UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA

TESIS DOCTORAL

ESTUDIO SOBRE EFECTOS DEL PROGRAMA SADL (STIMULATION
ACTIVITIES OF DAILY LIVING) DE TERAPIA OCUPACIONAL SOBRE EL
NIVEL DE AUTONOMIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA DE
PERSONAS CON DEMENCIA INSTITUCIONALIZADOS.

MARIA JIMENEZ PALOMARES

DEPARTAMENTO TERAPEUTICA MEDICO-QUIRURGICA

Conformidad de los Directores:

Fdo: Dra.M? Victoria Gonzalez LOpez-Arza Fdo: Dr.Juan Rodriguez Mansilla

2013






EX

Modelol

Asunto: Rtdo. Impreso de Conformidad
Defensa Tesis para su Conocimiento y
Difusién

Destinatario: Sr. Director de
Departamento

Como directores de la tesis titulada “ESTUDIO SOBRE EFECTOS DEL
PROGRAMA SADL (STIMULATION ACTIVITIES OF DAILY LIVING) DE
TERAPIA OCUPACIONAL SOBRE EL NIVEL DE AUTONOMIA EN LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA DE PERSONAS CON DEMENCIA
INSTITUCIONALIZADOS?” realizada por Diia. Maria Jiménez Palomares, de la
cual se adjuntan dos ejemplares encuadernados, un ejemplar en formato digital
(junto con el resumen en castellano, si procede) y el documento de actividades,
para el cumplimiento de lo establecido en el articulo 141.1 de los Estatutos de la
Universidad de Extremadura.

INFORMAMOS

al Consejo de Departamento que la elaboracién de la Tesis ha concluido y que
la misma cumple con los criterios de calidad necesarios para que el doctorando
pueda optar al Titulo de Doctor/a, por lo que:

SOLICITAMOS

del Consejo de Departamento que otorgue su conformidad para la presentacion
de la Tesis a la Comision de Doctorado.

Badajoz a de___de 2013.

Fdo. Maria Victoria Gonzélez Lopez-Arza Fdo. Juan Rodriguez Mansilla






Prof. Dr. José Carlos Millan Palomino
Facultad de Medicina
Campus Universitario de Badajoz

Tf: 924 289466, e-mail: cmillan@unex.es

Badajoz, a 26 de Julio de 2013

D. José Carlos Millan Palomino, Profesor Titular de Universidad, como Director del

Departamento de Terapéutica Médico-Quirdrgica de la Universidad de Extremadura

Informo que la Tesis Doctoral titulada:

“ESTUDIO SOBRE EFECTOS DEL PROGRAMA SADL (STIMULATION
ACTIVITIES OF DAILY LIVING) DE TERAPIA OCUPACIONAL SOBRE EL
NIVEL DE AUTONOMIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA DE
PERSONAS CON DEMENCIA INSTITUCIONALIZADOS?” relne las condiciones
de planteamiento, elaboracion y metodologia adecuadas, asi como unas
conclusiones, que son, a mi modo de ver, mas que suficientes para que su
realizadora la defienda ante el tribunal que legalmente proceda y pueda optar al
grado de Doctor por la Universidad de Extremadura.

Fdo.-José Carlos Millan Palomino






A mi familia y a mi pareja






Todo el que tiene una ocupacion tiene una oportunidad

(Elbert Hubbard)






AGRADECIMIENTOS
A mis padres, Primitivo y Angelita, por los valores que me habéis

inculcado a lo largo de mi vida, por la lucha y el esfuerzo realizado para
gue estudiase, por vuestro apoyo y confianza y por todo el tiempo que

no os he podido dedicar.

A mi hermano y cufiada, Juan Miguel y Vanesa, por el sobrino que
me habéis dado, que ha sido una fuerza para seguir adelante y la alegria

en muchos momentos.

A mi pareja, Juan Andrés, por toda la paciencia que has tenido, por
el tiempo que no te he podido dedicar, por aguantar en los momentos
complicados y darme fuerzas para seguir, por emprender este viaje

juntos y sobre todo por creer en mi.

A mi tutora, Maria Victoria, por sus consejos y apoyo, por el
positivismo que desprendes y por haber apostado por este proyecto y la
Terapia Ocupacional, aun sin conocernos. Gracias, nunca olvidaré tus

consejos.

Por ser un ejemplo para mi, por ayudarme en todas las facetas de
mi vida tanto personal y profesional, por ser un gran amigo y estar en
muchos momentos de mi vida, gracias Juan. En gran medida sin ti, hoy

no seria lo que soy, ni estaria donde estoy. Mil gracias “ hermano”.

Al grupo CARE, en especial a CARE-CACERES, por darme
la oportunidad de crecer como Terapeuta Ocupacional. Gracias a las
Terapeutas Ocupacionales que me habéis ayudado en este proyecto , M2
del Campo y Gema, que aun estando en un momento complicado me
habéis tendido una mano. Y por supuesto mil gracias a todos mis *
abuelillos” que durante mi estancia en Care me habéis vuelto a recordar lo

gue se siente al estar con vosotros.

iGracias a todos!






Jiménez Palomares, M

INDICE
INDICE
INDICE GRAFICAS
INDICE DE TABLAS
INDICE DE FIGURAS
INDICE DE ABREVIATURAS
L. RESUMEN. ....ooeeee et e e et e e e e et e e e e et e e e e e e e e e e e e e e aenaaes 29
[I. CONTEXTUALIZACION DEL ESTUDIO ...eooiieeeeee e e 33
11.1.CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA DEMENCIA ......coeeveu..... 35
1. CONCEPTO Y BREVE RESENA HISTORICA ..., 35
2. EPIDEMIOLOGIA .ottt e e e et e et e e e e e e 41
I = 1 (0] W@ 1] 1 SRR 42
4. CLASIFICACION DE LAS DEMENCIAS ......co oot 43
B CLINICA oo e ettt e et e e 46
5.1 SINTOMAS COGNITIVOS ... et 48
5.2 SINTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLOGICOS........cveeveenn. 50
5.3 SINTOMAS FUNCIONALES. .. ..ov it 52
B. DIAGNOSTICO ... oottt e e e e e e e et e et e e e e eeea e e e 54
7. PRONOSTICO .ottt e et e et e e e e e e e e e e e e e 61
8. TRATAMIENTO ..ottt e e et e e e e e 63
8.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.....covoeeeeieeee e 64

8.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO.....ooeeeieeeieeeieeeeei 65

indice



Jiménez Palomares, M indice

[1.2. ASPECTOS GENERALES SOBRE LA TERAPIA OCUPACIONAL ............ 69
2. 1. CONCEPTO Y BREVE RESENA HISTORICA.......cccoevviiieieieeieieereeas 69
2. 2. TERAPIA OCUPACIONAL EN LAS DEMENCIAS ... 76
2.3. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA. ..o .79

2.3.1 REPERCUSION DE LA DEMENCIA EN EL DESEMPERNO DE LAS
TAREAS DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDADIARIA........ccooiiiis 84

2.3.2 INTERVENCION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
DESDE TERAPIA OCUPACIONAL. ......cciviiiiiiiiiiiiieeiiee .. 88

1.3. ASPECTOS GENERALES SOBRE LA ESTIMULACION COGNITIVA. ...... 91
3. 1. CONCEPTO . ooe oot et e e e et e e 91
3.1.1 ENTRENAMIENTO COGNITIVO.....conieeee e 91

3.1.2 REHABILITACION COGNITIVA. ..o 92

3.1.3 PSICOESTIMULACION. .. ..ot e, 94

3. 2.BREVE HISTORIA DE LA ESTIMULACION COGNITIVA.....ocoveeeeeeeveenenn. 94
3.3.USO CLINICO DE LA ESTIMULACION COGNITIVA EN DEMENCIA. ........ 96
11l PLANTEAMIENTO METODOLOGICO ..ooveeeeeeeeeeeeeeeeeee e 101
1.1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO ..o, 103
[11.2. OBJETIVO DEL ESTUDIO ..o, 105

IV MATERIALY METODO ... ... oeeeeee oot eeee e 107
IV.1. TIPO DE ESTUDIO ..ot oo 109
IV.2. POBLACION OBJETO DE ESTUDIO ...ooeeoeeeeeeee oo 110
2.1. SUIETOS DE ESTUDIO ... .eeoeeeeeeee oo e, 110
2.2.CRITERIOS DE INCLUSION ...t 110

2.3. CRITERIOS DE EXCLUSION .......coooviiiieeicieciecieiee et 111



Jiménez Palomares, M indice

IV.3. MARCO DEL ESTUDIO ....iiiiiiiiiiiieeeii e e e 112
3.1. TAMANO DE LA MUESTRA ......cooiiiiieeceeeteeeeee e, 112

3.2. VARIABLES AMEDIR ... 113

3.3. ESCALAS DE VALORACION E INSTRUMENTOS DE MEDIDA...... 115
3.3.1 GLOBAL DETERIORATION SCALE(GDS)......cccevviiiiiiiinen 115

3.3.2 MINI STATUS EXAMINATION (MMSE)......ccooviiiiiiiiiien, 120

3.3.3 INDIDE DE BARTHEL.......cciiiiiiieieeiee e, 124

3.3.4 INDICE DE LAWTON Y BRODY .....ccovvuiieiiiiieeeeeeiiee e 125

3.4. PROGRAMA SADL.....cotiiiiiiiiiiee e 126
3.4.1 ESTRUCUTRA DE CADA SESION........cooiiiiiiieiiiieeeeeen 127

3.4.2 AREAS DE INTERVENCION. ... 131

343 RECURSOS. ... 133

3.5 EVALUACION ESTADISTICA DE LOS RESULTADOS................... 135

3.6. TRATAMIENTO DE LA BIBLIOGRAFIA..........oiiiiiiiiieiiiieee e 136
3.6.1 FUENTE BIBLIOGRAFICA.........oooiiiiiiiii, 136

3.6.2 CONVENIENCIA DE VANCOVER.......ciiii 137

V. RESULTADOS ...t e e e e e e e e e e ennnes 139
V.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO ..ottt 140
1.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAMUESTRA.........coeeeiiiinne 141

V.2 ANALISIS DE LAS VARIABLES .......cvotiiiecieeeeeeeeeeeeeeee e, 157
2.1. ANALISIS DEL ESTADO COGNITIVO .....coooviiiiiiiieiceeeeeee, 157

2.2. ANALISIS DEL GRADO DE DEPENDENCIA .......cccovoveeeieienrane, 159

2.3. ANALISIS DEL NIVEL DE DEPENDENCIA ........cccoveviieeeieieeee, 161

2.4. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE EL TRATAMIENTO
EXPERIMENTAL Y EL GRADO DE DEMENCIA (GDS).......cuuvvviiiiiiiinnnns 173

241 INDICEDEBARTHEL. ..., 174



Jiménez Palomares, M indice

2.4.2 ESTADO COGNITIVO. ... 175
2.5. ANALISIS DE LA RELACION ENTRE EL TRATAMIENTO
EXPERIMENTAL Y TRATAMIENTO ADYUVANTE DE TERAPIA
OCUPACIONAL . e 176
2.5.1 INDICE DE BARTHEL.......ccciiiiiiieiiiee e, 176
2.5.2 ESTADO COGNITIVO.. ..ottt 177
VI . DISCUSION ..ottt ettt ettt e eae e ene e 179
VI.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.....ccciiiiiiiiiiiies e, 181
VI. 2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS.......ccvveeiiieeeeieeeieeeenn . 186
2.1. SOBRE LA ESTIMULACION COGNITIVA .. ..o 186
2.2. SOBRE EL NIVEL Y GRADO DE DEPENDENCIA EN ACTIVIDADES
BASICAS DE LAVIDADIARIA.......ooiiiiii e .192
2.3. SOBRE LA TERAPIA OCUPACIONAL. ...ttt 198
VII. CONCLUSIONES. ... e 203
VI BIBLIOGRAFIA. ..., 207
IV, ANEX O S . . 233
ANEXO [:Aprobacion del comité de Bioética............. ..o, 235
ANEXO II: Consentimiento informado de los familiares........................ 236
ANEXO IlII: Cuadernillo de recogida de datos............cccceevviiiiiiinnnnn.. .237
ANEXO VI: Organigrama programa SADL.........c.ccoiiiiiiiiiiiiiiieen, 247

ANEXO V: Ficha del programa SADL.........ccoiiiiiiiiiiieeeeeee 257



Jiménez Palomares, M indice de Graficas

INDICE GRAFICAS
Grafica 0.1. Porcentaje de participantes en el estudio 140
Grafica. 0.2. Porcentaje por sexo 141
Grafica 0.3. Porcentaje del nivel de estudios 142
Grafica 0.4. Porcentaje de estado civil 142
Grafica 0.5. Porcentaje de domicilio de procedencia 143
Grafica 0.6. Porcentaje de apoyo familiar 143
Grafica 0.7. Porcentaje de fumadores 144
Grafica 0.8. Aho de ingreso en los centros 144
Grafica 0.9. Porcentaje de tipo de demencia 145
Grafica 0.10. Porcentaje de trastornos conductuales previos 145
Grafica 0.11. Porcentaje de tratamiento médico 146
Grafica 0.12. Porcentaje de tratamiento de Terapia Ocupacional adyuvante 147

Grafica 0.13. Porcentaje de grado de independencia para las actividades basicas de

la vida diaria 149
Grafica 0.14. Porcentaje alimentacion 150
Grafica 0.15 Porcentaje lavado (baiio) 150
Grafica 0.16. Porcentaje vestido 151
Grafica 0.17. Porcentaje aseo 151

Grafica 0.18. Porcentaje miccion 152



Jiménez Palomares, M indice de Graficas

Grafica 0.19. Porcentaje deposicién 152
Grafica 0.20. Porcentaje retrete 153
Grafica 0.21. Porcentaje traslado sillon-cama 153
Grafica 0.22. Porcentaje deambulacion 154
Grafica 0.23. Porcentaje escalones 154

Grafica 0.24. Porcentaje grado de independencia para las actividades

instrumentales de la vida diaria 155
Grafica 0.25. Porcentaje de deterioro cognitivo 156

Grafica 0.26. Evolucion de la puntuacion del indice de Barthel en experimental y
control 162

Grafica 0.27. Evolucion de la puntuacion en alimentacion tras la aplicacién del

programa experimental 165

Grafica 0.28. Evolucion de la puntuacion en el vestido tras la aplicacién del programa

experimental 166

Grafica 0.29. Evolucion de la puntuacion en aseo tras la aplicacién del programa

experimental 167

Grafica 0.30. Evolucion de la puntuacién en deposicion tras la aplicacion del

programa experimental 168

Grafica 0.31. Evolucion de la puntuacién en miccion tras la aplicacion del programa

experimental 169

Grafica 0.32. Evolucion de la puntuacion en ir al retrete tras la aplicacién del

programa experimental 170

Grafica 0.33. Evolucion de la puntuacién en deambular tras la aplicacion del

programa experimental 171



Jiménez Palomares, M indice de Graficas

Grafica 0.34. Evolucion de la puntuacién en subir y bajar escaleras tras la aplicacién

del programa experimental 172






Jiménez Palomares, M Indice de Tablas

INDICE DE TABLAS

Tabla I. Organigrama de las sesiones 130
Tabla Il. Estado congitivo(MMSE) de los pacientes tras la aplicacion de los
tratamientos 157

Tabla lll. Funcion cognitiva de los pacientes tras la aplicacion de los tratamientos 158

Tabla IV. Grado dependencia(lndice de Barthel) de los pacientes tras la aplicaciéon de

los tratamientos 160

Tabla V. Comparacién de la puntuacion media del indice de Barthel del grupo control

y el experimental después de la intervencion y en la fase segumiento 161

Tabla VI. Actividades basicas de la vida diaria tras la aplicacién de los diferentes

tratamientos 164

Tabla VII. Comparacién en grupo control y experimental de la puntuacién del indice

de Barthel después de la intervencion seglin el grado de demencia 174

Tabla VIIl.Comparacién en grupo control y experimental del estado cognitivo después

de la intervencion segln el grado de demencia 175

Tabla IX. Comparacion en grupo control y experimental del indide de Barthel después
de la intervencion segun siga o no cada tipo de tratamiento de Terapia Ocupacional
176

Tabla X. Comparacién en grupo control y experimental del estado cognitivo después
de la intervencion segun siga o no cada tipo de tratamiento de Terapia Ocupacional
177






Jiménez Palomares, M Indice de Figuras

INDICE DE FIGURAS

FIG.01. Paciente realizando ficha del programa SADL 127



Jiménez Palomares, M Indice de Abreviaturas

INDICE DE ABREVIATURAS

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria

ADAS: Alzheimer’s disease Assessment scale

ADRDA: Alzheimer’s Disease and related Disorders Association
AFAL: Asociacion de familiares de enfermos de Alzheimer

AIREN: Association Internatonale por la Recherche et I'enseingement en
Neurosciences

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria

AOTA: Asociacion Americana de Terapia Ocupacional

APA: American Psychological Association

APETO: Asociacion profesional espanola de Terapia Ocupacional
AVD: Actividades de la vida diaria

CAMDEX: Cambridge Examination for Mental disorders of the Elderly
CDR: Clinical dementia Rating

CIE-10: Clasificacién internacional de enfermedades, décima version
DCL: Deterioro cognitivo ligero

DSM-IV: Manual diagnostic y estadistico de los trastornos mentales de la American
Psychiatric Association

FAQ: Functional Activities Questionnaire

FAST: Functional Assessment staging

GDS: Global dementia scale Reisberg

IACE: Inhibidores de la acetil colinesterasa

IADL: Instrumental activities of daily living scale

IDDD: Interview for the deterioration of daily living in dementia

IQCODE: Cuestionario informativo sobre declinacion congnitica en Iso ancianos

LCR: Liquido cefalorraquideo



Jiménez Palomares, M indice de Abreviaturas

MEC: Mini-examen cognoscitivo

MMSE: Minimental state examination

NINCDS: National Institute of Neurologicaland Cominicative disorders and Stroke
NPI: Neuropsychiatric Inventory

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PPI. Programa de psicoestimulacion Integral

SADL: Stimulation activities of daily living

SCPD: Sintomas conductuales asociados a la demencia
SEN: Sociedad Espanola de Neurologia

T.0: Terapia Ocupacional

TBA: Test de Barcelona abreviado

TNF: Terapias no farmacolégicas

WFOT: Federacién Mundial de Terapia Ocupacional






Jiménez Palomares, M Resumen

|. RESUMEN

29






Jiménez Palomares, M Resumen

RESUMEN

La demencia por sus dimensiones socio-econdmicas y sus repercusiones
sanitarias supone un problema prioritario de salud publica.

En toda demencia por definicion, independientemente de su etiologia, se
afectan las habilidades cognitivas, se altera la conducta y se pierde
progresivamente la funcionalidad. Lo importante de esta pérdida de
funciones es que se traduce en discapacidad del paciente, sobrecarga del
cuidador, aumento de la tasa de hospitalizaciones y mayores costos

econdmicos.

