a tDCS en linea
versus los pacientes que son sometidos a tDCS fuera de linea evaluada mediante la
escala de Lawton y Brody antes de comenzar las sesiones, tras la sesiobn nimero 13

y finalmente tras realizar las 26 sesiones totales.
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3.3.2 Funcidn cognitiva.

Hipotesis nula (Ho): no hay diferencias estadisticamente significativas en la funcion
cognitiva entre los pacientes que son sometidos a tDCS en linea con DCL versus los
pacientes que son sometidos a tDCS fuera de linea evaluada mediante la prueba
MoCA. Realizada previamente al estudio y tras finalizar todas las sesiones

correspondientes.

Hipodtesis alternativa(H1): existen diferencias estadisticamente significativas en la
funcién cognitiva entre los pacientes que son sometidos a tDCS en linea con DCL
versus los pacientes que son sometidos a tDCS fuera de linea evaluada mediante la
prueba MoCA. Realizada previamente al estudio y tras finalizar todas las sesiones

correspondientes.

3.3.3 Interacciones sociales.

Hipotesis nula (Ho): no hay diferencias estadisticamente significativas en las relaciones
sociales entre los pacientes que son sometidos a tDCS en linea versus los pacientes
gue son sometidos a tDCS fuera de linea valorada mediante una escala Likert
realizada ad-hoc, en la que se valorara la capacidad de tener una conversacion, utilizar
un lenguaje adecuado y preservar la capacidad de realizar actividades grupales.

Realizada previamente al estudio y tras finalizar todas las sesiones correspondientes.

Hipodtesis alternativa(Hi): existen diferencias estadisticamente significativas en las
relaciones sociales entre los pacientes que son sometidos a tDCS en linea versus los
pacientes que son sometidos a tDCS fuera de linea valorada mediante una escala
Likert realizada ad-hoc, en la que se valorara la capacidad de tener una conversacion,
utilizar un lenguaje adecuado y preservar la capacidad de realizar actividades
grupales. Realizada previamente al estudio y tras finalizar todas las sesiones

correspondientes.
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4. Metodologia.

4.1 Diseino del estudio.

Este estudio consiste en un ensayo controlado aleatorio longitudinal prospectivo en el que se
comprobard la eficacia de la realizacion de la tDCS online versus offline en pacientes que son
recién diagnosticados de DCL mayores de 65 afios de la Comunidad de Madrid. Es un ensayo
controlado aleatorio porque los pacientes que van a ser intervenidos por la tDCS seran
distribuidos a cada grupo de forma aleatoria y en el que se diferenciaran en la realizacién de
una terapia en linea y fuera de linea. Ademas, cabe destacar que es aleatorizado porque no
hay sesgos que marquen diferencias entre los diferentes grupos, y las disparidades inevitables
entre los diferentes sujetos cémo la edad, el sexo o el coeficiente intelectual no han sido
criterio de muestreo para la asignacion de grupos. Este ensayo tendra un doble ciego, se

cegara al participante y al estadistico responsable que analice los datos.

La duracién del estudié sera de 6 meses. El ensayo comenzara en septiembre de 2025 y
finalizar4 en marzo de 2026. En las que en la primera semana se aplicara la terapia durante
5 dias consecutivos, otros 5 dias consecutivos, posteriormente seran 3 dias (lunes- miércoles
y viernes). La cuarta semana se reducira a 2 dias (lunes y jueves) y a los 15 dias se hara una
sesién de recuerdo. Finalmente, tras cumplir el mes, se realizara 1 sesién de recuerdo. Cada

sesion sera de 30 minutos.

Segun los protocolos elaborados, las sesiones no durardn mas de lo previsto. Al principio del
estudio los sujetos recibiran una hoja de informacion sobre el proceso al que se someten, un
consentimiento informado y el profesional que realice el estudio debera firmar la
confidencialidad de datos segun la ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién vy

documentacion clinica.

4.2 Sujetos del estudio.

La poblacion diana del estudio correspondiente esta formada por sujetos mayores a 65 afios
y que pertenezcan al Hospital Universitario Gregorio Marafién. Los participantes seran
evaluados para detectar su capacidad cognitiva. Posteriormente, los diagnosticados de

deterioro cognitivo leve seran los que puedan participar en el ensayo. La intervencién se hara
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en una consulta de enfermeria del hospital mencionado, siendo ella quién se encargue de

realizar el procedimiento.

El estudio es caracterizado por ser un muestreo no probabilistico por conveniencia, es decir,
la realizacion del estudio es realizada de tal forma que toda division de grupo se hace

aleatoriamente y sin haber ningln sesgo.
Los criterios de exclusion para la participacion en el estudio son los siguientes:

Diagnéstico de trastorno neurocognitivo avanzado.
Personas que consuman alcohol u otras drogas que alteren la capacidad cognitiva.
Antecedentes de traumatismos craneoencefalicos.

Personas que ya participan en otro tipo de terapias de entrenamiento cognitivo.

ok~ w0 nPE

Personas que no puedan realizar de forma independiente la actividad complementaria a
la tDCS.

6. Personas que tienen una contraindicacién para la tDCS.
Los criterios de inclusion para la participacion en el estudio son los siguientes:

1. Tener més de 65 afios de edad.

2. Estar empadronado en la comunidad de Madrid.

3. Tener como hospital de referencia el Hospital Universitario Gregorio Marafién.
4. Ser diagnosticado de DCL.

El tamafio de la muestra sera de 98 participantes, en los que habra 49 participantes en cada
grupo. Por tanto, el tamafio de la poblacion que participa en el estudio es de 98 participantes

gue hayan cumplido los criterios de inclusion.