El deterioro cognitivo que implica la demencia se expresa normalmente
en una disminucién de las habilidades requeridas para un correcto
desempefio de las actividades de la vida diaria. El nUmero de actividades,
su tipologia y el grado de afectacion de las mismas varia en funcién de la
severidad del deterioro cognitivo, las condiciones personales y del entorno
de la persona tratada, por ello, se hace necesaria la investigacién sobre

técnicas que permitan mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Con este propoésito, hemos llevado a cabo un ensayo clinico con 58
ancianos diagnosticados de demencia en un estadio leve-moderado,
ingresados en los centros Residenciales Care de Extremadura, aprobado
por el Comité de Bioética de la Universidad de Extremadura, valorando
durante 5 semanas, la efectividad del Programa SADL (STIMULATION
ACTIVITIES OF DAILY LIVING ) en comparacion con el tratamiento

convencional de Terapia Ocupacional en la autonomia y nivel de
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independencia en las actividades basicas de la vida diaria de estos
pacientes.

La muestra fue distribuida aleatoriamente en dos grupos: grupo control al
que se le aplicé tratamiento convencional de Terapia Ocupacional para
las actividades basicas de la vida diaria y grupo de intervencion a traves
del programa SADL.

Los resultados obtenidos fueron favorables en el nivel de independencia
en las actividades béasicas de la vida diaria para el grupo experimental
frente al control (p=0,006).

Las mejoras significativas fueron en la alimentacion (p=0,01), vestido
(p=0,005), aseo (p= 0,018), incontinencia (p=0,003), deambulacién (p=

0,024), subir y bajar escaleras (p= 0,002) e ir al retrete (p= 0,010).

Tras la intervencion, el grupo control presentd peor lenguaje y
construccion (p=0,001), comprension, érdenes verbales y praxis (p=0,006)
con respecto al grupo experimental que si mejord. Si bien las diferencias
en esta Ultima funcion se mantuvieron en el seguimiento (p=0,002), en las
dos anteriores se disiparon (p=0,368" p=0,631). No se observaron
diferencias significativas en la funcidon cognitiva global en los pacientes de

ambos grupos (p=0,340).

Nuestros resultados nos avalan al decir que el programa SADL es un
enfoque de intervencion eficaz para mejorar y mantener la autonomia e
independencia de las actividades béasicas de la vida diaria en pacientes

con demencia leve institucionalizados.
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1I.L1. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA
DEMENCIA

1. CONCEPTO Y BREVE RESENA HISTORICA

El concepto de demencia -del latin de mentis, fuera de la mente o fuera
de si- ha seguido una evolucion igual que la mayoria de los térmimos
psiquiatricos , de manera que ha pasado , en apenas 150 afios, de
designar de una manera general a cualquier trastorno mental grave, a
circunscribirse a un sindorme adquirido caracterizado por el déficit de las

funciones cognitivas®.

Segun indica la evidencia médica, en 1793, Culen fue el primero en
reconocer la demencia senil como una entidad médica, pero hubo que
esperar hasta el siglo XIX para que el término demencia se utilizara para
referirse, de forma especifica, a una afectacion cognitiva global y
adquirida, diferenciada del retraso mental, delirio y procesos que cursan

con alteracion del pensamiento .2

El término demencia ha sufrido grandes cambios a lo largo de la historia,
a partir del siglo XVII, la descripcién de los trastornos cognitivos se hizo
mas precisa. Sin embargo, fue en el siglo XIX cuando el término y
concepto “demencia” comienza a usarse en el sentido que tiene en la

literatura médica actual®.
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Se empieza a utlizar para referirse principalmente a cuadros de
trastornos cognitivos adquiridos y en la segunda mitad del siglo XIX se
restringe, casi exclusivamente, a trastornos irreversibles que afectan

predominantemente a los ancianos®.

Esquirol define las demencias como un estado de pérdida de la
capacidad de razonar y diferencia las demencias agudas de las cronicas y
las seniles. Las primeras equivalen a un estado confusional, mientras que
las seniles son el resultado de la edad y consisten en una pérdida de la
capacidad de entendimiento. Las demencias crénicas son irreversibles y
producidas por multiples causas, como manias, estados de melancolias,
accidentes vasculares y/o epilepsia > Este investigador fue quien propicié
una aproximacion descriptiva de las demencias, sin discutir su

etiopatogenia °, oficializé la distincién entre demencia y retardo mental.

En la segunda mitad del siglo XIX, gracias a la elaboracion del concepto
de demencia y las descripciones clinicas de autores franceses, ingleses y
alemanes, las demencias son definitivamente consideradas como un
sindrome. En 1906, Marie definio las demencias como un sindrome que
puede ser causado por diferentes enfermedades, cada una con un

fenotipo clinico caracteristico y una neuropatologia especifica ’,
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Desde finales del siglo XIX y durante el siglo XX ha existido un importante
esfuerzo por describir las distintas enfermedades causantes de demencia.
El concepto actual de demencia se construy6 a finales del siglo XIX y a
principios del siglo XX bajo un paradigma cognitivo: las demencias
consistirian soOlo, en trastornos irreversibles de las funciones

intelectuales®.

El mayor avance en el estudio de las demencias ha sido la identificacion
de diferentes tipos clinicos de demencia, producidos por distintos
procesos patolégicos. Por lo tanto las demencias no son una
enfermedad, sino un sindrome: multiples enfermedades o factores pueden
causar una demencia °.

Aungque son muchas las definiciones propuestas y utilizadas para este
cuadro, una definicibn ampliamente aceptada de demencia sefiala que
seria " Sindrome adquirido y progresivo, producido por una afeccién
organica que, en pacientes sin alteracion de la conciencia, produce un
deterioro persistente de varias funciones mentales superiores que van a
provocar una incapacidad funcional en al ambito social, laboral o familiar
del enfermo, significando una pérdida de las capacidades previas del

mismo” >0,

A pesar de ser un concepto tan amplio hay una serie de criterios

diagnoésticos de demencia para poder definirlo. Segun indica la literatura

meédica, en la actualidad, los criterios mas utilizados son Ilos
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correspondientes a la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la

11,12

Organizacion Mundial de la Salud en su 102 Revision (CIE-10) y los

elaborados por la American Psychiatry Association (DSM-1V) 3.

Segun la DSM-IV-TR, para el diagnostico de la demencia (traducido de
APA, 2000)*, deben aparecer:
v' Presencia de multiples déficits cognitivos, manifestados por:

o Alteracion de la memoria (alteracion de la capacidad de
aprender nueva informacion o de recordar informacion
previamente aprendida).

o Una (o mas) de las siguientes alteraciones cognitivas:

= Afasia (alteracion del lenguaje).
= Apraxia (capacidad alterada de llevar a cabo
actividades motoras a pesar de una funcion motora
intacta).
= Agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion
de objetos a pesar de una funcion sensorial intacta).
= Eficiencia en las funciones ejecutivas (p.ej.,
planificacion, organizacion, secuenciacion,
abstraccion).
v' Los déficits cognitivos de los criterios anteriores causan una
alteracion significativa en la funcion social y ocupacional vy

representan un deterioro significativo respecto al nivel previo.
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Teniendo en cuenta los criterios de la CIE-10 para el diagnéstico de la
demencia, adaptado y resumido por la OMS 1992  deben de estar
presente:

v Deterioro de la memoria.

v' Deterioro en otras capacidades cognitivas respecto al nivel de
funciébn previo: razonamiento, planificacion, organizacion vy
procesamiento general de la informacion.

v" Nivel de conciencia del entorno preservada durante suficiente
tiempo como para demostrar claramente el deterioro de la memoria
y de las otras capacidades cognitivas. Si existen episodios super
impuestos de delirium, debe diferirse el diagnéstico de demencia.

v Deterioro en el control emocional o la motivacion, o cambio en el
comportamiento social, manifestado al menos por uno de los
siguientes hallazgos:

o Labilidad emocional.

Irritabilidad.

(@]

O

Apatia.
o Vulgarizacion del comportamiento social.
v' La sintomatologia debe haber estado presente al menos durante 6

meses.

39



Jiménez Palomares, M Contextualizacion del estudio

En ambos criterios incluyen como obligatoria la presencia de deterioro de
la memoria. No obstante no todos los tipos de demencia cursan con este
sintoma desde el inicio. Por ello, es importante citar los criterios de la
Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) '°, donde este sintoma no
aparece como obligatorio:

v Alteraciones de al menos dos de las siguientes areas cognitivas:

o Atencién/concentracion.

o Lenguaje.

o Gnosias.

o Memoria.

o Praxias.

o Funciones visuoespaciales.

o Funciones ejecutivas.

o Conducta.

v Estas alteraciones deben ser:

o Adquiridas, con deterioro de las capacidades previas del
paciente, confirmado a través de un informador fiable o
mediante evaluaciones sucesivas.

o Objetivadas en la exploracion neuropsicologica.

o Persistentes durante semanas 0 meses y constatadas en el
paciente con nivel de conciencia normal.

v’ Estas alteraciones son de intensidad suficiente como para interferir
en las actividades habituales del sujeto, incluyendo las

ocupacionales y sociales.
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v"  Las alteraciones cursan sin trastorno del nivel de conciencia hasta
fases terminales, aunque pueden ocurrir perturbaciones

transitorias intercurrentes.

2. EPIDEMIOLOGIA

Los estudios y datos epidemioldgicos confirman que la edad es el
principal factor de riesgo para el desarrollo de una demencia.
Investigaciones epidemioldgicas realizadas en Europa ***® han concluido
que la prevalencia de la demencia varia entre el 5-10% en la poblacién
mayor de 65 afios y que existen unos 5 millones de personas enfermas.
A pesar de que la edad es el factor de riesgo principal, hay estudios
epidemioldgicos que nos ofrecen datos de las demencias que aparecen
en edades no avanzadas. Muestra de ello es un estudio realizado en
Londres® sobre la demencia presenil que cita una prevalencia de
52/100.000, mencionando que las causas de este tipo de demencia son
la enfermedad de Alzheimer, la degeneracion frontotemporal, la demencia
postraumatica, la demencia asociada al alcoholismo y la demencia

asociada a la infeccion por el virus de la inmunodeficencia humana (VIH).

En términos generales, se puede decir que la enfermedad de Alzheimer
es la principal forma de demencia, con una frecuencia alrededor de 50%
a 70% del total de las demencias, seguida de la demencia vascular, con
30-60%, las demencias mixtas con 5-10%, las demencias

frontotemporales entre el 3-6% y otras formas de demencia el 13% 2%%*,
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En Espafa, la prevalencia de la demencia se sitia alrededor del 6% en
los mayores de 65 afios, pero va aumentando a medida que aumenta la
edad, siendo del 22% en hombres y hasta del 30% en mujeres 23, La
literatura médica nos indica que en el afio 2001 las demencias fueron la
62 causa de muerte y la enfermedad de Alzheimer la 102 para el conjunto
de la poblacién. En las mujeres, son aun mas relevantes: 4° lugar para las

demencias y 7° para la enfermedad de Alzheimer 24%°.

3. ETIOLOGIA

Segun indica la evidencia médica, no se conoce actualmente la etiologia
de esta enfermedad, aunque hipétesis sugieren que pueden influir en su
causa y desarrollo factores genéticos, agentes ambientales, infecciosos o
endoégenos aun desconocidos. Investigadores apuestan a que la
enfermedad no es originada por una sola causa, sino por la uniéon de
varios factores que la originan y desarrollan 2°>°. En base a este aspecto

existen distintas teorfas sobre la etiologia de la demencia 2°2%33;

Teoria infecciosa y neuroinmune: por posibles proteinas o parte de

éstas de caracter infeccioso (priones).

Teoria colinérgica: por déficits o descenso en estos pacientes de
colinacetil- transferasa, y sustancias del sistema noradrenérgico,

dopaminérgico y serotoninérgico.
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Teoria genética: se considera que el 10% de las demencias es por origen
hereditario y debido a la transmision de cromosomas. El gen en el

Alzheimer se localiza en el brazo largo del cromosoma 21.

Teoria cerebro-vascular y neuro-metabdlica: por descenso de la
actividad metabdlica en el éarea parieto-témporo-occipital. Se ha
observado también una disminucion del flujo sanguineo, del consumo de

oxigeno y del consumo de la glucosa cerebral.

Teoria toxica: se ha localizado en estos pacientes, en su masa cerebral,

algunos metales en exceso como el silicio.

Ademas, se ha observado en la persona con demencia la existencia de
una cantidad superior de las placas seniles al envejecimiento normal,
constituidas por material de degeneracién neurofibrila, amiloide,
distribuidas en toda la corteza cerebral y de ovillos neurofibrilantes en

estructuras mediales del l16bulo temporal y corteza cerebral, 53%

junto a
una rarefaccion neuronal principalmente en el cortex frontal, en la region
hipocampica y en los sistemas con neurotransmisor colinérgica lo que

provoca déficit colinérgico asi como reduccion del peso cerebral (10-15%)

(26-28,30)

4. CLASIFICACION DE LAS DEMENCIAS

Las demencias se pueden clasificar desde diferentes puntos de vista y
formas. Segun indica la evidencia médica, algunas de ellas estan

desfasadas, como la clasificacion segun la edad de inicio en demencia
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senil y presenil, o, atendiendo a su pronostico, en reversible o

irreversible?.

Hoy en dia no disponemos de una metodologia especifica que nos
permita abordar la clasificacion de la demencia segun criterios de

" 3% E| criterio de clasificacion mas

“‘medicina basada en la evidencia
extendido es el etioldgico. Se pueden considerar tres grandes categorias
etiologicas: demencias degenerativas primarias, demencias secundarias y
demencias combinadas o mixtas (de etiologia multiple) 3>°.

Otras formas de clasificar las demencias se basan en la presencia de
otros sintomas neuroldgicos, edad de inicio o distribucién topografica.

También se pueden clasificar segun criterios no clinicos:

neuropatolégicos, moleculares y/o genéticos *’ .

No obstante, una de las mas utilizadas es la adaptada de la guia practica

clinica de la SEN ( Sociedad Espafiola de Neurologia ,2009) 3%

Demencias degenerativas
¢ Enfermedades degenerativas en las que la demencia es una de las
manifestaciones principales.
o Enfermedad de Alzheimer
o Demencia con cuerpos de Lewy
o Degeneracioén lobular frontotemporal

o Demencia por priones
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o Otras demencias infrecuentes

e Enfermedades degenerativas en las que la demencia puede formar

parte del cuadro clinico.
o Corea de Huntington
o Degeneracion corticobasal
o Paralisis supranuclear progresiva
o Enfermedad de Parkinson
o Enfermedad de la motoneurona
Clasificacion de las demencias vasculares

e Isquémicas
o Demencia multiinfarto
o Demencia por infarto estratégico
o Estado lagunar
o Leucoencefalopatia subcortical arteriosclerética (enfermedad

de Binswanger)

o Angiopatias hereditarias
o Angiopatia hipertensiva y arteriosclerotica
o Vasculitis

e Isquémicas hipoxicas
o Encefalopatia difusa andxico-isquémica o restringida debido

a vulnerabilidad selectiva

o Infartos incompletos de la sustancia blanca
o Infartos de zonas fronterizas

e Hemorragicas
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o Hematoma subdural crénico
o Hemorragia subaracnoidea
o Hematoma cerebral
o Angiopatia amiloidea
e Combinadas
Demencias secundarias
e Por alteracion de la dinAmica del LCR
e Asociada a neoplasia
e De origen infeccioso
¢ De origen endocrino-metabdlico, carencial o toxica
e Por enfermedad desmielinizante
e Por vasculitis y colagenosis
e Por traumatismos
e Por enfermedades psiquiatricas

e Otras

5. CLINICA

Los investigadores indican que cada tipo de demencia puede cursar con
una serie de sintomas y signos especificos, que pueden tipificarla con
mayor 0 menor exactitud. Aunque existen una serie de sintomas que son

los mas comunes y genéricos para todas las demencias en general .
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Si clasificamos los sintomas, teniendo en cuenta el origen, podriamos
encontrar que los tres grupos de sintomas y signos mas destacados en
los dementes afectan a las esferas: cognitiva-intelectiva, psiquica y

funcional®®.

COGNITIVOS = INTELICTIVOS

e Memoria

Lenguaje

Praxias

Gnosias

Orientacion

Atencién

Célculo

Ejecucion

e Pensamiento-Juicio-Abstraccion
PSIQUICOS-COMPORTAMIENTO

e Psicoafectivos: Depresion

e Mania

e Cambio personalidad

e Delirios

e Alucinaciones

e Inquietud — Agitacion

e Hostilidad

e Erratismo
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e Insomnio
FUNCIONALES
e Actividades avanzadas
e Actividades instrumentales
e Actividades basicas vida diaria
e Incontinencia
e Deglucién

e |nmovilidad

Esta sintomatologia no llevan un orden cronolégico de aparicion,
normalmente suelen ir mezclandose unos con otros, en los diferentes

estadios por los que cursa la enfermedad.

Es dificil determinar sintomas especificos de cada uno de los estadios,
podemos encontrar enfermos que en las fases precoces predominen los
sintomas cognitivos, mientras que en otros aparecen precozmente los

trastornos de personalidad y del comportamiento .

5.1 SINTOMAS COGNITIVOS

Memoria. Suele tratarse del sintoma cognitivo que se afecta mas

precozmente y uno de los problemas claves de los sindromes

demenciales. Afecta a los diferentes tipos de la memoria: memoria
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inmediata, de trabajo, a largo plazo, semantica o implicita y/o
procedimental®®

Lenguaje. Los trastornos de lenguaje son numerosos y precoces. Se
altera tanto la comprension como expresion del lenguaje oral y escrito.

La afectacion del lenguaje puede adquirir diferentes grados de intensidad:
anomia, mezcla de palabras, parafasias, ecolalia, mutismo, etc.

No pasa lo mismo con la comunicacion no verbal, que no se deteriora tan
pronto, permitiéndole mantener la comunicacion®.

Praxias. Se trata de una incapacidad de realizar movimientos finos y de
forma coordinada, cuando existe una indemnidad del sistema neuromotor
y de la comprensién. Aparecen apraxias ideomotrices con dificultad de
repetir movimientos, gestos y para el vestido, apraxias constructivas
(dibujo de objetos) y finalmente apraxias deglutorias y acinesia completa.
Gnosias. Este trastorno consiste en una incapacidad para reconocer los
estimulos u objetos que le llegan a través de los érganos de los sentidos,
sin afectacion del mismo. Principalmente aparece agnosia visual y en
estadios mas avanzados, prosopagnosia (incapacidad de reconocer
caras conocidas) *°.

Orientacion Temporo-Espacial. La desorientacion temporal suele ser un
factor de deterioro precoz. Posteriormente se afecta también la
orientacion en espacio, llegando a la desorientacion completa.

Atencién. La merma en el proceso de atencion conlleva a la falta de
concentracion ante diferentes tareas, asi como a la facil distraccion a la

que se ven expuestos estos sujetos.
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Céalculo. Es una de las funciones de afectacion precoz. Se deteriora
inicialmente el calculo mental y mas tardiamente el escrito.

Ejecucion. Se trata de la capacidad para realizar actos de una forma
secuencialmente coherente segun ordena el pensamiento. En estos
casos hay incapacidad para los mismos (ejemplo, abrir o cerrar una
puerta).

Pensamiento / Juicio / Abstracciéon. Es la capacidad que poseen los
sujetos normales para enfrentarse a diferentes situaciones, dando
respuestas adecuadas a las mismas. Este déficit provoca que elijan
respuestas poco sensatas 0 insensatas frente a situaciones no
especialmente complejas.