El tamafio muestral ha sido realizado mediante la calculadora de tamafio muestral GRANMO.
El error alfa es de 0.05, dando asi un nivel de confianza de 95%. Por tanto, si se cumple la
hipotesis nula, el error alfa sera del 5%. El error beta, sera de un 0.2, es por ello que el poder

estadistico sera del 0.80.

El error beta serd de un 20% de posibilidades qué, aunque haya diferencias, el estudio no
salga. Teniendo asi un 80% de probabilidades para demostrar las diferencias de la hipoétesis

alternativa.

Es destacable qué la variable empleada para el calculo del tamafio muestral es la funcion
cognitiva debido a que es la variable principal. La funcién cognitiva sera calculada mediante
la escala MoCA. Ante la unidad del tamafio de la escala MoCA y debido a qué esta formada

por varias variables. La unidad que se utilizard para determinar la desviacion estandar y las
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diferencias sera por puntos, teniendo en cuenta qué una puntuacion menor a 26 es la que

tienen los pacientes con DC. Por tanto:

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un poder estadistico superior a 0.8, se precisaran 49
sujetos en el grupo 1y 49 sujetos en el grupo 2 para detectar diferencias igual o superior a 3
puntos. Se asumen que la desviacion estandar comdn es de 5 puntos. Se ha estimado una

tasa de pérdidas de seguimiento del 10%.

4.3 Variables.

Las variables mas destacadas a evaluar seran las siguientes:

- La funcidn cognitiva. Estos factores seran evaluados mediante la realizacion de la
escala MoCA. La prueba se realizara previamente al estudio y se evaluara tras haber
finalizado la estimulacion.

La importancia de estos factores radica en que van a permitir un adecuado
procesamiento de la informacién, permitiendo asi crear una memoria del suceso a

largo plazo por la forma en la que se profundiza.

- La capacidad para realizar las Actividades de la Vida Diaria (AVD). Esta sera
evaluada mediante la escala de Lawton y Brody. Mediante la comprobacion de la
capacidad para realizar AVD, se valorara la calidad de vida de los participantes, asi
como el grado de deterioro cognitivo. La realizacion de las AVD requiere una
estimulacion tanto cognitiva como motora del cerebro. Es por ello que se hara una
valoracion inicial antes de recibir la primera sesion. Posteriormente, tras la sesion
numero 13, se volvera a evaluar la capacidad de realizacion de las AVD y, finalmente,
se evaluara la capacidad de realizacion de AVD tras la realizacion de la Ultima sesion,

es decir, en la sesién numero 26.

- Las interacciones sociales. Cabe destacar la capacidad que tiene el participante de
tener una comunicacidbn coherente y adecuada, es decir, la capacidad de
comunicacion. Se hard entrevistas a personas cercanas al paciente que puedan
proporcionar informacioén y mediante la observacion de la capacidad comunicativa que
tenga este, valorado por el profesional. Sera evaluada al principio del ensayo y al final

de las sesiones.
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Ademas de las variables descritas anteriormente, se pueden evaluar las siguientes variables:

- Nivel educativo: es la forma objetiva de determinar el maximo nivel de educacion que

ha alcanzado una persona a lo largo de su vida. Es una variable cualitativa ordinal.

- Sexo: caracteristica bioldégica que diferencia a un hombre de una mujer. Es una

variable cualitativa dicotémica.

- Edad: afios que ha vivido una persona en este instante. Es una variable independiente

cuantitativa.

- Coeficiencia intelectual: capacidad intelectual de una persona. Es una variable

cuantitativa continua.

Realizacion de Cuantitativa Escala de Al inicio, a la sesion
AVD discreta Lawton y namero 11 y al
Brody finalizar las
sesiones
Interacciones Cualitativa 0= mala Al inicio y al
sociales ordinal 1= intermedio finalizar las
2= buena sesiones
Funcién Cuantitativa  Escala MoCA Puntuacibnde Al inicio y al
cognitiva discreta la propia finalizar las
escala sesiones

Tabla 4. Variables dependientes. Elaboracion propia.
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Tipo de Cualitativa 0= Control En la
intervencion dicotomica 1= Experimental division de
grupos
Nivel educativo Cualitativa O=Estudios primarios Al inicio de
ordinal 1= Secundaria la
2= Universitario intervencion
3= postgrado
Sexo Cualitativa Demograficamente Hombre/ Al inicio de
dicotémica mujer la
intervencion
Edad Cuantitativa Demograficamente Afios Al inicio de
discreta la
intervencion
Coeficiente Cuantitativa >130 = muy superior Al inicio de
intelectual continua 120-129 = superior la
110-119 = normal intervencion
brillante

90 — 109 = promedio
80 -89 = normal bajo
70-79= fronterizo

< 69 =

mental

deficiencia

Tabla 5. Variables independientes. Elaboracion propia.

4.4 Intervencion a evaluar.

4.4.1 Intervencion del grupo control.

Al grupo control se le aplicara la tDCS sin recibir ningan estimulo a nivel neuroldgico. Al
paciente se le aplicaran dos electrodos de esponja impregnados en solucion salina. La parte
anddica del electrodo sera colocado en la corteza temporal lateral izquierda y el electrodo

catddico en corteza frontal. La intensidad de la corriente serd de 2 miliamperios. La duracion
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de la terapia sera de 30 minutos en el que el paciente permanecera tumbado en una camilla
de la consulta donde se realizara el estudio. Ante cualquier reaccion inmediata o efecto

secundario que pueda aparecer durante la prueba, el paciente debera avisar al profesional.

4.4.2. Intervencion del grupo experimental.

Al grupo experimental se le aplicara la tDCS realizado por un profesional de enfermeria a la
vez que deberd realizar un crucigrama. Este esta disefiado para ser resuelto en un periodo de
tiempo de 30 minutos, tiempo que durard la aplicacion de la tDCS. Los electrodos seran
colocados sobre la corteza frontal y temporal favoreciendo asi una mejora en el rendimiento.
La intensidad de la corriente seré la misma que en la intervencion del grupo control, es decir,
de 2 mA. El paciente permanecera tumbado en una camilla de la consulta, a la vez, se le
entregara un papel en el que debera hacer un crucigrama a la vez que recibe la terapia (Anexo
V).

4.5 Procedimiento de recogida de datos.

Los pacientes que hayan sido seleccionados para realizar el estudio debido a que cumplen

los criterios de inclusion previamente descritos, se les entregara la siguiente documentacion:

Consentimiento libre e informado. En este documento se deberéa proporcionar la informacion
necesaria para respetar una toma de decisiones libre, favoreciendo el respeto de la autonomia
del paciente. Se informara que el paciente tendra la capacidad de retirar su consentimiento
en cualquier momento del proceso, asi como su negacion ante cualquier situacion adversa
segun la declaracién de Helsinki (WMA - The World Medical Association-WMA Declaration of

Helsinki — Ethical Principles for Medical Research Involving Human Participants).

Informacion del paciente. En él se explicara con un lenguaje claro los procedimientos a
realizar, el fin de la investigacion y se protegeré la salud y la autonomia del paciente, asi como
la confidencialidad de la informacién personal segun la declaracion de Helsinki. Se debera
informar sobre los beneficios, riesgos u efectos que pueda tener la realizacion de la terapia
de manera clara y objetiva. Ademds, ante este ensayo clinico, se debe asegurar una
continuidad de la terapia realizada para los pacientes que hayan participado en el estudio,
propuesto asi en la declaracién de Helsinki, y en caso de no ser posible debera ser aprobada

la siguiente justificacion por el comité de ética (WMA - The World Medical Association-WMA
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Declaration of Helsinki — Ethical Principles for Medical Research Involving Human

Participants).

Para la recogida de datos, se realizard una bateria de preguntas, un cuestionario de variables

sociodemogréficas y personales a cada participante que posteriormente se analizardn

mediante media, mediana, moda y desviacion tipica (Anexo ).

Se realizara un estudio valorando diferentes aspectos sobre las funciones cognitivas que

posee el participante para poder diagnosticar si el paciente padece DCL en caso de que aln

no sea descrito. Esta sera valorada mediante la escala MoCA, que permitirA determinar las

funciones cognitivas que tiene cada paciente. La prueba durara 10 minutos y su puntuacion

maxima sera de 30. Una puntuacion menor a 26 daré lugar a DCL o demencia.

La capacidad para realizar las AVD seran evaluadas mediante la escala de Lawton y
Brody. Esta permitira valorar el impacto del DCL en las actividades de la vida diaria de
los participantes. La valoracion inicial sera la Ultima semana de agosto de 2025, se
hara el dia en el que se firme la hoja de informacién y de consentimiento informado.
Posteriormente, se hard una revision en la sesion niamero 13, en la que, tras haber
recibido sesiones durante 3 semanas, se valorara el cambio realizado en el momento
y si hubiera que hacer alguna modificacién en cuanto a la intensidad de la corriente.
Tras recibir los 6 meses de terapia, se volvera a valorar la capacidad del paciente la
realizacién de AVD. La valoracion sera a los dos dias de finalizar la Gltima sesion, es

decir, la sesion numero 26 (Anexo II).

En cuanto a las interacciones sociales, estds se evaluaran mediante una entrevista
inicial a los familiares. Sera realizada el dia en el que el paciente firme el
consentimiento informado y la hoja de informacién al paciente. Se le preguntara a la
familia preguntas como si ha notado cambios los Ultimos meses en cuanto a su vida
social, si prefiere estar solo que, en compafiia, si sigue realizando actividades
grupales, etc.

Ademas, también se mantendra una conversacion con el paciente hablando sobre
temas de actualidad. El paciente deber& expresar su opinion sin que el profesional le
juzgue. Se obtendra informacion valorando su capacidad de mantener la conversacion,
del uso de muletillas, pausas necesarias para pensar de forma detenida lo que quiere
decir y el uso de un lenguaje adecuado, con frases completas estructuradas y una

coherencia en todas ellas.
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Finalmente, se hara una prueba en el que se mantendra una conversacion con la
familia y el paciente. Se observara si el paciente participa activamente en la
conversacion, si desconecta de esta 0 si no sabe como interactuar con los demas.
Tras la realizacion de estas tres actividades, el evaluador debera indicar si las
interacciones sociales son buenas, intermedias o malas, basandose en si cumple lo
indicado o no. Se volvera a realizar la valoracion descrita tras finalizar las 26 sesiones
establecidas.

Cumple los tres criterios descritos de forma exitosa.