Adoptan comportamientos inapropiados para el lugar y momento en el

que se encuentran.

5.2 SINTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLOGICOS DE LAS

DEMENCIAS

Los expertos indican que es uno de los sintomas peor soportados por el
entorno del paciente y constituye un factor prondstico para la
institucionalizacion®®. Aproximadamente un 80% de los enfermos con
demencia presenta estos sintomas en algiin momento de su evolucién®.

En algunos casos su presencia dificulta el diagnoéstico, pero en otros
ayuda a la diferenciacion del tipo de demencia. Por ejemplo, en la

degeneracion lobular frontotemporal son mas comunes las conductas
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sociales desinhibidas, alteraciones de la conducta alimentaria o sexual,
compulsiones, comportamientos estereotipados y apatia®.

En la demencia con cuerpos de Lewy son frecuentes los sintomas
psicoticos, en especial las alucinaciones visuales. El trastorno de
conducta asociado a la fase REM del suefio, es tipico en la demencia
asociado a la enfermedad de Alzheimer y en la demencia con cuerpos de

42,43

Lewy

Las personas con demencia son vulnerables a los cambios en su entorno,
lo que puede empeorar tanto los déficits cognitivos como los sintomas

conductuales y psicolégicos™.

En los delirios o ideas delirantes existe una pérdida del contacto con la
realidad. Su frecuencia varia cifrAndose entre un 10% y un 73%. La
alucinaciones pueden llegar a presentar tasas entre el 15-50 %, con
mayor predominio de las visuales, seguidas de las auditivas. El
vagabundeo o erratismo, aumenta por las noches como consecuencia de
la desorientacion nocturna y constituye una fuente de riesgos apreciables
en forma de caidas, accidentes, etc.; asi como un foco de estrés de los
cuidadores y familiares. Aparece en torno al 60 % de los dementes®.

La inquietud o agitacion psicomotriz, que a veces se acompafia de otras
alteraciones que las aumenta como ansiedad, insomnio, etc., aparecen en

fases intermedias y avanzadas de la enfermedad.
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La agresividad puede ser verbal o bien fisica contra el entorno o contra si
mismos. Aparece en cualquier fase de la enfermedad, aunque
probablemente sea mas tipica de la fase intermedia o0 moderada. Suele
originar graves problemas en el manejo de estos pacientes, hasta el punto
que constituye el primer determinante de instucionalizacion®,

Los trastornos del comportamiento sexual son usuales, oscilando su
frecuencia entre el 60% y el 80% *°.

Los trastornos del comportamiento alimentario pueden ir desde la

anorexia extrema a la bulimia mas compulsiva®.

La depresion es muy frecuente en el curso de la EA, segun un trabajo de
Wragg aparece entre el 40 y el 50% de estos pacientes. Son también
mas frecuentes en las fases iniciales de la enfermedad, y de caracter

recurrente *,

No obstante, una dificultad afiadida para su diagnéstico es la posible
interpretacion de los sintomas de apatia, trastornos del suefio o la
agitacion, como parte del proceso demenciante. Debemos diferenciarlo de
los trastornos depresivos, que aparecen en un 10-20% de los pacientes,

respecto del 40-50% de aparicién del &nimo depresivo *°.

5.3 SINTOMAS FUNCIONALES

La evidencia médica refiere que la alteracion funcional tiene un origen

multiple y parece relacionada, en parte, con las alteraciones cognitivas,
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conductuales, perceptivas y motoras, que sin duda influyen en la

capacidad de la persona para desarrollar las actividades diarias*®.

A medida que avanza la enfermedad comienza la aparicion de trastornos
motores que les dificultan para valerse por si mismo en actividades de su
vida diaria , también parecen trastornos extrapiramidales especialmente
rigidez, inexpresividad, hipocinesia, bradicinesia, acinesia, actitud en
flexion, lateralizaciones, temblor de reposo, temblor de accion, discinesias
cefélicas, bucolabiales y bucolinguales, mioclonias, marcha torpe, pérdida
de equilibrio, etc. Esta sintomatologia puede verse en ocasiones
acentuada por el uso de farmacos como los neurolépticos,

benzodiazepinicos y otros®.

En el curso del sindrome demencial progresa el deterioro, tanto a nivel
cognitivo como conductual, llegando a una dependencia absoluta para
las actividades de la Vida Diaria (AVD), considerandose como la fase
terminal de la enfermedad. En esta etapa comienza a aparecer las
complicaciones de la enfermedad, las mas frecuentes se deben a su
inmovilidad, a los trastornos en la deglucion, suelen presentar delirium,
crisis comiciales, lesiones cutaneas e infecciones bucodentales, urinarias
y sobre todo respiratorias, siendo éstas ultimas, la principal causa de

muerte en las fases terminales de los pacientes con demencia®.
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6. DIAGNOSTICO

El proceso diagnostico es clinico y suele partir de una sospecha de
deterioro cognitivo, ya sea por parte del propio afectado, de algun familiar

o del equipo de atencion primaria®’*®.

Es necesario descartar otras posibles causas de deterioro cognitivo antes
de hacer un diagnostico de demencia. Es importante diferenciar la
demencia de procesos que, pudiendo parecer demencia, no lo son. Entre
ellos, por su frecuencia y dificultad diagnostica, se destacan los
siguientes™’:

— Envejecimiento normal - Deterioro cognitivo ligero. Diferencias
entre la Normalidad Cognitivo - Funcional, el Deterioro Cognitivo
Ligero (DCL) y la Demencia.

— Depresion.

— Delirio.

— Efectos de farmacos.

En la anamnesis y la exploracion hay que recoger toda la informacion
necesaria para saber si el paciente cumple los criterios clinicos de
demencia y de sus subtipos®. Los criterios méas utilizados son los del
DSM-IV (manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales de la
American Psychiatric Association, 1994) :

1. Deterioro de la memoria a corto (5 minutos) y largo plazo (hechos,

fechas, personas conocidas en el pasado).
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2. Al menos una de las siguientes alteraciones cognitivas:
A) Afasia: alteracion del lenguaje (comprender, denominar).
B) Apraxia: deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades
motoras a pesar de que la funcion motora esta intacta.
C) Agnosia: fallo en el reconocimiento o la identificacion de objetos
a pesar de que la funcién sensorial esté intacta.
D) Alteracion de la capacidad constructiva (ejecucion): planificar,
organizar, secuenciar y abstraer.
3. Repercusion significativa en las actividades laborales y/o sociales.
4. Debe suponer un declive o merma respecto a un nivel de
funcionamiento previo.
5. Los déficits no aparecen exclusivamente en el transcurso de un
delirium, aunque éste puede superponerse a la demencia.
6. Etiologicamente relacionada con una causa organica o a los efectos
persistentes de una sustancia (incluyendo exposicion a toxinas) o una

combinacion de ambas.

También contamos con los criterios diagnosticos de la décima revision de
la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10, OMS 1992-1993) :
1. Deterioro de la memoria:
a. Alteracion para registrar, almacenar y recuperar informacion
nueva.
b. Pérdida de los contenidos amnésicos relativos a la familia o

al pasado.
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2. Deterioro del pensamiento y razonamiento:

a. Demencia es mas que dismnesia.

b. Reduccién en flujos de ideas.

c. Deterioro en el proceso de almacenamiento de informacion.

d. Dificultad para prestar atencion a mas de un estimulo a la
vez (p. ej.conversacion pluripersonal).

e. Dificultad para cambiar el foco de atencibn (1 y 2
demostrados por  exploracion psicopatolégica vy
testimoniadas por informante).

3. Interferencia en la actividad cotidiana.
4. Conciencia clara. Posibilidad de superposicién delirio/demencia..

5. Sintomas presentes al menos durante 6 meses.

Para la enfermedad de Alzheimer se utilizan habitualmente los del
National Institute of Neurologicaland Communicative Disorders and Stroke
y de la Alzheimer's disease and Related Disorders Association
(NINCDS/ADRDA)*°, que estratifican la precisién diagnéstica con el
grado de posible, probable o definitiva. En cambio para la demencia
vascular, los criterios mas usados son los del National Institute of
Neurological Disorders and stroke/Association Internationale pour la

Recherche et 'enseingement en Neurosciences (NINDS/AIREN) *>°%,
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No existen criterios clinicos ni neuropatologicos para el diagndéstico de
demencia mixta, la NINDS/AIREN la clasifica como demencia por
enfermedad de Alzheimer asociada a enfermedad cerebrovascular 2.

Los criterios diagndsticos para demencia probable o posible asociada a la
enfermedad de Parkinson fueron definidos por consenso por el grupo de

expertos de la Movement Disorder Society en 2007 3.

Los datos obtenidos mediante la anamnesis, exploracién clinica y
neuropsicolégica nos permitirdn hacer un diagndéstico sindromico y a
partir de éste, continuaremos el estudio mediante las pruebas

complementarias pertinentes 2.

Anamnesis y entrevista clinica

En la anamnesis es importante contar con una fuente de informacién
proxima al paciente. Con este fin se han disefiado varios cuestionarios
para el informador, como la escala Blessed o el IQCODE (cuestionario

informativo sobre la declinacién cognitiva en los ancianos)*.

La anamnesis tratara de buscar signos o sintomas de deterioro cognitivo:
memoria, orientacion en tiempo y en espacio, alteraciones del lenguaje,
problemas para llevar a cabo acciones motoras 0 que requieran una
planificacion o una secuencia.

Se debe interrogar por cambios en la personalidad o en el

comportamiento habitual. El interrogatorio incluira los antecedentes
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familiares de demencia o de otras enfermedades neuroldgicas, las
enfermedades padecidas, la toma de medicacion (una historia
farmacoldgica y de otros toxicos detallados), asi como sus habitos y
estilos de vida. Es imprescindible realizar la recogida de toda esta

informacion con el paciente y un informador fiable“®.

Exploracién neuropsicoldgica

La exploracion neurolégica, en fases precoces de una demencia, suele
ser normal, si bien puede poner de manifiesto alteraciones que orientan
hacia una etiologia concreta (signos extrapiramidales, alteraciones

oculomotoras, apraxia de la marcha, etc.)>.

Los tests pueden evaluar la funcién cognitiva de una forma global o bien
por dominios cognitivos, pudiendo determinar el grado y evolucion del
deterioro. Diversos estudios recomiendan que el diagnostico de
demencia se realice tras una valoracion global del paciente que incluya
una evaluacion cognitiva objetiva formal con instrumentos

estandarizados®>**°,

Los tests cognitivos se pueden clasificar en pruebas breves de cribado,
pruebas simples que evalian uno o varios ambitos cognitivos y estan
disefiados para efectuar una evaluacion clinica rapida por personal no
especializado; pruebas de evaluacion general breve-intermedia y pruebas

especificas, que son sensibles para detectar y caracterizar alteraciones

58



Jiménez Palomares, M Contextualizacion del estudio

cognitivas sutiles, pero han de ser administradas por personal
especializado. Suelen facilitar la diferenciacion entre las alteraciones
propias de la edad, las disfunciones cognitivas leves y las disfunciones
cognitivas propias de la demencia, por lo que son especialmente Utiles en

fases de deterioro cognitivo incipiente >*°.

Diferentes investigaciones recomiendan la realizacion de estudios
neuropsicolégicos completos mediante test normalizados y validados para

los casos iniciales o cuestionables de demencia: 48495458

Pese a la gran utilidad de los test neuropsicolégicos, no son una
herramienta suficiente para el diagndstico de las demencias y han de ser
interpretados como un complemento a otras estrategias de diagnéstico>>.
En sujetos con quejas cognitivas, la guia de la Academia Americana de
Neurologia recomienda, para monitorizar el grado de deterioro cognitivo,
la aplicacion de pruebas de cribado de cognicion global, baterias
neuropsicolégicas, instrumentos cognitivos cortos, focalizados en
aspectos concretos de la cognicion 'y ciertos cuestionarios
estructurados®.

Dicha guia considera las pruebas de cribado cognitivas globales utiles
para la deteccion de demencia en poblaciones con alta prevalencia de
deterioro cognitivo. Dentro de estas estan °":

e El Minimental State Examination (MMSE).

e Test breve del estado mental (Short Test of Mental Status) .
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e El cribado de alteracion de memoria (Memory Impairment Screen,

MIS).

Entre los cuestionarios basados en el informador se consideran Utiles el
IQCODE , el Clinical Dementia Rating y la escala de Blessed Roth 37,
Otras guias recomiendan el uso de la Global Dementia Scale (GDS) o el

Functional Assessment Staging (FAST) >’

como escalas globales para
graduar el nivel de deterioro cognitivo®®.

Asimismo, la gufa de la Sociedad Espafiola de Neurologia *® recomienda
la exploracion neuropsicoldgica mediante pruebas de evaluacién general
del tipo breve-intermedia como la Alzheimer’s Disease Assessment Scale
(ADAS), la Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly
(CAMDEX) o el test Barcelona abreviado (TBA) , cuando se pretende
realizar una evaluacion que incluya las areas neuropsicolégicas mas
importantes en un tiempo razonable.

También recomienda la evaluacion sistematica de sintomas
neuropsiquiatricos, bien a través de una anamnesis semiestructurada o
mediante escalas estandarizadas como el Neuropsychiatric Inventory

(NPI), el Behavioral Symptoms In Alzheimer's disease, escala de

depresion geriatrica o la escala de depresion de Hamilton, etc.
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Valoracion de la repercusion funcional.

Se recomienda asimismo la evaluacion funcional sistematica del sujeto
con un observador fiable, bien a través de cuestionarios estandarizados o
de una entrevista semi-estructurada y su gradacién funcional global **.
Como cuestionarios de valoracion funcional utiles se citan el Functional
Activities Questionnaire (FAQ), Instrumental Activities Of Daily Living scale
(IADL), Interview For the deterioration of Daily Living In dementia (IDDD),
Bayer Activities Of Daily Living scale (BAYERADL), Informant
Questionnaire On Cognitive Decline in the Elderly (test Del informador)
(IQCODE), indice de Barthel, indice de Katz,Rapid Disability Rating Scale
(RDRS-2) y la Blessed Dementia Rating scale (BDRS),sin priorizar unos

sobre otros*>4748,

Entre las escalas de evaluacion global se destaca la Global Deterioration
Scale (GDS), la Functional Assessment Staging (FAST) y la Clinical

Dementia Rating (CDR).

7. PRONOSTICO

La evidencia médica indica que la expectativa de vida de un paciente con
demencia es muy variable en funcion de la edad de comienzo, causa,
momento del diagndstico, patologia asociada, etc... La media para las

demencias tipo EA es de 4-10 afios*"®*,
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Para evaluar el diagnostico evolutivo y determinar el momento en que se
encuentra el enfermo afectado por un sindrome de demencia,
independientemente de la etiologia que lo ocasiond, existen diversas
escalas, siendo la Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS) ®* la que
tiene un mayor consenso. Esta escala fue disefiada inicialmente para
estadificar la enfermedad de Alzheimer, aunque se ha empleado también

en diferentes etiologias.

Establece siete estadios en la evaluacion del sindrome: GDS 1 deterioro
cognitivo muy leve, GDS 2 deterioro cognitivo leve, GDS 3 deterioro
cognitivo moderado, GDS 4 deterioro cognitivo moderado-grave, GD 5
deterioro cognitivo severo, GDS 6 deterioro cognitivo grave y GDS 7
deterioro cognitivo muy grave.

La escala anterior suele utilizarse complementada con la escala auxiliar

FAST.

En el estudio de Volicer ® se diferencian cuatro fases en la evolucién del
sindrome demencial:

— Fase leve, caracterizada por trastorno de la memoria, alteraciones
de la personalidad y desorientacion espacial, afasia, apraxia,
confusién agitacion e insomnio.

— Fase moderada que cursa con afasia, apraxia, confusion agitacion

e insomnio.
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— Fase severa, donde aparece mayor resistencia, incontinencia,
dificultades en la ingesta de alimentos y deterioro motor.
— Fase terminal ,donde permanecen encamados, disfagia, mutismo

e infecciones interrecurrentes.

8. TRATAMIENTO

Los datos obtenidos en la revision bibliografia realizada nos indican que
en el momento actual no se puede hablar de tratamiento curativo de las
demencias degenerativas en ninguna de sus fases. Los medicamentos
disponibles en la actualidad modifican los sintomas, pero no curan la

enfermedad ni evitan su progresion®®.

Por este motivo debemos atender a una vision biopsicosocial en la cual
distinguimos entre tratamientos farmacologicos y no farmacoldgicos

(TNF).

Los tratamientos farmacolégicos y las TNF han de estar basados en el
método cientifico, es decir, deben ofrecer intervenciones con resultados
positivos predecibles. Los tratamientos farmacologicos y las TNF, por
tanto, enriquecen y aportan racionalidad a los cuidados de la persona o

paciente individual .

Los tratamientos farmacoldgicos forman parte del tratamiento meédico,

mientras que las TNF pueden ser ejecutadas por personal no médico.
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Olazaran y colaboradores en el 2007 proponen un modelo de
tratamiento dindmico, en el que los cuidados engloben todos aquellos
tratamientos que demuestren eficacia y seguridad en estos tipos de

pacientes®.
8.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En el tratamiento farmacologico del sindrome demencial se distingue
entre tratamiento especifico de la demencia y tratamiento de los sintomas

conductuales asociados a la demencia®®:

Tratamiento especifico. En la actualidad se utilizan algunos farmacos
gue pueden atenuar algunas alteraciones de la esfera psicologica y
conductual:
¢ Inhibidores de la acetil colinesterasa (IACE): se han mostrado
beneficios respecto a placebo en el tratamiento de la enfermedad

de Alzheimer leve a moderada®’°%°°%®

, en el tratamiento de la
demencia vascular de leve a moderada, en la demencia por los
cuerpos de Lewy y en la demencia asociada a la enfermedad de
Parkinson.

Memantina. ha mostrado beneficio respecto a placebo en el
tratamiento de la enfermedad de Alzheimer moderada y grave, en

monoterapia o en combinacién con un IACE %8667,
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Tratamiento de los sintomas conductuales asociados a la demencia
(SCPD):  Se utilizan los farmacos mas habituales para la depresion,

ansiedad, insomnio, agitacion y psicosis.

El tratamiento psicofarmacoldgico de la demencia suele plantear una serie
de dificultades que es necesario tener en cuenta como son la frecuente
comorbilidad, polimedicacién, peor cumplimentacién de los tratamientos,
peor tolerancia y mayor numero de efectos adversos, problemas de
absorcion, metabolizacién y eliminacion de los farmacos y las numerosas

interacciones farmacolégicas®®.

8.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

El concepto de terapias no farmacolégicas se viene utilizando desde
hace varias décadas para referirse a intervenciones que, a través de
agentes primarios no quimicos, pretenden mejorar la calidad de vida de
las personas sanas o enfermas. EIl campo potencial de las TNF es muy
amplio: abarca muchas patologias y técnicas de indole fisica, fisico-
quimica, psicosocial, motora y ambiental®.

Entre 2004 y 2006 un grupo de expertos de Europa, América, Asia y
Oceania (NPT Project), trabajé sobre cuestiones de definicion y
taxonomia de las terapias no farmacologias®. Quedando definidas como
“una intervencion no quimica, teoricamente sustentada, focalizada y

replicable, realizada sobre el paciente o el cuidador y potencialmente
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capaz de obtener un beneficio relevante”. La necesidad de definir las

TNF deriva de la necesidad de poderlas prescribir.

Se pueden clasificar, segun la poblacién diana a la que se dirigen, en ®*:

— TNF dirigidas a paciente.
— TNF dirigidas al familiar o cuidador.

— TNF dirigidas al cuidador profesional.

Si nos centramos en las terapias no farmacologicas dirigidas a los

pacientes podemos definirlas y clasificarlas en

Estimulacion cognitiva. Facilitacion general y tematica de operaciones
cognitivas basada en evocacion, relacién y procesamiento.
Entrenamiento cognitivo. Aprendizaje o refuerzo de operaciones
cognitivas especificas.

Rehabilitacion cognitiva.  Aprendizaje o refuerzo de operaciones
cognitivas altamente individualizado, dirigido a mantener o a recuperar
capacidades funcionales o sociales relevantes para el enfermo.

Ayudas externas. Utilizacion de material o dispositivos que sustituyen
alguna de las capacidades cognitivas pérdidas, con el fin de recuperar o
mantener alguna actividad funcional o social relevante para el enfermo.
Entrenamiento AVD. Préactica guiada mediante la minima ayuda
necesaria, ofrecida de forma gradual (estimulo verbal, visual o fisico) de
alguna AVD, con el fin de mantener la mayor autonomia posible en dicha

actividad.
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Reminiscencia. Elaboracion cognitiva y afectiva a partir de
acontecimientos o experiencias del pasado remoto.

Validacion. Combinacién de distintas técnicas (reminiscencia,
orientacion, tacto, etc.) con el fin de empatizar de forma afectiva con el
paciente.

Musicoterapia. Utilizacion de la musica de forma activa o pasiva, dirigida
a estimular capacidades cognitivas, a provocar un refuerzo afectivo y a
mejorar el estado fisico.

Apoyo y psicoterapia. Aprendizaje de estrategias cognitivo
conductuales para soportar el estrés derivado de la pérdida de
capacidades cognitivas.

Intervenciones conductuales. Actuaciones basadas en el andlisis de
los antecedentes y consecuencias de la conducta, con vistas a reforzar
las conductas adaptadas o que generan placer, y a modificar las
conductas que son desadaptadas o que generan sufrimiento.
Intervenciones sensoriales. Utilizacion de estimulos dirigidos a alguno
de los sentidos, con el fin de favorecer las operaciones cognitivas o de

mejorar la afectividad o la conducta.

Ejercicio fisico. Ejecucion guiada (mediante indicacion verbal o por
imitacion) de ejercicio aerobio dirigido a mejorar la resistencia, la
flexibilidad, el equilibrio y la coordinacion.

Estimulacion eléctrica transcutanea. Utilizacion de corriente eléctrica

para facilitar funciones cognitivas, mejorar el suefio o mejorar la conducta.
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Terapia de luz. Utilizacién de luz en distintas frecuencias e intensidades
para conseguir una mejor sincronizacion del ritmo circadiario natural de
suefio y vigilia.

Relajacion. Intervencion de corte fisico y cognitivo dirigida a liberar al
paciente de la tension muscular y de la ansiedad.

Masaje y tacto. Grupo de intervenciones que, a través del contacto
fisico, busca la mejoria afectiva y conductual.

Acupuntura. Perforacién cutdnea mediante agujas gruesas en los
puntos marcados por la tradicibn china, acompafada del uso de

unguentos tradicionales (moxibustién).

Terapia con animales. Utilizacion de animales de compafiia (perros,
gatos, etc.) para motivar al paciente y provocar una mejoria global

(cognitiva, afectiva y social).

Arteterapia. Elaboracion guiada de obras con valor artistico (pintura,
teatro, etc.) adaptada a las posibilidades del paciente, dando prioridad al

refuerzo afectivo.

Terapia recreativa. Propuesta y ejecucion de actividades ludicas
guiadas o supervisadas, ya sea de forma individual o en grupo, con el fin

de provocar una mejoria global (cognitiva, conductual, afectiva y social).

Intervenciones multi-componente para el paciente. Combinacion de
alguna de las anteriores, ya sea de forma “rigida” (p.e., musica y ejercicio

fisico) o disefiada segun las caracteristicas y necesidad del paciente.
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I1.2. ASPECTOS GENERALES SOBRE LA TERAPIA
OCUPACIONAL.

2.1. CONCEPTO Y BREVE RESENA HISTORICA

La Terapia Ocupacional (TO) es una profesion enmarcada en las ciencias
de la salud y la sociedad, que utiliza como medio terapéutico la actividad
significativa o propositiva (ocupacién) dirigida y programada con un fin
preventivo o terapéutico, para facilitar la adaptacién ecoldgica y funcional
de cada persona, sea considerada como un paciente, sea considerada
como un usuario/cliente; y conforma una doctrina especifica centrada en

la Ciencia Ocupacional .

El objeto de estudio de esta disciplina es la ocupacién y se recurre a ella
como instrumento terapéutico. Aunque el concepto de ocupacion es
complejo, lo podemos definir como “el conjunto de actividades del ser
humano encaminadas al logro de objetivos “ .

La ocupacion tiene una habilidad especifica para mejorar y mantener la
organizacion de los sistemas humanos afectados por la enfermedad 2.
Vista desde el angulo de la TO, no solo es un medio, sino una finalidad en
si misma. No analizamos Unicamente la ocupacion propiamente dicha,
sino también el componente humano que conlleva dicha ocupacion y

como éste, durante la actividad, interactia con la propia ocupacion y con

el entorno”®.
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La TO utiliza métodos derivados de varias areas de conocimiento, pero
todos ellos son filtrados a través del paradigma de la ocupaciéon humana,
para dar como resultado un tratamiento de TO .

Las bases del conocimiento de Terapia Ocupacional derivan de las
aportaciones de ciencias como la biologia, la psicologia y las ciencias
meédicas, asi como del propio analisis y estudio de las ocupaciones y su
relacion con los seres humanos. Estas agrupaciones de teorias
constituyen los marcos de referencia tedricos, diferenciandolos
Hagedorn’ en marcos de referencia psicolégicos y fisioldgicos. Dentro de
la propia disciplina existen diferentes maneras de estructurar el
conocimiento cientifico para aplicarlo en situaciones clinicas cotidianas,

los llamados modelos de préactica *°.

Para un mejor conocimiento de las bases y fundamentos que sustentan
nuestra disciplina nos ayudamos del Marco de trabajo para la practica de
Terapia Ocupacional (22 revision), creado por la Asociacibn Americana de
Terapia Ocupacional (AOTA, 2008)’" En él, se recogen las principales
variables que determinan la intervencién del terapeuta ocupacional: por
un lado, las areas ocupacionales, las caracteristicas del cliente y las

caracteristicas del entorno y sus demandas.

El terapeuta ocupacional no solo se fijara en el déficit focal para recuperar

una determinada actividad, sino también en cémo la modificaciéon o
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ausencia de esta actividad afecta a todo el conjunto del quehacer diario

del individuo, asi como a todo su ambiente .

Dentro de los fundamentos tedricos de la T.O debemos hacer especial
hincapié en tres conceptos clave en la disciplina, la ocupacion, la persona

y el entorno’®.

Ocupacion. Se entiende por ocupaciéon al grupo de actividades que tiene
un significado personal y sociocultural para las personas. La ocupacion
estd determinada por la cultura y promueve la participacion en la
sociedad®. Para Gary Kielhofner, la ocupacion es la actividad principal del
ser humano en todas sus vertientes, fruto de un proceso evolutivo que
culmina en el desarrollo de sus necesidades biolégicas, psicolégicas y
sociales’®.

Toda teoria desarrollada gira alrededor del estudio de la ocupacion y su
relacién con la salud del ser humano®. Su importancia es tal, que su uso
como herramienta terapéutica para modificar el estado de salud, es el
elemento que nos distingue claramente del resto de disciplinas
rehabilitadoras, habilitadoras y/o preventivas.

Para la clasificacion y el estudio de las ocupaciones que puede
desempefiar el ser humano, de manera tradicional, la bibliografia ha
optado por una, realizar una division en tres niveles: el autocuidado, la

productividad y / o el ocio y tiempo libre 8.
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Para la utilizacion de la ocupacion como herramienta terapéutica, es
necesario desgranar las actividades y tareas que componen cada
ocupacién para poder emplearlas como método rehabilitador.

Este analisis constituye el razonamiento clinico de los terapeutas
ocupacionales y es la base para adaptar y graduar las actividades
utilizadas en el tratamiento. Se trata de un proceso en el que se calibran
las propiedades intrinsecas de una determinada actividad, tarea u
ocupacion respecto a su utilidad para motivar al paciente y satisfacer sus

necesidades ocupacionales ®*.

Persona. Se interpreta a la persona como sujeto activo en nuestra
intervencidn. Necesitamos la participacion activa de ésta en el
tratamiento. El propio individuo posee un grado elevado de comprension
de lo que la disfunciéon ocupacional implica para él, y de cuéles son los
valores en su contexto cultural y social. Todo tratamiento desde terapia

ocupacional se centraré en la persona’®.

Entorno. ElI ambiente es considerado desde la disciplina como un
instrumento para maximizar la funcion del paciente. Es especialmente
relevante porque podemos afirmar que el comportamiento ocupacional es
siempre un comportamiento medioambiental “®.

Como sefiala Kielhofner "?, la importancia del medio como instrumento

terapéutico radica en que éste puede ser un determinante de la conducta.
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Nuestra intervencidon se orienta, también, hacia la adaptacion y
modificacién del entorno® |, ya que es fundamental para el desempefio

ocupacional®

Las definiciones de TO son muy variadas a lo largo de su historia,
dependiendo del autor, organizacién u organismo, podemos ver como el
concepto de Terapia Ocupacional es diferente en cada una de las
definiciones; aunque todas tienen un punto en comun, la ocupacion con
potencialidad terapéutica.
Definicién de Terapia Ocupacional”:

e Segun la Asociacion Profesional Espafiola de Terapeutas
Ocupacionales (APETO) es “Una profesion sociosanitaria, que a
través de la valoracion de las capacidades y problemas fisicos,
psicolégicos y sociales del individuo pretende, con un adecuado
tratamiento, capacitarle para alcanzar el mayor grado de
independencia posible en su vida diaria, contribuyendo a la
recuperacion de su enfermedad y/o facilitando la adaptacién a su
discapacidad”.

e Si atendemos a la Federacion Mundial de Terapia Ocupacional
(WFOT) es definida como “Una profesion de la salud basada en la
utilizacion de la actividad propositiva para promover la salud y el

bienestar en todos los aspectos de la vida diaria”.
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e Segun la AOTA se define como “El uso de la actividad propositiva o
de intervenciones encaminadas a promover la salud y conseguir

resultados funcionales en el sentido de independencia personal”.

La aplicacion de la actividad ocupacional para la conservacion del estado
de salud y para combatir las enfermedades se ha promovido desde la
antigiiedad. Sin embargo, la reflexion filosofica y el conocimiento cientifico
sobre las propiedades terapéuticas de la ocupacion son mucho mas

recientes 8687

Uno de los impulsores de la TO fue Philippe Pinel, en el
siglo XVIII. Este autor consideraba que la ocupacion debia ser un
elemento esencial en el manejo de los pacientes psiquiatricos.

A partir de su obra, en los siglos XVIII y XIX, se introducen actividades

como la musica, la literatura, el ejercicio fisico y las labores de artesania

en el tratamiento de pacientes con trastornos mentales &’

Es en el siglo XX cuando la TO se instituye como profesién, a partir de la
especializacion de personas procedentes de otras profesiones, como la
enfermeria %,

A principios del siglo XX, Susan Tracy comienza a utilizar las actividades
ocupacionales como método de valoracion del individuo®®. El arquitecto
George E. Barton, tras su experiencia como paciente y como terapeuta,
es quien acufia por primera vez el término de TO, cuando plantea que, si
hay una enfermedad ocupacional, debe haber, una terapia

ocupacional®*°?.
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La TO adopta una forma definitiva con la llegada de Adolf Meyer, gran
defensor de la ocupacion y de la organizacion del tiempo como sucesion

de ritmos .

La TO, que habia nacido ligada al campo de la Psiquiatria, se extiende al
tratamiento de los pacientes con deficiencias fisicas "° a partir de las dos
guerras mundiales, principalmente la segunda %3, Al finalizar esta Gltima,
en algunos paises como Gran Bretafia la poblacién masculina disminuye
notablemente, se necesita que los que han sobrevivido sean
independientes y productivos, pero muchos sufren amputaciones y otras
lesiones fisicas, junto a alteraciones psicolégicas debidas al trauma
bélico. En este contexto surge la figura del terapeuta ocupacional dentro

del equipo rehabilitador’.

En nuestro pais comienzan a impartirse cursos de formacion para
terapeutas ocupacionales en la década de los sesenta. En 1964, por un
decreto del Ministerio de Gobernacion, se crea la Escuela Nacional de
Terapia Ocupacional *.

En 1967 la Escuela de Terapia Ocupacional se adscribe a la Escuela
Nacional de Sanidad. A partir de 1990, al entrar en vigor el Real Decreto
1420/1990, se implantan los estudios de TO con rango universitario®.

La Universidad de Zaragoza es la primera en impartir la Diplomatura en

Terapia Ocupacional, en el curso 1991/1992 ™,
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Desde que en el 1990 se aprobo los estudios universitarios de Terapia
Ocupacional, las ensefianzas de la misma han aumentado por todo el
territorio, habiendo cada vez mas Comunidades Autbnomas que imparten
esta disciplina. Aspecto que pone de manifiesto la expansién que la

Terapia Ocupacional esta teniendo”’.

2.2 TERAPIA OCUPACIONAL EN LAS DEMENCIAS

El colectivo de las personas mayores es una parte de la poblacion
especialmente sensible a la disfuncién ocupacional 2.

El proceso de envejecimiento conlleva la aparicion de una fragilidad
ocasionada por la disminucion de la reserva fisiolégica del organismo y
los cambios en los sistemas anatomofisiolégicos, que es suficiente para
provocar un principio de deterioro funcional. Si éste progresa, lleva a la
persona a una situacién de vulnerabilidad que requiere la utilizacion de
servicios socio-sanitarios. Si estas necesidades no son cubiertas, se

produce la dependencia, que, mas tarde, puede llevar a la

institucionalizacion y finalmente, al fallecimiento®.

En la encuesta sobre las condiciones de vida de las personas mayores
desarrollada por el IMSERSO %1% en el afio 2006 puede observarse que
un 24,9% de la poblacion mayor espafiola tiene problemas y precisa
ayuda en las actividades cotidianas. Tres de cada cuatro mayores no
tienen limitaciones y son perfectamente autbnomos para su vida personal

y el mantenimiento de su hogar.
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De ese 24,9% de poblacibn mayor con problemas que precisa ayuda,
puede estimarse que 3,3% tienen una dependencia grave o completa, el
5,2% presentan una necesidad de ayuda moderada y el 16,5%, leve o

ligera®%,

La relacion entre geriatria y terapia ocupacional y la proliferacion de
centros de atencion a personas mayores ha contribuido a que la atencién
a las personas mayores sea el campo de mayor insercion laboral de los
terapeutas ocupacionales’®.

El estudio realizado por la Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y
Acreditacion *** en el afio 2004 sobre la insercién laboral de los titulados
en terapia ocupacional asi lo demuestra.

Este estudio revela que, en Espafia, una parte importante de los
terapeutas ocupacionales (37,7%) trabajan en el campo de la geriatria,
seguido por el campo de la salud mental y el de la discapacidad fisica

(14,2 y 12,6%).

La terapia ocupacional concibe a la persona mayor como un miembro
activo y participativo en su entorno social, cultural y espiritual. El principal
objetivo es mejorar la capacidad de las personas mayores para realizar
actividades de la vida diaria. La TO puede dar cobertura a las personas
mayores con discapacidades fisicas, disfuncion social o en situacion de

riesgo de desarrollarla. Si fuera necesaria la institucionalizacion, el
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terapeuta ocupacional puede mantener y mejorar la funcionalidad e

independencia tanto fisica como cognitiva’®.

En el campo de las demencia, el terapeuta ocupacional trata de retrasar el
deterioro cognitivo y potenciar las capacidades residuales, con el fin de

conseguir el mayor grado posible de autonomia para el paciente y mas

calidad de vida, tanto para él como para su familia'%%%,

106-116

Muchos son los estudios gue han intentado, en esta Ultima década,

probar los efectos y beneficios de la terapia ocupacional en el campo de

las demencias. Algunos enfocados al tratamiento en la

d109,111,112,114,115,117-119

comunida y otros en las

instituCionele?,108,110,116,120,121—124.
Hay autores que se centran solamente en los pacientes con

107,108,110,121-123

demencia y otros en la importancia de entrenar a los

cuidadores en el manejo de los problemas diarios de este sindrome ***

115,118,120

Si tenemos en cuenta el nivel de deterioro , la mayoria de las
investigaciones sobre la Terapia Ocupacional se centran en personas

con demencia leve y/o moderada®'#**>117:118

sin especificar la tipologia
del sindrome, constando lo que dice un estudio Baldelli MV et al. *?° en el
2007 , que independientemente de la etiologia del sindrome, un

programa terapéutico diario de T.O recupera la capacidad funcional

residual de los pacientes y garantiza el mayor nivel de autonomia.
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La intervenciéon de Terapia Ocupacional, segun indica la evidencia
cientifica, se puede hacer de manera grupal o individualizada, pero
teniendo en cuenta un estudio reciente de Lam LC et al **° del 2010 se
aboga por el uso de una intervencion individualizada y realizada segun las

necesidades y capacidades de cada uno de los pacientes'® 8,

Las éareas fundamentales que abordan muchos de estos estudios son, el

uso de la T.O para la mejora de la independencial®®09112114.115
. " 122,124 . . . . .

capacidades cognitivas , disminuciébn o manejo de los problemas

conductuales®®*?:123 disminucion de la carga del cuidador y mejora de la

Calidad de Vida 111,112,114,118,119

2.3 ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Las actividades que los seres humanos hacen cotidianamente, como el
aseo, vestido o desplazarnos de un lugar a otro han sido, desde los

inicios de la Terapia Ocupacional, objeto de interés para esta disciplina™®*.

Cuando los profesionales de terapia ocupacional trabajan con pacientes,
ellos consideran los diferentes tipos de ocupaciones en los cuales éstos
pueden involucrarse. Ordenando estas actividades u ocupaciones en
categorias llamadas “areas de ocupacion”: actividades de la vida diaria,
actividades instrumentales de la vida diaria, descanso y suefio,

educacién, trabajo, juego, ocio y participacién social **°.
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La Asociacién Americana de Terapia Ocupacional *?° elaboré la primera
definicion de actividades de la vida diaria como "Los componentes de la
actividad cotidiana comprendidos en las actividades de autocuidado,
trabajo y juego/ocio”. Méas tarde, Reed y Sanderson'*’ las definirian “como
las tareas que una persona debe ser capaz de realizar para cuidar de si
mismo independientemente, incluyendo el cuidado personal, la

comunicacion y el desplazamiento”.