El paciente presenta una vida social activa,

manteniendo una conversacion coherente vy

adecuada de acuerdo con sus capacidades iniciales

antes de ser diagnosticado de DCL.

Cumple dos de los criterios descritos, o el paciente

prefiere estar parcialmente sélo que interactuar con

otras personas y salir de su forma de confort.

No cumple ninguno de los criterios descritos. El

paciente ha reducido sus habilidades sociales,

prefiere vivir en soledad y no es capaz de mantener

una conversaciéon coherente y adecuada.

Tabla 6. Valoracion de interaccion social. Elaboracién propia.

- La funcion cognitiva sera evaluada mediante la realizacion de la escala Moca. La
prueba se realizara el dia en el que se firme la hoja de consentimiento informado y de
informacién al paciente. Tras haber realizado las 26 sesiones, a los dos dias se
concretara una cita y se volvera a realizar el test correspondiente junto con la

realizacion de la escala de Lawton y Brody (Anexo llI).

Cabe destacar que todos los datos recogidos durante esta fase, al igual que los datos
observados durante las sesiones o situaciones no previsibles, seran registrados en una hoja
del programa de Excel y, posteriormente, tras haber concretado todos los datos, se analizara
en el programa SPSS que nos permitird un andlisis estadistico avanzado de los datos,
concretando asi la relacién entre variables y los resultados obtenidos entre los dos grupos

establecidos.
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4.6 Fases del estudio, cronograma.

Septiembre 2024

Diciembre 2024- marzo 2025

Abril 2025 — mayo 2025
Mayo 2025

Ultima semana de mayo 2025
Junio 2025 - agosto 2025 (primera

semana de agosto)
Agosto 2025

Ultima semana de agosto de 2025

Septiembre 2025- marzo 2026
Abril 2026 — mayo 2026
Junio 2026

Planteamiento de la intervencion vy
contribucion en la sociedad.
Investigacion, disefio del proyecto y
redaccion del mismo.

Aprobacion por el Comité de Etica.
Proposicion del estudio en el Hospital
Universitario Gregorio Marafion.
Aceptacion de la realizacién del ensayo
por el Hospital deseado.

Divulgacién de la necesidad de pacientes
gue deseen participar en el proceso.
Seleccion de los pacientes segun los
criterios especificados. El profesional
sanitario diagnosticard a los pacientes
gue padezcan de DCL sin tener un
diagndstico clinico anteriormente y se
rechazara a los que no cumplan los
criterios. Los pacientes que ya hayan sido
diagnosticados de DC previo al estudio
deberan ser sometidos a otra valoracion
por el profesional encargado del estudio.
Firma de la hoja de informacion vy
consentimiento informado. El participante
dispondra de 2 semanas para leerse
detenidamente el proceso y tomar una
decision deliberada bajo su voluntad.
Realizacién de las sesiones.

Analisis de datos.

Extracto de conclusiones y publicacién en

bases de datos cientificas.

Tabla 7. Fases del estudio, cronograma. Elaboracion propia.
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4.7. Analisis de datos.

El analisis de los datos estadisticos lo podemos dividir en:

Analisis descriptivo: permite analizar de forma independiente cada variable mencionada,
diferenciando asi las caracteristicas de las variables sin ser vinculadas entre ellas. Primero se
hara un andlisis descriptivo de las variables sociodemograficas (coeficiente intelectual, edad,
sexo VY el nivel educativo) que permitira la realizacion de una descripcién de la muestra.
Posteriormente, se tendrdn en cuenta las variables dependientes (funcién cognitiva,
interacciones sociales y capacidad para realizar las AVD). Cabe destacar que la capacidad
para realizar las AVD y la funcién cognitiva son variables cuantitativas. Sin embargo, las

interacciones sociales son variables cualitativas.

Se utilizaran medidas como la media aritmética, mediana y moda. Hay que tener en cuenta
también las medidas de dispersion, que incluyen la desviacion estandar (que permite
determina las desviaciones comparadas con la media que hay en la muestra), la varianza, el
error estandar y el intervalo de confianza, permitiendo asi determinar la variabilidad de los

resultados obtenidos.

Analisis inferencial: permite comparar las variables, llegando asi a una conclusién. Para ello,
se comparard las variables descritas en la realizacién pre-intervencion y post-intervencion.

Ademas, se compararan variables con el grupo control y el grupo experimental.

Dependiendo de si la distribucién de los datos cumple el supuesto de normalidad, se podran
dividir en pruebas paramétricas o no paramétricas. Por tanto, si el p valor es mayor a 0.05 si

se cumplira la distribucién normal, por el contrario, no se cumplira la distribuciéon normal.

Las hipotesis para contrastar para valorar el supuesto de normalidad serian las siguientes:
Ho: los datos analizados seguirdan una distribuciéon normal.

Hi: los datos analizados seguirdn una distribucién normal.

Con el test de Kolmogorov- Smirnov se podra comprobar la prueba de normalidad, por tanto:

- Sip>0.05 se aceptara la hipétesis nula. Los datos siguen la distribucion normal.

- Sip<0.05 se rechazara la hipétesis nula. Los datos no siguen la distribucién normal.

En caso de que se cumpla la prueba de normalidad, se realizard la prueba t-student para

muestras con medias independientes.

En caso de que no se cumpla la prueba de normalidad, se realizara la prueba U Mann Whitney,

que permitira realizar el estudio para 2 medias independientes.
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5. Aspectos éticos.