Ann Catherine Trombly'?®

enfatizo el valor que tienen las mismas para el
desempeiio de los roles personales y profesionales ; otros autores como
Pedretti*®® 1981y Mosey **° 1986 coinciden en considerar las actividades
de la vida diaria como “las tareas de mantenimiento personal, movilidad,
comunicacién, el manejo del hogar, que capacitan al individuo a lograr la

independencia en su entorno” ***.

Con los avances, en los afios 80, se amplia el concepto, contemplando
no solo las actividades personales de independencia personal sino
también aquellas que permiten tener independencia econdémica y
autonomia en otros ambitos cotidianos como las actividades de
participacion social, comunitaria y ludica, aspecto que culminé en la
década de 1990, con la division en actividades basicas e instrumentales

de la vida diaria®®.
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Teniendo en cuenta el Marco de trabajo de la Terapia
Ocupacional***podemos definir y clasificar las actividades de la vida diaria

en:
AVD basica
“Actividades que estan orientadas al cuidado del propio cuerpo”.
e Bafarse, ducharse- obtener y utilizar suministros
e Cuidado del intestino y la vejiga
e Vestirse
e Comer
e Alimentacion
e Movilidad funcional
e Cuidado de los dispositivos de atencién personal.
e Higiene y arreglo personal-Obtener y usar suministros.
e Actividad sexual.
e Aseo e higiene en el inodoro
ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD)

Actividades de apoyo a la vida cotidiana en la casa y en la comunidad,
gue a menudo requieren mas interacciones complejas de las utilizadas en

las actividades de auto-cuidado utilizadas en las AVD:
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Cuidado de los otros.

e Cuidado de mascotas.

e Facilitar la crianza de los nifos.

e Gestion de la Comunicacion.

e Movilidad en la comunidad.

e Uso de la gestidn financiera.

e Gestion y mantenimiento de la salud.

e Establecimiento y gestion del hogar.

e Practica de la religién- Participar en la religion.

¢ Mantenimiento de la seguridad y responder a la emergencia.

e Compras.

Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) se caracterizan por ser
universales, estar ligadas a la supervivencia y condicion humana, a las
necesidades basicas, estar dirigidas a uno mismo y suponer un minimo
esfuerzo cognitivo, automatizandose su ejecucion tempranamente
(alrededor de los 6 afios), con el fin de lograr la independencia personal.
Mientras que las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)
conllevan un mayor sesgo cultural, estan ligadas al entorno, suelen ser

instrumentales, frente a las primeras que son finalistas, son un medio para
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obtener o realizar otra accidon, suponen una mayor complejidad cognitiva y

motriz e implican la interaccién con el medio*3*.

En terapia ocupacional las AVD tiene un lugar predominante dentro de la
ocupaciéon humana, ya que configuran el sustento de la autonomia e
independencia'®.

Son uno de los aspectos de mayor relevancia para el ser humano y a la
vez, de la intervencion de Terapia Ocupacional en muchos de sus ambitos
de actuacion, ya que posibilitan el desempefio autonomo de actividades
cotidianas que contribuyen a la independencia y a la libertad de accién y

expresion*?*.

Segun la Ley 39/2006 de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencién a las Personas en Situacién de Dependencia , cuando
hablamos dependencia estamos hablando de “el estado de caracter
permanente en que se encuentran las personas que, por razones
derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta
o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial,
precisan de la atencion de otra u otras personas o ayudas importantes
para realizar actividades basicas de la vida diaria o, en el caso de las
personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros

apoyos para su autonomia personal’.
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Siguiendo la Legislacion espafiola se define autonomia personal como
‘la capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa,
decisiones personales acerca de cémo vivir de acuerdo con las normas y
preferencias propias asi como de desarrollar las actividades basicas de la

vida diaria **.”

Por lo tanto queda reflejada la relacion que existe entre las actividades de
la vida diaria y los conceptos de dependencia y autonomia personal. Un
déficit en las AVD podra desembocar en una pérdida de autonomia y

generar una situacion de dependencia.

2.3.1 REPERCUSION DE LA DEMENCIA EN EL DESEMPENO DE LAS

TAREAS DE AVD.

El deterioro cognitivo que implica la demencia se expresa normalmente
en una disminucion de las habilidades requeridas para un correcto
desemperio de las AVD. El nimero de actividades, su tipologia y el grado
de afectacion de las mismas varia en funcion de la severidad del deterioro
cognitivo, las condiciones personales y del entorno de la persona

valorada®®,

Las principales repercusiones que pueden tener su origen en las

limitaciones cognitivas, motoras, psicolégicas y conductuales en la

ejecucion de cada una de las actividades son **;
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e COMER Y BEBER: podemos encontrar fallos en las funciones
ejecutivas. La persona no identifica los elementos que necesita
(alimentos, cubiertos, servilletas...) durante las comidas,
desconoce la secuencia de pasos que debe seguir. En estadios
avanzados puede presentar conductas de alimentacion
inadecuadas. Presentan problemas en reconocer y/o alcanzar los
alimentos, cortar o partir la comida, usar los utensilios o llevarse
los recipientes a la boca. Bien sea por problemas de memoria, por
la alteracidn en las agnosias y/o la apraxia.

e HIGIENE PERSONAL RELACIONADA CON LA MICCION Y
DEFECACION: dependiendo del estadio de la demencia suele
estar afectada la capacidad para ir al bafio de forma
independiente; la persona necesitaria supervision, ayuda fisica o
sustitucion maxima para realizar esta tarea. Ayuda para encontrar
y usar el cuarto de bafio. Puede haber casos en que la persona no
manifieste su deseo de utilizar el inodoro para realizar sus
necesidades sino se lo recuerda. Los problemas son en acudir al
lugar adecuado, manipular la ropa, adoptar la postura correcta y/o
limpiarse.

e LAVARSE: puede presentar déficit para reconocer los elementos
necesarios y en el esquema corporal, por lo que no identifica
adecuadamente las partes del cuerpo y necesita supervision o

ayuda fisica dependiendo del avance de la enfermedad. Pueden
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presentar limitaciones perceptivas/sensoriales que le impiden
adecuar la temperatura del agua, correr riesgo de quemaduras y
necesitar ayuda. Pueden presentar dificultades para secuenciar
los pasos del lavado, para alcanzar determinadas partes del
cuerpoy para salir y entrar en la ducha.

e REALIZAR OTROS CUIDADOS PERSONALES: se suele alterar
la capacidad de identificar los objetos y la iniciativa, puede
necesitar supervision verbal y secuenciacion de los pasos de la
tarea. Por alteracion conductual puede rechazar esta actividad,
por lo que, también, puede necesitar supervision. Aun siendo
capaz de realizar fisicamente las tareas de las actividades, puede
necesitar apoyo, aunque este sea verbal, por pérdida de iniciativa
para llevar a cabo su arreglo personal.

e VESTIRSE: suele tener alterada la capacidad para las tareas que
comprenden vestirse y calzarse, secuenciar la actividad y
distinguir el derecho del revés. Si ademas, la persona sufre
limitaciones fisicas, necesitara ayuda fisica parcial o sustitucion
maxima, dependiendo de la movilidad que mantiene conservada.
El estado de rigidez (posicion fetal) al que se puede llegar en las
fases avanzadas va a suponer la necesidad de un apoyo especial.

e MANTENIMIENTO DE LA SALUD: No suele reconocer su propia
enfermedad o déficits, pudiendo ponerse en peligro. Por la falta de

conciencia de enfermedad puede determinar el uso incorrecto de la
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medicacion, llegando incluso a rechazarla, pudiendo llegar a
necesitar supervision constante para esta tarea.

e CAMBIAR Y MANTENER LA POSICION DEL CUERPO: las
limitaciones motoras impiden que la persona pueda cambiar y/o
mantener parcial o completamente su posicion del cuerpo
(alteracibn en la postura). Con la existencia de signos
extrapiramidales, podemos encontrar limitaciones en el recorrido
articular que no permitan realizar diferentes movimientos, que
éstos sean lentos, encontrar dificultad para agarrar o sujetarse a
los reposabrazos o asideros, que los movimientos no sean
precisos, carecer de fuerza y resistencia para permanecer en la
misma postura o realizar transferencias. La existencia de
prosopagnosia dificultard la realizacion de determinados
movimientos al no reconocer las diferentes partes de su cuerpo. Si
posee apraxia, aungque sepa qué tiene que hacer y no posea
alteraciones motoras, no podra realizar los cambios.

e DESPLAZARSE DENTRO Y FUERA DEL HOGAR: debido a
limitaciones cognitivas puede no mantener la capacidad de realizar
desplazamientos dentro y fuera del hogar. Si la persona presenta
desorientacion espacial, puede perderse dentro de su propio hogar
0 no llegar a la zona que pretendia. Si presenta alteracion de la
apraxia de la marcha se dificulta el desplazamiento, puede perder
la iniciacion del movimiento, mostrar torpeza fomentando caidas o

imposibilidad de realizar cualquier movimiento de manera
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voluntaria aunque carezca de limitaciones motoras. Las
alteraciones en la postura y la marcha dificultan o imposibilitan los

desplazamientos en el interior y fuera del hogar.

Realizar tareas domeésticas suele ser una de las primeras actividades en
afectarse. Puede necesitar ayuda fisica de otra persona, por déficit en la
destreza manipulativa, movilidad funcional o deterioro cognitivo, que

impida planificar y organizar las tareas de la actividad.

Las actividades instrumentales son mas complejas que las tareas de
autocuidado, de manera general, se puede destacar que la persona va a
necesitar ayuda para una o varias de estas actividades. A medida que
avanza la enfermedad la frecuencia y el tipo de apoyo ira en aumento,

llegando a la sustitucién maxima®3.

2.3.2. INTERVENCION DE LAS AVD DESDE TERAPIA OCUPACIONAL

La intervencion de las AVD parte de una minuciosa evaluacion de la
persona para detectar los déficits y limitaciones que estan repercutiendo

en su desempeiio.

La evaluacion es un fase clave en el proceso de Terapia Ocupacional
porque establece la direccion para las acciones terapéuticas. Primero es
necesario identificar las actividades en las cuales el desempefio es

deficiente, posteriormente necesitamos saber la causa o las causas de la
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limitacion y conocer las capacidades de la persona para modificar su

desempefio®*?.

La eleccion de las estrategias de intervencion especificas esta guiada, en
gran parte, por el marco o marcos de referencias seleccionados por el

profesional de Terapia Ocupacional.

Los enfoques de intervencion para las limitaciones en el desempefio de

las AVD se clasifican en 4 categorias'®*;

- Enfoque compensacién: el desempefio en las actividades puede
aumentarse mediante una compensacion para limitaciones en las
AVD. Dentro de este enfoque hay tres estrategias:

o Alterar el método de la actividad o tarea.
o Adaptar los objetivos de la tarea.
o Modificar el ambiente.

- Enfoque restablecimiento: Este enfoque se centra en la
intervencién en el nivel del deterioro, con el objetivo de restablecer
las capacidades que son necesarias para las tareas funcionales.
Se puede utilizar las intervenciones para el restablecimiento de
capacidades como fuerza, rango de movimiento, memoria,
atencion...Este enfoque debe permitir trasladar los beneficios
logrados en estas capacidades a tareas funcionales,

incrementando las capacidades y a reduciendo el deterioro.
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- Enfoque educacion: tanto del paciente como de quien se ocupe
de él: instruyendo al paciente o al cuidador y entrenando a los

cuidadores.

Segun la evidencia cientifica, en el campo de las demencias, se ha

optado a utilizar los enfoques compensatorios modificando el entorno o

119,134,135

simplificando las actividades y el enfoque educacional entrenando

a los cuidadores en el manejo de los problemas en las actividades de la

vida diariatt8-136:137,
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11.3. ASPECTOS GENERALES SOBRE
ESTIMULACION COGNITIVA

3.1 CONCEPTO

Los avances en la comprension del funcionamiento de la memoria y las
funciones cognitivas, han facilitado el desarrollo de abordajes mas
especificos para ayudar a mantener o mejorar el funcionamiento cognitivo
y el bienestar de las personas con demencia, principalmente en estadios

tempranos’®.

La importancia que hoy en dia se le da a la deteccion e intervencion
temprana en la atencién a personas con demencia, el entrenamiento y

rehabilitacién cognitiva, se esta haciendo cada vez mas evidente®3®,

Estos abordajes incluyen el entrenamiento cognitivo o reentrenamiento y
la rehabilitacion cognitiva. Términos que en muchas ocasiones se utilizan

indistintamente en diferentes bibliografias.

A pesar de esta utilizacién, son términos que difieren en varios aspectos.

3.1.1. Entrenamiento cognitivo

El entrenamiento cognitivo suele incluir la practica guiada de un conjunto
de tareas estandar disefiadas para reflejar  funciones cognitivas
particulares, como la memoria, la atencién o la solucién de problemas

(funcion ejecutiva)™®®.
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La base de esta intervencion es que la practica tiene el potencial
suficiente para mejorar, o al menos mantener, el funcionamiento en el
dominio particular y que cualquier efecto de la practica se generalizara

mas alla del contexto inmediato del entrenamiento*®.

Las modalidades de la intervencion estan claramente delimitadas por
diferentes investigaciones, hay autores que abogan por el uso de de

sesiones individuales™®*'**, mientras que otros lo hacen por las

142,143-146 147,148

grupales . Se pueden realizar por un familiar 0 con apoyo

de terapeutas.

Para realizar las sesiones de entrenamiento cognitivo se puede utilizar el

I 139,140,147,148

lapiz y el pape 0 mediante nuevas tecnologias como los

ordenadores*®1°!

3.1.2. Rehabilitacion cognitiva

Es un abordaje individualizado para ayudar a las personas con
deficiencias cognitivas, en las cuales los afectados y sus familiares
colaboran con profesionales de asistencia para identificar los objetivos

personalmente pertinentes y crear estrategias para abordarlos'®?.

La base de esta intervencién no estd en mejorar el desempefio en las
tareas cognitivas como tales, sino en mejorar el funcionamiento en el

contexto diario**.
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El uso de esta intervencion se desarroll6 principalmente en personas con
dafio cerebral, el uso en demencias se deriva de diferentes

investigaciones'>**>*,

La rehabilitacion cognitiva se ha definido a grandes rasgos con relaciéon a
la lesion cerebral como , “el uso de cualquier técnica o estrategia de
intervencion que intenta permitir a los clientes o pacientes y sus familiares
convivir, administrar, obviar, reducir o aceptar los déficits provocados por

la lesion cerebral “ **°,

Lo que se pretende es abordar directamente las dificultades que la
persona con demencia y sus familias o cuidadores consideran mas
importantes y se centran en situaciones diarias del contexto de la vida

real*%,

Segln el estudio de Vreese *°

, el abordaje de rehabilitacion cognitiva
para las personas con Enfermedad de Alzheimer, en estadio temprano, es
efectivo. Ademas destaca que las intervenciones deben ser de duracién
suficiente y apoyadas con la participacion de los cuidadores; ademas

deben de ser flexibles para adaptarse a las necesidades individuales de

los pacientes.

Segun otros estudios, la rehabilitacion cognitiva se puede aplicar en la
atencion de personas con demencia mas avanzadas para facilitar el
perfeccionamiento de las habilidades basicas™®, o para disminuir los

comportamientos problematicos *>"%8,
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3.1.3. Psicoestimulacién

Es entendida como el conjunto de estimulos generados por la
neuropsicologia intervencionista con finalidad rehabilitadora’*®. Consiste
en una estimulacion lo mas individualizada posible y adecuada a las

capacidades funcionales residuales'®.

El objetivo de la psicoestimulacion es favorecer la neuroplasticidad
mediante la presentacién de estimulos, debidamente estudiados, que
contemplen las capacidades intelectuales, emocionales, relacionales y

fisicas de forma integral®*.

3.2 BREVE HISTORIA DE LA ESTIMULACION COGNITIVA

La Neurologia es el area médica que tradicionalmente se ha dedicado a
la evaluacion e intervencion de las demencias, ha tenido como objetivo
detener, controlar o ralentizar el progresivo deterioro cognitivo-conductual,

principalmente a través de la farmacologia *°%.

Se ha observado un aumento de los esfuerzos de las empresas
orientados a la creacion de actividades y ejercicios para estimular la
actividad cerebral, tanto de los individuos con deterioro cognitivo como de

la poblacién normal®.
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Estas intervenciones se realizan desde un enfoque cognitivo global del
sujeto, aungque también hay programas reglados que entrenan de manera

exclusiva las alteraciones de la memoria'®+°,

Es a lo largo de los 70 afios cuando surgen diversas técnicas para
abordar el déficit cognitivo que provoca la demencia. Se asumia la
posibilidad de mejorar, mediante intervenciones especificas, el

rendimiento cognitivo de los ancianos que padecen deterioro®.

Las intervenciones de estimulacion centradas en las demencias y mas
concretamente en la enfermedad de Alzheimer , se concretaron en tres
modelos principales: la terapia de orientacién a la realidad (ROT) creadas
por Powel-Proctor y Miller en 1982, las terapias de reminiscencia creadas
por Thorton y Brotchile en 1987 y la terapia comportamental disefiada por

Ylieff en 1989

Los programas de intervencion cognitiva no son nuevos, tienen una larga
tradicién en Occidente’®®. En Espafia hay varios métodos que se estan
utilizando: el programa de Psicoestimulacion Integral (PPI) de Tarraga et

al*®’, el programa Activemos la mente de Pefia —Casanova'®®, El badl de

los recuerdos de AFAL%°

y otros mas. Si afladimos el uso de ordenadores
en estas intervenciones, existen varios programas desarrollados en los

ultimos afios, como el Smartbrain®™ o el Gradior*™.

La psicoestimulacion tiene como finalidad la rehabilitacion vy el
mantenimiento de las capacidades intelectuales. No se trata de aplicar

una sobreestimulacion, sino una estimulacion estructurada y lo mas
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individualizada posible, adecuada a las capacidades cognitivas Yy

funciones de la persona.

No solo puede centrarse en la estimulacion de las funciones mentales,
sino que sera necesario un programa de psicoestimulacion integral donde
se estimule tanto la funcién cognitiva como las capacidades funcionales,

la capacidad fisica y los trastornos del comportamiento.

La estimulacion cognitiva integral parece ser el camino a seguir en el
proceso de intervencion en demencia. Estos programas ha corroborado
su principal eficacia en el campo cognitivo, no tanto en el campo

funcional, conductual y afectivo®’.

Cualquier tipo de intervencién debera ser flexible para adaptarse a las
caracteristicas especificas del paciente. Esto exige por parte de los

profesionales una gran capacitacién*®?.

3.3 USO CLINICO DE ESTIMULACION COGNITIVA EN
DEMENCIAS

El tratamiento farmacologico produce efectos beneficiosos sobre la

cognicion y la conducta de los pacientes con demencia 3.

Desde el trabajo de Diller ™

, las terapias basadas en el funcionamiento
cognitivo han generado gran atencion, pues han conseguido potenciar los

efectos beneficiosos obtenidos con el tratamiento farmacolégico 7.
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Estas intervenciones han logrado enlentecer el declive intelectual "%,
reducir las alteraciones conductuales de los pacientes con demencia'’® y
mejorar la percepcion de la calidad de vida en los pacientes y

familiares®’®.

El fundamento cientifico de este tipo de rehabilitacion se basa en
fundamentos biolégicos muy conocidos % la plasticidad neuronal y la

capacidad de regeneracion neuronal.