El trabajo descrito sera presentado al Comité de Etica de Investigacion Clinica del Hospital
Universitario Gregorio Marafon el cual tendra dos meses para analizar dicha peticion y dar

una respuesta sobre la capacitacion para realizarlo. (Anexo V).

Se realizaran las intervenciones respetando los derechos humanos que son recogidos en la
ultima revision de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en los que se
especifican los principios éticos para las investigaciones médicas con pacientes humanos.
(WMA - The World Medical Association-WMA Declaration of Helsinki — Ethical Principles for

Medical Research Involving Human Participants).

Al comenzar el estudio los sujetos recibiran una hoja de informacién sobre el proceso, el
denominado consentimiento informado, y el profesional que realice el estudio debera firmar la
confidencialidad de datos. Todo lo descrito establecido en la ley 41/2002 de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de

informacion y documentacion clinica. (Anexo VI).

En la solicitud de visto bueno al Comité Etico de Investigacién Clinica se presentaran las
condiciones a las que se compromete el/la investigador/a durante el ensayo clinico, donde se
garantizara durante todo el proyecto de investigacion la confidencialidad de datos y el

anonimato de los participantes. (Anexo V).

El anonimato sera realizado de tal forma que, tras la estimulacién cerebral, se cegara al
personal estadistico encargado de analizar los datos de cada participante, de tal forma,
Unicamente el profesional que tendra disponibilidad de los datos es el que realizara la
intervencion, protegiendo asi los datos personales del paciente de acuerdo con la Ley

Organica 15/1999, del 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Caréacter personal.

Si el paciente desea obtener sus resultados, debera solicitarlo al profesional encargado de

realizar la terapia, ya que sera el Unico individuo que tendra disponibilidad de estos.

Cabe destacar, que una vez finalizadas las sesiones con tDCS, el participante que lo desee
podra seguir realizando la respectiva terapia siempre que lo desee y podra llevar un control

por un profesional sanitario particular que se le asignara.
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6. Limitaciones del estudio.

En la variable dependiente de las interacciones sociales, al haberla clasificado como variable
dependiente cualitativa ordinal, no permite una valoracion exacta sobre si la intervencién es
buena o intermedia porque no hay ningun valor que lo determine, simplemente una valoracién

subjetiva por parte del entrevistador.

Por otro lado, en cuanto al calculo del tamafio muestral, no se ha podido realizar un calculo
exacto del tamafio de la muestra. La desviacion estandar comun determinada con la
calculadora de tamafio muestral GRANMO no se puede especificar de forma exacta porque
aun no hay resultados o datos que indiquen una orientacién de la desviacion. Tampoco se ha
podido coger una muestra piloto que permita ver la variabilidad de los sujetos. Es por ello que
se ha determinado la desviacién estandar comdn como valor que se preve partiendo de otros

estudios.

Se debe tener en cuenta que la variable de funcién cognitiva evaluada con la escala MoCA,
abarca una gran variedad de variables interrelacionadas como seria la capacidad de atencién
y concentracion, el razonamiento, la memoria, etc. Por consiguiente, esta variable a pesar de

dar muchos datos puede generar cierta confusion al evaluar multiples aspectos.

Ademas, el ensayo descrito presenta un sesgo de seleccion debido a que es de conveniencia
y es no probabilistico, es decir, los individuos que participan en el estudio son personas con
unas caracteristicas determinadas en base a su edad, su diagnéstico de DCL y su hospital de
referencia. Cabe destacar que la participacién requerird mucho tiempo en el que ciertas
personas con dichas caracteristicas no seran atraidas por ello. Todo ello limitara la diversidad

de resultados que se podrian obtener.

El sesgo de muestreo también sera determinado en el estudio debido a que la muestra
seleccionada no va a representar a la poblacion madrilefia ni espafiola. Es un ensayo de
caracter voluntario en el que se hara Unicamente en un hospital de referencia. Ademas, los
numerosos criterios de inclusién y exclusiéon, como la no participacion de individuos que no
puedan realizar de forma independiente la actividad complementaria a la tDCS, van a marcar

un gran sesgo de muestreo en el que no representara a toda la poblacion que tenga DCL.

El sesgo de deteccion estara presente en el ensayo debido a que los evaluadores no seran
cegados, Unicamente los estadisticos. Puede afectar en como se miden los datos obtenidos
de las escalas empleadas, Unicamente en las escalas que requieren una interpretacion

subjetiva.
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El sesgo de tamafio muestral serd manifestado en el ensayo. El establecimiento de 98
participantes en total (49 en cada grupo), al no poder ser calculada adecuadamente como se
ha descrito anteriormente, dara como consecuencia la obtencion de resultados con mayor

margen de error o que no haya diferencias relevantes.

Finalmente, en cuanto a la validez interna y externa del estudio, la validez interna es adecuada
debido a que las mediciones establecidas son adecuadas. Sin embargo, la validez externa en
el estudio es errénea a causa del tamafio muestral establecido. La validez externa hace
referencia al grado en el que los resultados obtenidos pueden ser generalizados a su
poblacion de referencia, por ello no va a haber una validez poblacional, es decir, no va a ser
una muestra representativa de otros hospitales que no sean el establecido en el ensayo. En

definitiva, la muestra obtenida no va a representar a la poblacién madrilefia ni a la espafiola.
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Anexo |. Ficha de recogida de datos.

Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre:
DNI:

Fecha de nacimiento: / / Lugar: Provincia:
Edad: Teléfono:

Sexo: Nivel educativo:

Antecedentes personales:

Antecedentes familiares:

Medicacién actual:

Coeficiente intelectual:
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Capacidad para

usar el teléfono

Hacer compras

Preparacion de
la comida

Cuidado de la
casa

Lavado de la

ropa

Uso de medios

de transporte

Responsabilidad
respecto a su
medicacion
Manejo de sus
asuntos

econdmicos

Anexo Il. Escala de Lawton y Brody.

1.Utiliza el teléfono por iniciativa propia.

1.Es capaz de marcar bien algunos nameros familiares.

1.Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar.

0.No es capaz de usar el teléfono.

1.Realiza todas las compras necesarias independientemente.
0.Realiza independientemente pequefias compras.
0.Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra.
0.Totalmente incapaz de comprar.

1. Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente.

0.Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes.
0. Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada.

0. Necesita que le preparen y sirvan las comidas.

1.Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados).
1.Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas.

1. Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de
limpieza.

1. Necesita ayuda en todas las labores de la casa.

0. No participa en ninguna labor de la casa.

1.Lava por si solo toda su ropa.

1.Lava por si solo pequefas prendas.

0.Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro.

1.Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche.

1.Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte.
1.Viaja en transporte publico cuando va acompafado por otra persona.
0.Solo utiliza el taxi o el automovil con ayuda de otros.

0. No viaja.

1.Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta.
0.Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente.

0.No es capaz de administrarse su medicacion.

1.Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo.

1.Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes
compras, bancos.

0. Incapaz de manejar dinero.

Tabla 8. Escala de Lawton y Brody. Elaboracién propia.
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Anexo lll. Ficha de evaluacion test MoCA (Montreal Cognitive Assessment).

A continuacion, la siguiente ficha permitir4 evaluar el test de MoCA del paciente, este
documento sera para que el examinador pueda apuntar los datos mientras le realiza las
preguntas descritas al paciente.

Datos del paciente:

- Nombre:
- Edad:
- Fecha de evaluacion:

Puntuacién del Test MoCA:
Orientacion: 6 puntos en total.

El paciente debera indicar la fecha, mes, el afio, dia de la semana, el lugar donde se encuentra
y localidad.

- Cada acierto es 1 punto.
Atencién: 6 puntos en total.

El evaluador le dira la siguiente secuencia de numeros (8, 3, 1, 7, 5, 9), el paciente debera
repetirlos durante el orden inverso.

- Si el paciente repite de forma correcta 6 nUmeros= 3 puntos.
- Si el paciente repite de forma correcta 5 niimeros = 2 puntos.
- Si el paciente repite de forma correcta 4 numeros = 1 punto.

El evaluador le dira que reste de 7 en 7 empezando desde 100.

- Si el paciente realiza correctamente 4 o 5 sustracciones = 3 puntos.
- Si el paciente realiza 2 o0 3 sustracciones = 2 puntos.
- Si el paciente realiza 1 sustracciéon = 1 punto.

Lenguaje: 3 puntos en total.

El evaluador dice la frase “el gato se esconde bajo el sofa cuando los perros entran en la sala”.
El paciente deberé repetir la frase correctamente.

- Si el paciente repita la frase correctamente = 1 punto.
- Si el paciente comete algun error al repetir la frase = 0 puntos.

El evaluador le pide al paciente que diga todas las palabras que pueda que empiecen con la
letra “P” en un minuto.

- Si el paciente dice mas de 7 palabras correctas = 2 puntos.
- Si el paciente dice ente 4 y 6 palabras correctas = 1 punto.
- Si el paciente dice menos de 4 palabras = 0 puntos.

Visoespacial: 5 puntos en total.

El evaluador le pedira al paciente que dibuje un reloj, colocando la hora 12:15. El paciente
debera dibujar el reloj con los numeros y las manecillas correctas.

- Si el paciente dibuja el reloj correctamente con los numeros y manecillas
correspondientes = 3 puntos.
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- Si el paciente dibuja el reloj, pero hay algun error a la hora de ubicar los nimeros o
manecillas = 2 puntos.

- Si el paciente dibuja el reloj de forma desorganizada = 1 punto.

- Si el paciente no dibuja el reloj = 0 puntos.

El paciente deberéa dibujar bien un cubo.

- Si el paciente dibuja bien el cubo = 2 puntos.
- Sidibuja el cubo, pero de forma desorganizada = 1 punto.
- Si el paciente no dibuja el cubo = 0 puntos.

Memoria: Sin puntos.

El evaluador le dira la siguiente lista de 5 palabras (manzana, armario, sol, jardin, gorro,
moneda) el paciente deberé repetirla.

Recuerdo diferido: 5 puntos en total.

El evaluador le dira la siguiente lista de 5 palabras (manzana, armario, sol, jardin, gorro,
moneda) el paciente debera repetirlas cuando el evaluador se lo pida.

- Si el paciente recuerda 5 palabras después de 5 minutos = 5 puntos.
- Si el paciente recuerda 4 palabras después de 5 minutos = 4 puntos.
- Si el paciente recuerda 3 palabras después de 5 minutos = 3 puntos.
- Si el paciente recuerda 2 palabras después de 5 minutos = 2 puntos.
- Si el paciente recuerda 1 palabra después de 5 minutos = 1 punto.

- no recuerda ninguna palabra = 0 puntos.

Abstraccién: 2 puntos en total.

El evaluador le presenta al paciente los siguientes conceptos “coche y bicicleta”. El paciente
debe ser capaz de encontrar las similitudes de los elementos.

- Si el paciente dice respuestas correctas como “ambos son medios de transporte” o
“ambos tienen ruedas” = 2 puntos.

- Si el paciente no encuentra todas las similitudes =1 punto.

- Si el paciente no encuentra la similitud = 0 puntos.

Identificacion: 3 puntos.

El evaluador muestra tres objetos (un reloj, un soldado y una papelera). El paciente debera
identificar correctamente los objetos.

- Si el paciente acierta los 3 objetos = 3 puntos.
- Si el paciente acierta los 2 objetos = 2 puntos.
- Si el paciente acierta 1 objeto = 1 punto.
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Anexo IV. Ejemplo de crucigrama para estimulacion cerebral.

1 2 |3
4
5 &
il HER
8
9 1@
11
12 13
|
|15
Across Down
2. Fendmeno natural que ilumina el cielo 1. Mombre del proceso por la cual las plantas
durante una tormenta. crean su alimento.
6. Emocion bésica relacionada con la pérdida. 3. Primer hombre en pisar la Luna.
7. Lengua oficial de Brasil. 4. Conjunto de instrumentos o riguezas que

. . facilitan la obtencidn de nuevos bienes
8. Animal conocido por su lentitud y caparazon. . ! Hev !

5. Fortaleza interior para resistir presiones y

9. Fuente de energla edlica. actuar Io mejor que pueda.

10. Satelite natural de la Herra. 13. Gas necesario para la respiracion.
11. Metal preciose utilizado en joyera.

12. Capital de Egipto.
14, Pintor famoso por la noche estrellada.
15. Animal gue se asocia con la sabiduria.

Crucigrama que se entregara durante la terapia. Elaboracién propia.

Durante cada sesion los crucigramas entregados seran diferentes, de tal forma que la
estimulacion para el grupo experimental sea mas satisfactoria.
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Anexo V. Solicitud al Comité Etico De Investigacién Clinica
SOLICITUD DE VISTO BUENO PARA PROYECTO DE INVESTIGACION AL COMITE
ETICO DE INVESTIGACION CLINICA.
Investigador/a principal: Ane Ramos Ruiz.

Facultad/Centro: Universidad Pontificia de Comillas.

Titulo del proyecto: aplicacion de la terapia eléctrica transcraneal en pacientes diagnosticados

de deterioro cognitivo.

Finalidad del informe:

® Presentacién del proyecto a convocatoria publica.
- Fecha limite para su presentacion: mayo de 2025.
- Fecha estimada de inicio: septiembre de 2025.

- Fecha estimada de finalizacion: marzo de 2025.

El trabajo planteado supone la obtencion de datos personales mediante observaciones,

cuestionarios, entrevistas y la aplicaciéon de la terapia a realizar.

El/la investigadora principal se compromete a:

e Garantizar el anonimato de los participantes.
® Asegurar la confidencialidad de los datos.
e Recabar el consentimiento informado y la hoja de informacién que les entregaran.

e Todo participante que haya participado en el ensayo y haya obtenido resultados
satisfactorios para tratar la patologia descrita, tras haber finalizado el proceso de
estudio, podréa seguir realizando la respectiva terapia siempre que lo desee y podra

llevar un control por un profesional sanitario particular que se le asignara.
El/la investigadora principal expone:

Que desea llevar a cabo el ensayo clinico “Aplicacién de la terapia eléctrica transcraneal en
pacientes diagnosticados de deterioro cognitivo” en el que tendra lugar su realizacion en el

Hospital Universitario Gregorio Marafion.

Dicho estudio sera siguiendo los protocolos de seguridad sobre la aplicacién de la técnica

descrita, siguiendo la normativa ética actual de Helsinki.
Firmado atentamente:

DfAa Ane Ramos Ruiz. En Madrid a de de 2025.
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Anexo VI. Documento de informacion al paciente

DOCUMENTO DE INFORMACION AL PACIENTE EN LA PARTICIPACION EN EL ENSAYO
CLINICO DE TERAPIA ELECTRICA DE CORRIENTE DIRECTA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE DETERIORO COGNITIVO LEVE.

Me dirijo a usted para informarle sobre el siguiente estudio de investigacion al que se la hace

la siguiente proposicion:

Se le ha invitado a participar en el siguiente estudio sobre la terapia eléctrica de corriente
directa aplicada en paciente con deterioro cognitivo leve procedentes del Hospital
Universitario Gregorio Marafion. El presente estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica

del Instituto de Investigacion Sanitaria Gregorio Marafidn.

En el siguiente documento se le informard sobre los objetivos y descripcion del estudio,

beneficios, efectos secundarios y contraindicaciones de la realizacion del ensayo.
OBJETIVO DEL ESTUDIO:

El objetivo principal del ensayo clinico a realizar consiste en evitar la progresion del deterioro
cognitivo y comprobar la eficacia de la aplicacién de la terapia eléctrica de corriente continua

en paciente diagnosticados de deterioro cognitivo leve mayores de 65 afios.
DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

El estudio constara de 21 sesiones que seran realizadas durante los meses de septiembre de
2025 y marzo de 2026. Cada sesion sera de 30 minutos y sera realizada en la consulta 5 de
la planta 2 del Hospital Universitario Gregorio Marafién. En la primera consulta se hara una
revision sobre la historia clinica correspondiente, una entrevista clinica y una entrevista con

algan miembro de su familia si es posible.