Segln diversos estudios 1%

se ha comprobado, aunque de manera
limitada, que las personas mayores diagnosticadas de Enfermedad de
Alzheimer, son capaces de aprender. Esto se debe a la capacidad de las

neuronas lesionadas para regenerarse Yy establecer nuevas

conexiones'®,

Esta plasticidad del Sistema Nervioso existe en el cerebro anciano,
incluso en aquellos que cursan con demencia en fase leve o moderada®®>
187 Se entiende por neuroplasticidad o plasticidad del sistema Nervioso a
la “respuesta que da el cerebro para adaptarse a nuevas situaciones y

restablecer el equilibrio alterado después de una lesién” %8,

El efecto que produce la estimulacion cognitiva es aumentar la reserva
cognitiva mediante el entrenamiento, restaurando capacidades
intelectuales, de tal manera que el deterioro se ralentiza y retarda los

efectos sobre el funcionamiento en la vida diaria del paciente'®.
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La eficacia de estos tipos de programas de entrenamiento cognitivo esta
comprobada en diferentes investigaciones a lo largo del

tiemp0160’177’190‘191.

Las técnicas y estrategias que se utilizan en este tipo de intervenciones

se pueden agrupar en tres modalidades %:

— Restauracion: estimular y mejorar funciones cognitivas afectadas,
incidiendo directamente en ellas.

— Compensacion: cuando la funcion deficitaria no puede ser
restaurada, lo que se intenta es potenciar el uso de diferentes
mecanismos alternativos o habilidades preservadas.

— Sustitucion: se basa en instruir al paciente en diferentes estrategias
gue ayuden a minimizar los problemas derivaos de los disfunciones

cognitivas.

La mayoria de las intervenciones rehabilitadoras de las capacidades
cognitivas son*®? modificacién ambiental, entrenamiento de habilidades o
conductas compensatorias y reentrenamiento directo de las areas

afectadas.

Los pacientes con poca iniciativa 0 que no tienen conciencia de sus
deéficits, responden mejor a las estrategias de modificacion ambiental;
mientras que los pacientes que presentan mayor iniciativa y son
conscientes de las consecuencias sobre sus habilidades, responden
mejor a las intervenciones directas o al entrenamiento de estrategias

compensatorias™®.
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Las areas cognitivas que mas se han visto favorecidas interviniendo

193,194 195,196

, la memoria

directamente sobre ellas son la atencion y el

funcionamiento ejecutivo.

Son multiples los estudios que abordan la rehabilitacion o estimulacion

cognitiva en el campo de las demencias en nuestro pais*’*197-2%0

Son programas basados en la idea rehabilitadora y terapéutica. La
mayoria, de intervencion global e integral sobre todos los aspectos de la
psique humana. Se dirigen a los diferentes niveles del individuo: funcional,

cognitivo, psico-afectivo y relacional 12,
Uno de los programas integrales que disponemos en castellano es él:

Programa psicoestimulacién integral (PP)® : es una estrategia
terapéutica fundamentada en la presencia de neuroplasticidad cerebral y
basado en la neuropsicologia cognoscitiva , en la terapia de maodificacion
de conducta y en el estado biopsicosocial del individuo, con el fin de
mejorar y/o enlentecer el proceso clinico evolutivo a corto y medio plazo

del enfermo con demencia °°.

Las areas cognitivas que aborda son®* : el razonamiento , atencién y
concentracion, lenguaje verbal y escrito, praxias, gnosias, aritmética y
calculo y asociacién — ordenacién. Ademas cuenta con talleres grupales
como psicoexpresion, reminiscencia, cinesiteraopia, terapia ocupacional,

etc .
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Este programa ha demostrado efectos positivos sobre la cognicion en

pacientes con Enfermedad de Alzheimer en fase leve '’
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Il PLANTEAMIENTO METODOLOGICO
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1.1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El estudio surge de la experiencia profesional que, como Terapeuta
Ocupacional, desarrollamos durante 7 afios en el Centro de Mayores
CARE de Céaceres. Aplicando diferentes terapias a pacientes con
demencia, observamos como estas personas mejoraron su rendimiento
ocupacional, destacando entre ellas, la estimulacién cognitiva y la

intervencién de las ABVD sobre las que centramos este estudio.

Nuestra experiencia nos ha servido también para constatar el impacto
que los déficits cognitivos tienen en el rendimiento ocupacional de las
personas con demencias y cOmo esta merma afecta directamente a su

autonomia y nivel de dependencia.

Conocemos por la evidencia cientifica que las personas con demencia

cursan con diferentes alteraciones de las funciones cognitivas*****°

que
son las que caracterizan al sindrome: Alteracion de la memoria, afasia ,

apraxia, agnosia y funciones ejecutivas.

En toda demencia por definicién, independientemente de la etiologia, se
afectan las habilidades cognitivas, se altera la conducta y se pierde
progresivamente la funcionalidad, entendiéndose como tal aquella
capacidad para cumplir o realizar determinadas acciones, actividades o

tareas en la vida cotidiana®®?.
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La Terapia Ocupacional en las demencias, se centra en el uso de la
ocupacion para tratar de retrasar el deterioro cognitivo y potenciar las
capacidades residuales, con el fin de conseguir el mayor grado posible de
autonomia para el paciente y mas calidad de vida, tanto para €l como

para su familial®103203,

Segun la evidencia cientifica sabemos que en pacientes con demencia en
estadios leves o0 moderados la respuesta que da el cerebro para
adaptarse a nuevas situaciones y restablecer el equilibrio alterado

185-187

después de una lesion, existe Se ha comprobado en diversos

181-183

estudios gue las personas mayores diagnosticadas de Enfermedad

de Alzheimer, son capaces de aprender.

El efecto que produce la estimulacidon cognitiva es aumentar la reserva
cognitiva mediante el entrenamiento, restaurando capacidades
intelectuales, de tal manera que el deterioro se ralentiza y retarda los

efectos sobre el funcionamiento en la vida diaria del paciente®.

Por ello, esperamos comprobar si el empleo del programa SADL
(STIMULATION ACTIVITIES OF DAILY LIVING), basado en la
intervencion de las ABVD a través de la estimulacion cognitiva, puede
mejorar el desempefio de los pacientes con demencia en las actividades
basicas de la vida diaria , repercutiendo asi en su nivel de autonomia e

independencia.
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111.2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

1. OBJETIVO GENERAL:

Estimar la eficacia del programa SADL de Terapia Ocupacional basado
en el enfoque restablecimiento de las funciones cognitivas, sobre la

autonomia de las personas con demencia institucionalizadas.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar cdmo el programa SADL afecta a las capacidades
cognitivas.
e Determinar como el programa SADL afecta a la independencia en

las actividades basicas de la vida diaria.
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MATERIAL Y METODO
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IV.1. TIPO DE ESTUDIO

Hemos realizado un estudio experimental entre grupos, por considerarlo
el mas adecuado para probar la eficacia de un tratamiento, en nuestro

caso el programa de intervencién SADL.

Es un ensayo clinico, longitudinal y prospectivo, garantizando el principio
de beneficencia (investigacion bien intencionada) y el principio de

maleficencia (no suponer riesgos excesivos).

El estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de la UEX con fecha de
9 de Octubre de 2012 (Anexo I) y por estar la muestra constituida por
pacientes con demencia, se informé y firmaron el consentimiento

voluntario los representantes legales de los participantes (Anexo II).
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IV.2. POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

1.1 SUJETOS DE ESTUDIO

La poblacion diana fueron personas mayores diagnosticados de

demencias.

La muestra se formd por residentes de los Centros de Mayores Care en
Extremadura (Caceres, Casar de Caceres y Villafranca de los Barros) que

cumplian con los criterios de inclusién que a continuacion se detallan.

1.2 CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Institucionalizado en el centro de mayores al menos desde hace
6 meses.

e Tener diagnostico médico de demencia segun el criterio de
diagnéstico (DSM-1V)?** de al menos 1 afio.

e Ser mayor de 60 afios.

e Puntuacion en el indice de Barthel mayor o igual al 40 %

e Puntuacion en el mini examen cognoscitivo de lobo igual o
mayor a 15 puntos.

e Estar incluido en un programa de intervencion de ABVD de
Terapia Ocupacional en los ultimos 6 meses .

e Consentimiento informado por escrito del tutor legal.
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1.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Graves sintomas psicolégicos o conductuales diagnosticados

por el Médico.
e indice de Barthel inferior al 40%.

¢ No estar dado de alta en un programa de Terapia Ocupacional

en los ultimos 6 meses.
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IV.3. MARCO DEL ESTUDIO.
3.1. TAMANO DE LA MUESTRA

La seleccion de la muestra se realiz6 entre la poblacion accesible, los
residentes de los centros anteriormente mencionados. El periodo de
reclutamiento se llevé a cabo durante los meses de Noviembre a Enero

de 2013, entre un total de 150 residentes.

La muestra quedd constituida finalmente por 59 participantes que
cumplian los criterios de inclusion. Se distribuy6 aleatoriamente mediante
la aplicacion Quick cales de Graphpad Software. Siguiendo este criterio,

la muestra se distribuy6 en dos grupos:

- El grupo control a los que se les practico el tratamiento
convencional de Terapia Ocupacional para la intervencién de las
Actividades de la Vida Diaria.

- El grupo experimental a quienes se la aplicé en programa SADL

para la intervencion de las Actividades de la Vida Diaria.

El estudio se desarroll6 a lo largo de tres meses, de los cuales 5
semanas es de intervencion directa con los usuarios y el resto de

evaluacion.

La fase de tratamiento tiene una duracion de 5 semanas con una
frecuencia de dos dias a la semana (martes y jueves) y una duracion de

45 minutos por sesion.
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El periodo de evaluacion se desglosa en:

— A tiempo cero: se realiz6 la evaluacién previa al tratamiento,
donde de manera individualizada, se observa y valora los déficits
cognitivos y funcionales que presentan cada uno de los usuarios.

— Alafinalizacion del programa: evaluacion a las 5 semanas.

— Evaluacion de seguimiento: evaluacion al mes y medio de finalizar

el tratamiento.

No obstante, independientemente de que los pacientes recibieran una u
otra intervencion, todos siguieron con su tratamiento Médico y de Terapia
Ocupacional habitual, siguiendo el principio de beneficencia y no

maleficencia.

3.2. VARIABLES A MEDIR

La recogida de datos se realiz6 mediante un protocolo ( Anexo lll), donde

guedaron reflejados las variables a estudiar:

Datos epidemiolégicos

= Edad

= Sexo

= Nivel de estudios (sin estudios o incompletos/estudios primarios/
titulacién universitaria)

= Tiempo de institucionalizacién

» Estado civil (casado/soltero/separado/divorciado/viudo)
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» Lugar de residencia (ciudad)

= Apoyo familiar (si/no)

Relacionados con la demencia

»= Afos de diagndstico de la demencia

» Tipo de demencia

Previas a la demencia

= Consumo de tabaco (si/no) frecuencia (cantidad/diaria-semana-
mensual)

» Trastornos conductuales previos

Tratamientos concomitantes

=  Tratamiento Médico

= Tratamiento de Terapia Ocupacional

Variables dependientes

= Estado cognitivo

» Nivel de independencia en Actividades de la Vida diaria.
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3.3. ESCALAS DE VALORACION E INSTRUMENTOS DE

MEDIDA

Para cuantificar objetivamente las variables se emplearon las siguientes

escalas:

e Para valorar el nivel cognitivo
o Global deteroration Scale(GDS)%
o Mini Status Examination (MMSE) version Lobo y cols**®
e Para valorar el nivel de independencia en las actividades de la vida
diaria
|206

o Indice de Barthe

o Escala de Lawton y Brody*”’

Todas las evaluaciones fueron realizadas por un Terapeuta Ocupacional
ajeno al estudio, familiarizado en el uso de las escalas y cegado para los

grupos de intervencion.

A continuacion describiremos de forma resumida cada una de las escalas

utilizadas.
3.3.1 GLOBAL DETERORATION SCALE (GDS)

La Escala Global de Deterioro (GDS), disefiada por Reisberg et al®® en
1982, es una escala ampliamente utilizada, sobre todo en estudios

clinicos.
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La escala GDS gradua la intensidad de la enfermedad de Alzheimer,
aunque también es extrapolable a otros tipos de demencia®®, en 7

estadios clinicos (con unrango de 1 a 7).

Los valores més altos significan mayor grado de deterioro. La asignacién
final del estadio se realiza tras evaluar, mediante entrevista, las

caracteristicas clinicas del deterioro cognitivo en el paciente®®.

GDS-1. Ausencia de alteracién cognitiva, puntuacion en el MEC entre 30
y 35 puntos. Se corresponde con el individuo normal. Ausencia de quejas
subjetivas y ausencia de trastornos evidentes de la memoria en la

entrevista clinica.

GDS-2. Disminucion cognitiva muy leve, se corresponde con el deterioro
cognitivo subjetivo y una puntuacién del MEC de Lobo entre 25 y 30

puntos.

Quejas subjetivas de defectos de memoria, sobre todo en el olvido de
donde ha colocado objetos familiares, olvido de nombres previamente

bien conocidos.

No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en el examen clinico,
no hay defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales y hay

pleno conocimiento y valoracion de la sintomatologia.
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GDS-3. Defecto cognitivo leve, se corresponde con un MEC entre 20y 27
puntos. Primeros defectos claros y manifestaciones en una o mas de

estas areas:

a) El paciente puede haberse perdido en un lugar no familiar.

b) Los comparieros detectan rendimiento laboral pobre.

c) Las personas mas cercanas detectan defectos en la evocacion de

palabras y nombres.

d) Al leer un parrafo de un libro retiene muy poco material.

e) Puede mostrar una capacidad muy disminuida en el recuerdo de las

personas nuevas que ha conocido.

f) Puede haber perdido o colocado en un lugar errébneo un objeto de valor.

g) En la exploracién clinica puede hacerse evidente un defecto de

concentracion.

El defecto objetivo de memoria Unicamente se observa con una entrevista
intensiva. Aparece un decremento de los rendimientos en situaciones

laborales o sociales exigentes.

La negacion o desconocimiento de los defectos se hace manifiesta en el

paciente. Los sintomas se acompafan de ansiedad discreta-moderada.
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GDS-4. Defecto cognitivo moderado puntuacion del MEC entre 16 y 23

puntos. Se corresponde con una demencia en estadio leve.

Defectos claramente definidos en una entrevista clinica cuidadosa en las

areas siguientes:

a) Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y recientes.

b) El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su propia

historia personal.

c) Defecto de concentracion puesto de manifiesto en la sustraccidon

seriada de sietes.

d) Capacidad disminuida para viajes, finanzas, etc.

Incapacidad para realizar tareas complejas. La negacién es el mecanismo
de defensa dominante. Disminucion del afecto y abandono en las

situaciones mas exigentes.

GDS-5. Defecto cognitivo moderado-grave, puntuacién del MEC entre 10
y 19 puntos. Se corresponde con una demencia en estadio moderado. El
paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia. No

recuerda datos relevantes de su vida actual.

Es frecuente cierta desorientacion en tiempo o en lugar. Mantiene el
conocimiento de muchos de los hechos de mayor interés concernientes a

si mismo y a otros. Invariablemente sabe su nombre, y generalmente el
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de su esposa e hijos. No requiere asistencia en el aseo ni en la comida,
pero puede tener cierta dificultad en la eleccion de los vestidos

adecuados.

GDS-6. Defecto cognitivo grave puntuacion del MEC entre 0 y 12 puntos.
Se corresponde con una demencia en estadio moderadamente grave.
Desconoce los acontecimientos y experiencias recientes de su vida.

Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada, pero muy fragmentario.

Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas. Puede tener
incontinencia o requerir ayuda para desplazarse, pero puede ir a lugares
familiares. El ritmo diurno estd frecuentemente alterado. Casi siempre
recuerda su nombre. Frecuentemente sigue siendo capaz de distinguir

entre las personas familiares y no familiares de su entorno.

Cambios emocionales y de personalidad bastante variables, como
conducta delirante, sintomas obsesivos, sintomas de ansiedad, agitacion
e incluso conducta violenta, abulia cognitiva, pérdida de deseos, falta de
elaboracion de un pensamiento para determinar un curso de accion

propositivo.

GDS-7. Defecto cognitivo muy grave, puntuacion de MEC 0 puntos,
impracticable. Se corresponde con una demencia en estadio grave.

Pérdida progresiva de las capacidades verbales.

Inicialmente se pueden verbalizar palabras y frases muy circunscritas; en

las ultimas fases no hay lenguaje, Unicamente gruiiidos. Incontinencia de
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orina. Requiere asistencia en el aseo y en la alimentacion. Se van
perdiendo las habilidades psicomotoras basicas, como la deambulacion.
El cerebro es incapaz de decir al cuerpo lo que ha de hacer.
Frecuentemente aparecen signos y sintomas neurolégicos generalizados

y corticales.

3.3.2 MINI STATUS EXAMINATION (MMSE)

El MMSE es un test de screening y una de las escalas cognitivas-
conductuales mas utilizadas para confirmar y cuantificar el estado mental
de una persona. Fue disefiado por Folstein y McHung en 1975’ con el
propésito de establecer el estado mental y diferenciarlos de los trastornos
organicos en pacientes psiquiatricos.

El Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) es la version adaptada y validada
por Lobo y Col en el 1978 en Espafia del MMSE (Mini-Mental State

Examination) %°°

. Se trata de un test de cribaje de demencias, Util también
en el seguimiento evolutivo de las mismas.
Sus items exploran 5 areas cognitivas:

e Orientacion

e Fijacion

e Concentracién y Calculo

¢ Memoria

e Lenguaje
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El MEC consta de 30 items agrupados en 11 secciones que el clinico
puede administrar al paciente en 5-15 min, con base en las siguientes

indicaciones:

1. ORIENTACION TEMPORAL: esta seccién se compone de 5 preguntas
sobre el afo, la época del afio, el mes, el dia de la semana y el dia del
mes en que se realiza la exploracion, cada una de las cuales puntua O

(error) o 1 (acierto), con una puntuacion que varia de 0 a 5 puntos.

2. ORIENTACION ESPACIAL: se trata de una serie de 5 preguntas,
referentes a coordenadas espaciales tales como el pais, la region, la
localidad y el lugar en que se realiza la exploracion. Nuevamente, se

puntlia cada una de ellas con 0 0 1, con una puntuacion maxima de 5.

3. FIJACION: Consiste en facilitar las instrucciones al paciente de manera
clara y concisa, y a continuacion decir las 3 palabras, con una pausa de
aproximadamente 1 segundo entre ellas. Se anota la respuesta,
concediendo 1 punto por palabra evocada (puntuacion maxima de 3). Si el
sujeto no responde correctamente las 3 palabras al primer intento, se
repiten hasta que sea capaz de retenerlas; sin embargo, sélo se puntuara

el primer intento.

4. ATENCION Y CALCULO: consiste en la tarea de "treses seriados”, en
la que el sujeto debe realizar mentalmente hasta 5 sustracciones

consecutivas de 3 numeros empezando por el 30, facilitdndole un
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contexto concreto (monedas). Se puntla 1 por cada respuesta correcta,

hasta un maximo de 5 puntos.

5. MEMORIA: aqui se evalla la capacidad de retencién a corto plazo del
paciente, pidiéndole que recuerde las 3 palabras aprendidas en la tarea
de fijacion. Se le puede animar o motivar para que responda en caso de
dificultad, pero no estimularle ni facilitarle ayudas en forma de claves o

pistas. Se puntia igual que la tercera seccion.

6. NOMINACION: reconocer y nombrar 2 objetos comunes, tales como un
boligrafo o lapiz y un reloj, los cuales se le muestran de manera fisica y
directa. Cada respuesta correcta se punttia 1, con un maximo de 2 puntos

en esta seccion.

7. REPETICION: esta seccion valora la capacidad del examinado para
repetir con precision una frase con cierta complicacion articulatoria. La
emision de esta frase estimulo debe ser clara y audible en todos sus
detalles. La puntuacion es 1 si el sujeto repite la frase entera

correctamente y O si la repeticion no es exacta.

8. COMPRENSION: esta tarea evalla la capacidad del individuo para
atender, comprender y ejecutar una tarea compleja en 3 pasos. En caso
de que concurra alguna limitacion fisica o motriz que impida al sujeto
utilizar su mano derecha o colocar el papel en el suelo, se puede permitir

gue utilice la mano izquierda o que coloque el papel en la mesa u otra
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superficie accesible. La puntuacion es de O (error) o 1 (acierto) en cada

una de las operaciones que realizar, con una puntuacion maxima de 3.

9. LECTURA: en esta seccion, se evalla la capacidad del explorado para
leer y comprender una frase sencilla (“cierre los ojos"), la cual se le
presenta en una hoja aparte. Solamente se aceptara la respuesta como
correcta (1 punto) si la persona cierra los 0jos; no debe estimularse esta

respuesta.

10. ESCRITURA: se evalla aqui la capacidad del individuo para escribir
una frase coherente. La puntuacion méaxima de 1 punto se concedera
cuando la frase escrita sea comprensible, y contenga sujeto, verbo y
predicado. Se deben ignorar los posibles errores ortograficos y

gramaticales.

11. DIBUJO: esta tarea de copia de 2 pentagonos entrelazados, que se
presentan en una hoja separada, evalla la capacidad visuoespacial del
explorado. Se puntuara con un 1, exclusivamente, cuando el dibujo
realizado represente 2 figuras de 5 lados cada una, entrelazandose para
formar una figura de 4 lados. La falta de interseccion entre los pentagonos

se puntua con 0.
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La puntuacidbn maxima que se puede obtener en la escala es 35 puntos,
desglosandolos de la siguiente manera:

v" 30-35 normal

v 24-29 borderline

v’ 19-23 leve

v' 14-18 moderado

v <14 severo

3.3.3 INDICE DE BARTHEL

El indice de Barthel, también conocido como "indice de Discapacidad de
Maryland, fue publicado en 1.965 por Mahoney y Barthel°®.

Se trata de asignar a cada paciente una puntuacién en funcién de su
grado de dependencia para realizar una serie de actividades basicas. Los
valores que se asignan a cada actividad dependen del tiempo empleado
en su realizacion y de la necesidad de ayuda para llevarla a cabo. Evalla
10 actividades basicas de la vida diaria comer, lavarse, vestirse,
arreglarse, deposicion, miccion, ir al retrete, trasladarse sillon-cama,
deambulacion, subir y bajar escaleras.

El indice de Barthel aporta informacién tanto a partir de la puntuacion

global como de cada una de las puntuaciones parciales para cada

actividad.

Esto ayuda a conocer mejor cuales son las deficiencias especificas de la

persona Y facilita la valoracion de su evolucién temporal.
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La puntuacién total varia entre 0 y 100 (90 para pacientes limitados en
silla de ruedas).

1. Dependencia Total < 20%

2. Dependencia Grave 20-35%

3. Dependencia Moderada 40-55%

4. Dependencia Leve mayor a60 %

3.3.4. ESCALA DE LAWTON Y BRODY

Fue desarrollada en el Centro Geriatrico de Filadelfia, para poblacion
anciana, institucionalizada o no, con objeto de evaluar la autonomia fisica
e AIVD y publicada en 1969%°" |

Es uno de los instrumentos de medicion de AIVD mas utilizado. Su

traduccién al espafiol se publicé en el afio 19932°.

Valora la capacidad de desarrollo de tareas que implican el manejo de
utensilios habituales y actividades sociales del dia a dia, a través de 8
items: cuidar la casa, lavado de ropa, preparacion de la comida, ir de
compras, uso del teléfono, uso del transporte, manejo del dinero y
responsable de los medicamentos.

La informacién se obtiene preguntando directamente al individuo o a su
cuidador principal. Se puntua si el individuo realiza la tarea, no si declara
gue puede hacerla, desde la maxima dependencia (0 puntos) a la

independencia total (8 puntos).
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La dependencia se considera moderada cuando la puntuacion se situa

entre 4 - 7 y severa cuando la puntuacién es inferior a 4.

3.4 PROGRAMA SADL

El tratamiento con el programa SADL en el grupo experimental fue
aplicado por una Terapeuta Ocupacional y un ayudante formado en la

disciplina.

Es un programa de intervencion nuevo, creado para el entrenamiento de
las actividades de la vida diaria, a través de la intervencion cognitiva.
Basado en un enfoque de restablecimiento de las funciones cognitivas
afectadas que estan implicadas en las actividades basicas de la vida

diaria. (ANEXO 1V)

Normalmente la intervencion de las AVD se hace directamente entrenado
cada una de ellas, modificando las tareas implicadas, adaptando el
entorno o simplificando la actividad. Con nuestro programa no
intervendremos directamente sobre ellas, sino sobre los déficits
cognitivos que las provocan. Por ejemplo un déficit en el vestido debido a
un problema de discriminacion de las prendas no la trataremos
simplificando el nimero de prendas de vestir a elegir o adaptando los
armarios con fotografias de cada prenda, sino que tratariamos la agnosia

visual y el déficit de discriminacion visual.

Si los déficits cognitivos afectan a la funcionalidad e independencia de los

pacientes con demencia, la recuperacién o entrenamiento de los mismos
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estaria indicada para intentar restaurar o mitigar el déficit en las
actividades de la vida diaria y por consiguiente mejorar la independencia

de los pacientes con demencia.

Se trataria la raiz del problema (déficit cognitivo) sin tener que intervenir

directamente en el entrenamiento de las actividades de la vida diaria.

Figura 01. Paciente realizando ficha del programa SADL

3.4.1 ESTRUCTURA DE CASA SESION

La secuencia de cada una de las sesiones sera siempre la misma,
variando las actividades, la temética, las funciones cognitivas y las ABVD

a trabajar.
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Cada sesion empieza con una actividad de orientacion temporo-espacial,
continuara con la realizacion de las actividades de cada sesidon y acabara
con una actividad de reminiscencia donde se aplicara lo trabajado a

situaciones reales.

La duracibn de cada sesion es de 45 minutos de tratamiento. Las
actividades son adaptadas a cada uno de los usuarios, siempre teniendo
en cuenta el nivel de dificultad y tolerancia a la actividad. Las sesiones
son individuales para cada uno de los usuarios aunque estén dispuestos

en grupos de trabajo.

Teniendo en cuenta las diferentes guias y programas de estimulacion

161,162
)

cognitiva publicados las funciones cognitivas que hemos

abordado en nuestro programa son:

v Orientacién temporo-espacial.
v' Memoria.

v Atencién y concentracion.

v" Funcion ejecutiva.

v Lenguaje verbal y escrito.

v Praxis.

v' Gnosis.

v' Asociacién y categorizacion.
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Al ser un programa en formato lapiz- papel, de manera secundaria hemos

entrenado diferentes habilidades motoras como:

v" Destreza manual.
v Movilidad de los MMSS .
v" Coordinacion bimanual.

v" Motricidad fina y gruesa.

Teniendo en cuenta el objetivo del programa, hemos abordado los
diferentes problemas de las ABVD a través de la intervencion cognitivas

de las areas mencionadas anteriormente.

Todas las actividades de estimulacion cognitivas estan relacionas con las

actividades basicas de la vida diaria.
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Tabla I. Organigrama de las sesiones

SEMANA SESION SESION

- --

SEGUNDA Orientacion temporo- Orientacion

espacial temporo-espacial
e Atencién/concentracion e Atencion
e Funcion /concentracion
ejecutiva(planificacion) e Memoria
semantica

TERCERA

CUARTA e Orientacioén temporo- e Orientacion
espacial temporo-espacial
e Atencion /concentracion e Atencion
o Lenguaje/ fluidez verbal /concentracion
e Discriminacion
visual

- --
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3.4.2 AREAS DE INTERVENCION

Es dificil determinar qué funciones cognitivas estan intimamente
relacionadas con la dificultad en la realizacion de las Actividades de la
Vida diria, pero si sabemos, segun los diferentes estudios y teniendo en
cuenta los criterios diagndésticos, cuales son las que aparen mas

deficitarias en las demencias.

Para determinar las areas a intervenir nos hemos centrado en aquellas
funciones cognitivas que se deterioran en las demencias y que son

basicamente necesarias para poder realizar las AVD.

La orientacion y atencion se ha entrenado en todas las sesiones ya que
son primordiales para la realizacion de cualquier actividad de la vida
diaria. Las demas funciones cognitivas se han ido trabajando a lo largo de

las 5 sesiones de intervencion.

A continuacion explicamos cada una de las funciones tratadas a través

del programa:

e ORIENTACION TEMPORO-ESPACIAL: sobre el conocimiento del
lugar donde se encuentra, lugares donde realizan las actividades
de la vida diaria, recuerdo de fecha, momentos del dia, horas....

e ATENCION Y CONCENTRACION: aunque son habilidades que se
trabajan y estimulan en muchas de las actividades del programa,
se han abarcado de manera directa con actividades especificas

para ello. Tanto la atencibn como la concentraciéon son necesarios
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para el resto de procesos cognitivos’®* por este motivo son
habilidades que se han trabajado en todas las sesiones.

e MEMORIA: los principales problemas en la memoria que se han
abordado es en la memoria a corto plazo y semantica. Sobre todo
las actividades han ido encaminadas al registro de nueva
informacion, codificacion a través de la asociacion y la
automatizacion de los procedimientos de la vida diaria.

e FUNCION EJECUTIVA: centrada en la capacidad de planificar,
organizar, iniciar y terminar acciones cotidianas, como la resolucién
de problemas.

e LENGUAJE VERBAL Y ESCRITO: principalmente orientado a el
mantenimiento del lenguaje y la comunicacion. Las actividades
abarcan denominacion de objetos cotidianos, fluidez verbal,
lectura, escritura y comprension verbal o escrita .Con el objetivo
gue los pacientes puedan mantener una buena comunicacion y
poder pedir ayuda cuando estén realizando las actividades de la
vida diaria.

e PRAXIS: se denomina praxis a la capacidad de coordinar
movimientos con un determinado fin. Esta habilidad esta muy
presente en las personas con demencia, siendo uno de los
principales problemas a la hora de ejecutar las actividades de la
vida diaria®*?. Las actividades abarcan la apraxia ideatoria

(imposibilidad de manipular objetos reconocidos), ideomotora
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(imposibilidad de realizar gestos simples que no impliquen
manipulacion de objetos) y del vestido.

GNOSIS: principalmente las actividades se han centrado en la
agnosia visual (déficit en el reconocimientos de estimulos visuales).
ASOCIACION Y CATEGORIZACION: entran dentro de la

capacidad de razonamiento.

3.4.3 RECURSOS

Para poder llevar a cabo este programa necesitamos de varios recursos

materiales:

v Sala de exploracion o evaluacion.

v Sala de estimulacion.

v' Material de terapia ocupacional: puzles, relojes, laminas
didacticas, ropa, utensilios de cocina,...

v' Cuaderno de actividades de cada uno de los usuarios.

v Lapices, folios, rotuladores, ceras de colores...

Los recursos humanos que se necesitan son el Terapeuta Ocupacional,

encargado de la planificacién de las actividades y dinamica del programa

y, teniendo en cuenta el volumen de usuarios en cada sesién, un

asistente cualificado e instruido en los objetivos de la Terapia Ocupacional

y de la estimulacion cognitiva, que supervise el desarrollo del mismo y

apoye las instrucciones que el terapeuta dé a cada uno de los usuarios.

133



Jiménez Palomares, M Material y Método

La funcién del ayudante sera meramente de supervision del rendimiento

de los pacientes y solventar las dudas.

Aunque el tratamiento es individualizado y cada usuario hace sus
actividades, estos estaran distribuidos en grupos de no mas de 8

participantes.

Cuaderno de actividades

Cada usuario tiene un archivador con los cuadernos de las actividades a
trabajar en las sesiones, de tal manera que deberan coger cada uno el
suyo. Antes de comenzar con el cuaderno de actividades deberan poner

su nombre.

Cada actividad aparece en forma de lamina donde se especifica el area
cognitiva y la ABVD a abordar; las instrucciones escritas de cémo

realizarlas y los materiales necesarios para la misma. (ANEXO V)

No obstante antes de comenzar el Terapeuta le explica los objetivos que
se pretenden conseguir en la sesién, asi como una explicacion verbal de

cada una de las actividades que van a realizar.
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3.5 EVALUACION ESTADISTICA DE LOS RESULTADOS

Se realiz6 un analisis descriptivo de las caracteristicas y las
medidas basales de los 58 individuos, mostrando su distribucion en el
caso de variables categoricas y medidas de centralizacién, dispersion y

posicion para variables continuas.

Se estudi6 la normalidad de las variables continuas a través de la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se analizaron las diferencias entre los
casos Y los controles en cuanto a sus caracteristicas iniciales mediante
pruebas x* de Pearson y Razén de verosimilitudes (para los casos en los
que al menos un 20% de las casillas de la tabla de contingencia
mostraban una frecuencia esperada inferior a 5), asi como prueba t-
Student para variables continuas normales y prueba U de Mann-Whitney

para variables no normales.

También se comparé el estado cognitivo, la puntuacion y el nivel de
dependencia del Indice Barthel, las dificultades a la hora de llevar a cabo
actividades de la vida diaria y la funcion cognitiva del grupo control frente
al experimental después de la intervencion y en la fase de seguimiento,
todo ello mediante pruebas t-Student, x> de Pearson y Razén de

verosimilitudes.

Finalmente, se analiz0 si los resultados del estado cognitivo
(MMSE) estaban relacionados con el tipo de demencia, el grado de
demencia (GDS) o el tipo de tratamiento de terapia ocupacional.

Analogamente, se investigo la posible relacion entre los resultados a nivel
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funcional (indices Barthel y Lawton) y la gravedad de la demencia (GDS),
asi como entre los primeros y el tipo de tratamiento de terapia
ocupacional. Estos andlisis se llevaron a cabo, tanto en casos como en
controles, a través de analisis de la varianza (ANOVA) en caso de
variables continuas normales y x* de Pearson y Razén de verosimilitudes

en caso de variables categoricas.

Los analisis se llevaron a cabo en IBM SPSS Statistics version 21.
3.6 TRATAMIENTO DE LA BIBLIOGRAFIA

3.6.1 FUENTES BIBLIOGRAFICAS

La revision de la literatura cientifica sobre el tema objeto de nuestro
estudio se realizd en un primer paso en MeSH
Detabase:[http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh], en
un segundo paso en las Guias de Practicas Clinicas National Guideline
Clearinghouse  (http://www.guideline.gov/), Guidelines Finder de
la National Electronic Library for Health del NHS britanico,
(http://rms.nelh.nhs.uk/guidelinesfinder/) y CMA Infobase

(http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp).

Las revisiones sistematicas realizadas como el tercer paso en la
busqueda fue a través de la opcidn “Clinical Queries” accesible desde
la péagina principal de PubMed y en la Cochrane Library

Plus, disponibleen:

http://www.update-software.com/Clibplus/ClibPlus.asp
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Las palabras clave mas importantes empleadas fueron: dementia,

occupational therapy, stimulation y activities of daily living.

2.7.2. CONVENCION DE VANCOUVER

Para tratar las referencias bibliograficas del texto se siguieron las

recomendaciones de la Normativa de Vancouver (Abril. 2011).
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V. RESULTADOS
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V.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO

Un total de 58 ancianos diagnosticados de demencia cumplian los

criterios de inclusion y constituyeron la muestra final.

A partir del mes de Enero de 2013 y durante 5 semanas, el grupo
experimental formado por 28 pacientes, recibieron tratamiento con el
programa SADL para la intervencion de las ABVD y el grupo control
compuesto por 30 pacientes recibieron tratamiento convencional para

la intervencion de las ABVD.

Gréfica 1. Porcentaje de participantes en el estudio

Grupo

m Casos = Controles
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1.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

Formaron parte del estudio un total de 58 individuos basales, 28 (48,3%)
fueron casos y 30 (51,7) fueron controles, teniendo 2 medidas en el
tiempo. La tercera medida se tomO solamente en 39 de ellos, de los
cuales 20 eran del grupo experimental y 19 correspondian al grupo

control, debiéndose las pérdidas al cambio a otros centros .

Se detalla a continuacién los principales datos estadisticos descriptivos

de la muestra.
SEXO

Grafica 2. Porcentaje por sexo

Sexo

= Varon = Mujer
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NIVEL DE ESTUDIOS

Grafica 3. Porcentaje de Nivel de estudios

Nivel de estudios

5,30%_\

® Sin estudios
® Primarios

m Secundarios

EL 87,70% de los ancianos tenian estudios primarios.

ESTADO CIVIL

Gréfica 4. Porcentaje de estado Civil

Estado civil

m Soltero

m Casado

m Divorciado
\ » Viudo

El 63,20% de casos su estado civil era viudo.
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DOMICILIO DE PROCEDENCIA
Gréfica 5. Porcentaje de domicilio de procedencia

DOMICILIO DE PROCEDENCIA
1,70%_\1,70%

m Badajoz
m Caceres
m Madrid

» Toledo

La mayoria, el 60,30% tenian como domicilio previo al ingreso en los

centros de mayores la provincia de Caceres.

APOYO FAMILIAR

Gréfica 6. Porcentaje de apoyo familiar

1,70% Apoyo familiar

mSi = No

La mayoria de los pacientes cuenta con apoyo familiar.
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FUMADORES

Gréfica 7. Porcentaje de fumadores

Tabaco

12,10% 1,70%

= No fumador
® Fumador moderado (20 cigarros/dia)

® Fumador empedernido (40 cigarros/dia)

La mayoria, el 86,20% no fuman ni han fumado.

ANO DE INGRESO EN LOS CENTROS

Grafica 8. Afio de ingreso en los centros.

Afio de ingreso en el centro

m 2008 o antes
® 2009-2010
® 2011-2012

Méas de la mitad de los ancianos llevan en los centros tres afios de

Institucionalizacion.
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TIPO DE DEMENCIA

Gréfica 9. Porcentaje de tipo de demencia

Tipo de demencia

4

3,40% \_5,20%

m Alzheimer
m Vascular
®m Mixta
Cuerpos de Lewys

m Frontotemporal

m Sin especificar

1,70% _— 1

26 casos presentan demencia pero sin especificar tipologia, 14 son de

tipo vascular y 12 Enfermedad de Alzheimer.