Las sesiones en las que se aplique la terapia, se debera poner el material que le entregue el
facultativo de enfermeria correspondiente. Debe tener en cuenta que usted podra formar parte
del grupo control o del grupo experimental. En caso de formar parte del grupo experimental,
se le solicitara que haga alguna actividad correspondiente durante la sesion. Cada sesién sera
realizada durante las mafianas, el horario sera de 09:00 a 13:00h. Se le concretara la hora de
la siguiente sesion al finalizar la cita correspondiente. Ante cualquier circunstancia en la que
no pueda acudir a la cita en el periodo establecido, se hara la sesién el siguiente dia de forma
excepcional. Cabe destacar que el estudio dispone de financiacion publica por el Hospital
Universitario Gregorio Marafion y que ante cualquier situacidbn podra revocar su

consentimiento.
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BENEFICIOS:

La siguiente terapia es una técnica no invasiva, de facil utilizacion, segura y con efectos
secundarios minimos, indolora y de bajo coste. Es empleada para multiples fines terapéuticos
y mejora la funcién cognitiva, la motora, siendo aplicada en diferentes situaciones clinicas.
Permitird el aprendizaje de nuevas habilidades mediante un entrenamiento de la tarea
cognitiva que dard respuestas positivas al inducir efectos clinicos y neurofisiol6gicos

significativos.
EFECTOS SECUNDARIOS QUE PUEDEN APARECER:

Los efectos secundarios son minimos. Aun asi, pueden aparecer sensaciones de picazon,
enrojecimiento en las zonas de estimulacion, cefalea, hormigueo y ardor en el lugar donde se
encuentra el electrodo. Cabe destacar que, debido a la baja intensidad de la corriente, los
efectos son leves y acumulativos. Es por ello, qué tras realizar varias sesiones, se evaluara a

final de cada intervencidn las sensaciones obtenidas o algun efecto no deseado.
CONTRAINDICACIONES:

- No apto para participantes con dispositivos electronicos implantados, bien sean
marcapasos o desfibriladores.

- Contraindicado en personas con metales implantados en la zona cerebral. La corriente
eléctrica interactuara con este tipo de dispositivos y podra causar dafios en el tejido
cerebral.

- No es recomendable la terapia en pacientes con heridas, quemaduras o cicatrices
recientes en el cuero cabelludo. La corriente eléctrica generada podra perjudicar

notablemente la zona afectada y retrasar la curacion de la misma.
DATOS PERSONALES:

Cabe recalcar que toda adquisicion de datos se mantendra de forma andnima, sin desvelar la
identidad del paciente y obteniendo Unicamente datos significativos para llevar a cabo el
proceso estadistico. Se protegeran los datos personales del paciente de acuerdo con la Ley
de acuerdo con la Ley Organica 15/1999, del 13 de diciembre de Proteccién de Datos de

Caracter personal.
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Anexo VIl. Documento de consentimiento informado
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN EL

SIGUIENTE ENSAYO CLINICO DE TERAPIA ELECTRICA DE CORRIENTE DIRECTA EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE DETERIORO COGNITIVO LEVE.

N° Historia:
D. /Dfia de  afios de edad.
Con domicilio en y DNI

Facultativo que le informa: Ane Ramos Ruiz. N° de colegiado:
Servicio: consultas externas de la unidad de neurologia.
DECLARO:

Que ellla enfermera Ane Ramos Ruiz me ha explicado el procedimiento al que me voy a

someter.

Como paciente, usted tiene derecho a ser informado acerca de los beneficios y riesgos
derivados de la participacion en el ensayo clinico sobre la terapia eléctrica de corriente directa

gue, debido a la patologia que padece, usted se encuentra en condiciones para realizarla.

El propésito de esta informacién le permite la toma de una decision, libre y voluntaria, de

autorizar o rechazar dicho procedimiento.

Sepa usted que es norma de obligado complimiento, para el/la facultativo de enfermeria
responsable, solicitar su autorizacion e informarle sobre la realizacion del procedimiento

descrito.
DECLARACIONES Y FIRMAS:

Paciente.
D/Dfa

Declaro lo siguiente:

- He recibido informacion clara y sencilla, oral y por escrito, acerca de la participacion
en el ensayo de la terapia eléctrica de corriente directa.

- EL/la enfermero/a que me atiende me ha explicado de forma satisfactoria en qué
consiste, cOmo se realiza y para qué sirve.

- Me ha explicado los riesgos posibles y remotos que conlleva someterse a la siguiente

intervencion.
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- Me hainformado sobre la intervencion a realizar, los beneficios a obtener a largo plazo
y los efectos de la participacion.

- Entiendo que no se me puede dar garantias sobre los resultados.

- He tenido ocasion de hacer las preguntas que han sido necesarias.

- Comprendo gue puedo retirarme del estudio de forma voluntaria.

- He comprendido todo lo descrito. Comprendo que la decision que tomo es libre

y voluntaria.

Por tanto: doy mi consentimiento a la practica del procedimiento que se propone, por los profesionales que
corresponda.

Podré revocar mi solicitud en cualquier momento del proceso y deberé informar a los facultativos sobre el
cambio de decision.

Firma del enfermero facultativo responsable: Firma del paciente informado:

En adia de de

He decidido no autorizar la realizacion del procedimiento propuesto.

Firma del enfermero facultativo responsable: Firma del paciente informado:

En adia de de
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