TRASTORNOS CONDUCTUALES PREVIOS

Gréfica 10. Porcentaje de trastornos conductuales previos
Trastornos conductuales previos
m Sin trastorno
® Agitacion, trastorno
suefo

m Llantos, quejidos

Agresividad

m Apatia
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El trastorno conductual predominante es la apatia con un 44,80% de los

casos, el 27,60% no referian ningan trastorno conductual previo.

TRATAMIENTO MEDICO

Gréfica 11. Porcentaje de tratamiento médico

Tratamiento Neuroléptico Tratamiento Ansiolitico

= Si mNo mSi mNo
Tratamiento Tratamiento Analgésico
Antidepresivo 1,90
33,30

%

mSi mNo mSi mNo
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Otro tratamiento especifico de
patologias adyacentes

I 24,10%

75,90%

mSi mNo

El 72,20% de los casos recibian tratamiento con neuroléptico y/o
ansioliticos, solo el 66,70% contaban con tratamiento antidepresivo y la

mayoria de los ancianos consumian analgésicos.

Destacar que el 74,90% de los ancianos recibian tratamiento especificos

para otras patologias no relacionadas con la demencia.

TRATAMIENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL ADYUVANTE

Gréfica 12. Porcentaje de tratamiento de Terapia Ocupacional

Adyuvante

Programas cognitivos Programas recuperacion

funcional

36,2
0% 41,40
58,60 %
%
mSi mNo mSi =mNo
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Psicomotricidad 13,80 Qcio
20,70

I %
79,30

fy o)
° mSi mNo lSilNoA’

El programa de intervencion de Terapia Ocupacional predominante que
seguian los ancianos es el de ocio con un 86,20% de los casos , seguido
del programa de recuperaciéon funcional con un 41,40% y el 36, 20%

recibia programas cognitivos. Solo el 20,70% realizaban psicomotricidad.

El 100% de los casos recibia programa de intervencién para las
Actividades de la vida diaria, ya que es un criterio de inclusién para el

estudio.
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GRADO DE INDEPENDENCIA PARA LAS ACTIVIDADES BASICAS
DE LA VIDA DIARIA

Gréfica 13. Porcentaje de grado de independencia para las ABVD.

Grado de independencia (indice Barthel)

1,70%

m Dependencia
moderada (40-55%)

m Dependencia leve
(mayor a 60%)

® Independiente
(100%)

La mitad de los casos presentaban una dependencia moderada para las

actividades de la vida diaria, destacando que solo el 1,70% eran

totalmente independientes.

A continuacion se especifican las ABVD en porcentajes.
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Grafica 14. Porcentaje Alimentacion

Alimentacion

® Necesita ayuda m Independiente

Gréfica 15. Porcentaje Lavado ( bafio)

Lavado (bafio)

3,40%

m Dependiente ® Independiente
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Gréfica 16. Porcentaje vestido

Vestido

10,30%

m Dependiente
® Necesita ayuda

® Independiente

Gréfica 17. Porcentaje Aseo

Aseo

® Dependiente ® Independiente

151

Resultados



Jiménez Palomares, M Resultados

Gréfica 18. Porcentaje Miccién

Miccion

® Incontinente

m Accidente
ocasional

m Continente

Gréfica 19. Porcentaje Deposicion

Deposicidn

H® Incontinente

m Accidente
ocasional

m Continente
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Gréfica 20. Porcentaje Retrete

Retrete

6,90%

® Dependiente
® Necesita ayuda

® Independiente

Gréfica 21. Porcentaje Traslado sillén- cama

Traslado silldn-cama

® Gran ayuda
®m Minima ayuda

® Independiente
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Grafica 22. Porcentaje Deambulacion

Deambulaciéon
6,90%

/ ® Dependiente

® Independiente ensilla
de ruedas

® Necesita ayuda

» Independiente

Gréfica 23. Porcentaje Escalones

Escalones

®m Dependiente
m Necesita ayuda

® Independiente
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El 69% de los casos son independientes para la alimentacion, el 96,60
son dependientes para el bafio, al menos el 60,30% necesitan algo de

ayuda para vestirse y solo el 8,60% son dependientes para el aseo.

El 46,60 son continentes para la miccion y el 39,76 son incontinentes para
la deposicion. Mas de la mitad de los casos necesitan ayuda para ir al
retrete, siendo solo el 6,90% dependiente total. El 53,40% son
independientes para las trasferencias sillén- cama y la deambulacién, sin

embargo mas de la mitad son dependientes para subir y bajar escaleras.

GRADO DE INDEPENDENCIA PARA LAS ACTIVIDADES
INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

Gréfica 24. Porcentaje grado independencia para las Actividades
Instrumentales de la vida diaria.

indice Lawton

® Dependencia
total

® Dependencia
severa

® Dependencia
moderada
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La mayoria de la muestra son dependientes severos para las actividades
instrumentales de la vida diaria, el 87,90%. Destacando que ningun

anciano era independiente para estas actividades.

DETERIORO COGNITIVO (GDS)

Grafica 25. Porcentaje de deterioro cognitivo

Escala GDS

m Déficit cognitivo
muy leve

®m Deterioro cognitivo
leve

® Demencia en
estadio leve

El 51,70 de los casos estan en un estadio 3 de la escala GDS, deterioro

cognitivo leve.
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V.2. ANALISIS DE LAS VARIABLES

2.1. ANALISIS DEL ESTADO COGNITIVO

En la tabla Il se muestra la comparacién del estado cognitivo, a través
del MMSE, entre el grupo control y experimental después de la

intervencion y en la evaluacion de seguimiento.

Tabla Il : Estado cognitivo (MMSE) de los pacientes tras la
aplicacion de los tratamientos.

. Experimental Controles
Variable : : P
Media DT Media DT
Escala MMSE 5
semanas 23,11 3,833 22,20 3,336 | 0,340 a
Escala MMSE 12
semanas 21,85 4,475 21,42 3,469 0,741 a

a. Prueba T-Student. Varianzas iguales.

No se observaron diferencias en el estado cognitivo entre ambos grupos

tras la aplicacién de los tratamientos

Si tenemos en cuenta cada una de las areas cognitivas que evallta el
MMSE si observamos ciertas diferencias que se muestran en la siguiente

tabla.
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Tabla lll. Funcién cognitiva de los pacientes tras la aplicacion de los

tratamientos

Experimental Controles
Variable p
Media DT Media DT
0,330%
Orientaciéon 5 semanas 5,68 2,245 5,10 2,234
0,740%
Orientaciéon 12 semanas 5,42 1,865 521 2,016
*
Atencién 5 semanas 3,00 * 3,00 *
*
Atencion 12 semanas 3,00 * 3,00 *
0,523%
Concentracién y calculo 5 semanas 4,29 2,088 4,67 2,397
0,416°%
Concentracion y calculo 12 semanas 3,21 2,485 3,84 2,243
0,006"
Memoria de evocacion 5 semanas 0,64 0,870 1,50 1,358
0,368°
Memoria de evocaciéon 12 semanas 0,79 1,032 1,16 1,425
0,001°
Lenguaje y construccién 5 semanas 4,86 0,448 4,13 1,042
0,631°%
Lenguaje y construccion 12 semanas 4,74 0,653 4,63 0,684
Compresioén, 6rdenes verbales y praxis 0,006’
P ' yp 4,46 1,201 | 3,67 | 0,844
5 semanas
. . 0,002
Compresién, 6rdenes verbales y praxis 4.47 0.964 3.42 1,017
12 semanas

*La variable es constante en ambos grupos. No procede analizar las diferencias.

®Prueba t-Student. Varianzas iguales.

®Pryeba t-Student. Varianzas distintas
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Si bien es cierto que no se observan diferencias significativas en la
funcién cognitiva global de ambos grupos tras la intervencion, si nos
fijamos en areas cognitivas concretas podemos comprobar como, la Unica
funcién que mejora significativamente en los controles tras la intervencion,

es la memoria de evocacion (p=0,006) .

Sin embargo tras la intervencién, el grupo control presenta peor lenguaje
y construccion (p=0,001), asi como comprension, Ordenes verbales y
praxis con respecto al grupo experimental que mejora (p=0,006). Si bien
las diferencias en esta ultima funcién se mantuvieron en el seguimiento

(p=0,002), las dos anteriores se disiparon (p=0,368 )(p=0,631) .

2.2 ANALISIS DEL GRADO DE DEPENDENCIA

En la tabla IV se muestra la comparacion del grado de dependencia
entre el grupo control y experimental después de la intervencion y en la

evaluacion de seguimiento.
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Tabla IV Grado dependencia (indice Barthel) tras la aplicacion de los

distintos tratamiento

Resultados

Variable | E|>\<Iper|m%/r;tal NContrf)J/(I) 0 a

i,Gn:ja_ledeendencia E)Zi?gg\;)e)nc?a severa 0 0.0 1 33 0,061
S e | 9 | 324 | 17 567
?rﬁgfg‘rd:%%%eve 19 | 67,9 | 11 | 36,7
I(rllgggf)ndlente 0 0.0 1 33

- a

i,Gn:ja_ledeendencia g)gc%ndencTa total (O- 1 5.0 0 0.0 0,057
;r;dr;]c;nggrthel 12 E)zeir?gg%nua severa 5 10,0 0 0.0
s | 5 | 250 | 11| 579
?rﬁgfgrdae%%oa@ ')e"e 12| 60 | 7 | 368
I(rllggf))/sr)ndlente 0 0.0 1 53

2Razén de verosimilitudes

En ella no se observaron diferencias en el grado de dependencia entre
ambos grupos tras la aplicacion de los tratamientos. Los pacientes no

cambian de grado de dependencia de una manera estadisticamente

significativa.
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2.3 ANALISIS DEL NIVEL DE DEPENDENCIA

Si observamos el nivel de dependencia, teniendo en cuenta la puntuacion
de los items del indice de Barthel, en la tabla V se reflejan los valores

medios a lo largo del estudio.

Tabla V : Comparacion de la puntuacion media del indice Barthel del
grupo control y experimental después de la intervencion y en la fase

de seguimiento

Experimental Controles
Variables p

Media DT Media DT

Puntuacioén indice

72,50 20,21 58,17 17,79 0,0062
Barthel 5 semanas

Puntuacioén indice

Barthel 12 62,75 25,26 | 59,74 18,52 |0,675%
semanas

*Prueba t-Student. Varianzas iguales.

En la siguiente grafica se muestra la evolucion tras la aplicacion del
programa experimental de la puntuacion del indice Barthel, indicador del

nivel de dependencia.
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Grafica 26. Evolucidn de la puntuacion del indice de Barthel en
experimentales y controles
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En ella apreciamos gue la puntuacion del indice Barthel fue
significativamente inferior en media en los controles que en los casos
después de la intervenciéon (p=0,006), si bien dichas medias tendieron a

igualarse en la fase de seguimiento.

Destacar que ambos grupos parten de una puntuacion basal del indice
Barthel superior al 50% (dependencia moderada). Cuando finaliza la
intervencion, el grupo experimental aumenta la puntuacién reflejando una
mejora significativa (p=0,006), en las actividades de la vida diaria. En
contraposicion al grupo control que disminuye de puntuacién respecto a la

basal.
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Si bien es cierta esta mejora del grupo experimental no se mantienen en
el tiempo ya que en la evaluacion de seguimiento, a las 12 semanas,

tiende a igualarse.

Si nos centramos en cada actividad béasica que evallGa el indice Barthel
también observamos diferencias significativas que se muestran en la

siguiente tabla.
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Tabla VI: Actividades basicas de la vida diaria tras la aplicacion de los diferentes

tratamientos

. Experimental Control
Variable N % N % p

Alimentacion 5 Necesita ayuda 2 7,1 14 | 46,7 0,001°
semanas Independiente 26 92,9 16 | 53,3

Alimentacion 12 Necesita ayuda 3 15,0 6 31,6 0,216°
semanas Independiente 17 85,0 13 | 68,4

Lavado ( bafio) 5 Dependiente 27 96,4 28 | 93,3 0,289°
semanas Independiente 1 3,6 2 6,7

Lavado ( bafio) 12 Dependiente 20 100,0 17 | 89,5 0,084°
semanas Independiente 0 0,0 2 10,5

Vestido 5 semanas Dependiente 0 0,0 4 13,3 0,005°
Necesita ayuda 16 57,1 22 | 73,3
Independiente 12 42,9 4 13,3

Vestido 12 Dependiente 6 30,0 2 10,5 0,093°
semanas Necesita ayuda 8 40,0 14 | 73,7
Independiente 6 30,0 3 15,8

Aseo 5 semanas Dependiente 0 0,0 4 13,3 0,018°
Independiente 28 100,0 26 | 86,7

Aseo 12 semanas Dependiente 4 20,0 1 53 0,155°
Independiente 16 80,0 18 | 94,7

Deposicién 5 Incontinente 2 7,1 13 | 43,3 0,003%
semanas Accidente ocasional 6 21,4 7 23,3
Continente 20 71,4 10 | 33,3

Deposicién 12 Incontinente 4 20,0 6 31,6 0,709%
semanas Accidente ocasional 6 30,0 5 26,3
Continente 10 50,0 8 42,1

Miccion 5 semanas Incontinente 4 14,3 17 | 56,7 0,003%
Accidente ocasional 9 32,1 6 20,0
Continente 15 53,6 7 23,3

Miccion 12 Incontinente 3 15,0 11 | 57,9 0,019%
semanas Accidente ocasional 7 35,0 4 21,1
Continente 10 50,0 4 21,1

Retrete 5 semanas Dependiente 0 0,0 1 3,3 0,010°
Necesita ayuda 10 35,7 21 | 70,0
Independiente 18 64,3 8 26,7

Retrete 12 Dependiente 3 15,0 1 53 0,297°
semanas Necesita ayuda 8 40,0 12 | 63,2
Independiente 9 45,0 6 31,6

Traslado sillon- Gran ayuda 4 14,3 2 6,7 0,585°
cama 5 semanas Minima ayuda 9 32,1 12 | 40,0
Independiente 15 53,6 16 | 53,3

Traslado sillon- Dependiente 1 50 0 0,0 0,588°
cama 12 semanas Gran ayuda 5 25,0 4 21,1
Minima ayuda 4 20,0 6 31,6
Independiente 10 50,0 9 47,4

Deambulacién 5 Dependiente 4 14,3 0 | 00 0,024°
semanas Independiente en silla de 1 36 3 10,0

ruedas

Necesita ayuda 6 21,4 13 | 43,3
Independiente 17 60,7 14 | 46,7

Deambulacion 12 Dependiente 2 10,0 1 53 0,849°
semanas Independiente en silla de 1 5.0 1 53

ruedas

Necesita ayuda 6 30,0 8 42,1
Independiente 11 55,0 9 47,4

Escalones 5 Dependiente 14 50,0 16 | 53,3 0,157°
semanas Necesita ayuda 9 32,1 13 | 433
Independiente 5 17,9 1 3,3

Escalones 12 Dependiente 14 70,0 12 | 63,2 0,002°
semanas Necesita ayuda 0 0,0 6 31,6
Independiente 6 30,0 1 53

%Zde Pearson ; " Razén de verosimilitudes
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Se observa cémo hay actividades de la vida diaria que mejoran en el
grupo experimental frente al control tras la aplicacion de los tratamientos.
En concreto los items que varian significativamente son alimentacion
(p=0,01) , vestido (p=0,005), aseo (p= 0,018) , incontinencia (p=0,003),
deambular (p= 0,024), subir y bajar escaleras( p=0,002) e ir al

retrete(p=0,010) .

A continuacion se exponen los cambios producidos en las diferentes

actividades basicas.

ALIMENTACION

En la siguiente grafica se muestra la evolucidon de la puntuacion en el item

alimentacion (indice Barthel) tras la aplicacion del programa experimental.

Grafica 27. Evolucién de la puntuacién Alimentacion tras la
aplicacion del programa experimental.
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Se observé que después de la intervencién los controles necesitaban mas
ayuda para la alimentacion (p=0,001).Esta diferencia se suavizé y dejo de

ser significativas en la fase de seguimiento (p=0,216).
VESTIDO

En la siguiente grafica se detalla la evolucion de la puntuacion en el item

Vestido (Indice Barthel) tras la aplicacion del programa experimental.

Grafica 28. Evolucién de la puntuaciéon Vestido tras la aplicacion del

programa experimental.
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Se observé que después de la intervencion los controles eran mas
dependientes a la hora de vestirse (p=0,005), Esta diferencia se suavizé y

dej6 de ser significativas en la fase de seguimiento (p=0,093).
ASEO

En la siguiente grafica se detalla la evolucion de la puntuacion en el item

Aseo (indice Barthel) tras la aplicacion del programa experimental.

Grafica. 29 Evolucién de la puntuacion Aseo tras la aplicacion del

programa experimental
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Se observo que después de la intervencion los controles eran mas
dependientes en cuestiones de aseo (p=0,018). Esta diferencia se fue
igualando y dej6 de ser significativas en la fase de seguimiento

(p=0,155).
INCONTINENCIA

En las siguientes graficas se muestra la evolucién de la puntuacion en el
item Incontinencia (indice Barthel) tras la aplicacion del programa

experimental.

Grafica 30. Evolucién de la puntuacién Deposicion tras la aplicacion

del programa experimental.
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Grafica 31. Evolucién de la puntuacién Miccion tras la aplicacion del
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Se observé que después de la intervencion los controles eran mas

incontinentes (p=0,003) tanto en deposicion como en miccion.

Sin embargo mientras que la deposicion tiende a igualarse en la fase de

seguimiento (p= 0,709), la miccién mantuvo la diferencia (p=0,019).
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IR AL RETRETE

En la siguiente grafica se muestra la evolucion de la puntuacion en el item

Ir al retrete (Indice Barthel) tras la aplicacion del programa experimental.

Grafica 32. Evolucidn ir al retrete tras la aplicacion del programa

experimental.
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Se observo que después de la intervencion los controles eran mas

dependientes para ir al retrete (p=0,010).

Esta diferencia se suavizd y dej6 de ser significativa en la fase de

seguimiento (p=0,297).
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DEAMBULAR

En la siguiente grafica se muestra la evolucion de la puntuacion en el item

deambular (indice Barthel) tras la aplicacion del programa experimental.

Gréfica 33. Evolucién Deambular tras la aplicacion del programa

experimental.
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Se observo que después de la intervencion los controles necesitaban mas
ayuda para deambular (p=0,024). Esta diferencia se fue igualando y dejo

de ser significativa en la fase de seguimiento (p=0,849).
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

En la siguiente grafica se muestra la evolucion de la puntuacion en el item
subir y bajar escaleras (indice Barthel) tras la aplicacion del programa

experimental.

Grafica 34. Evolucién de la puntuacion subir y bajar escaleras tras la
aplicacion del programa experimental
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A diferencia de las otras actividades béasicas de la vida diaria, las
diferencias entre casos y controles en cuanto al item subir y bajar
escaleras aparece en la fase de seguimiento y no tras la intervencion En
este sentido, a las 12 semanas habia mas controles independientes o que
necesitaban ayuda para realizar esta tarea (p=0,002).

2.4 ANALISIS DE LA RELACION ENTRE EL

TRATAMIENTO EXPERIMENTAL Y EL GRADO DE
DEMENCIA (GDS).

Como se mencion0 anteriormente, en material y método, consideramos
el grado de demencia en base a la escala Escala Global de Deterioro
(GDS) como, ausencia de alteracién cognitiva(GDS1), disminucion
cognitiva muy leve(GDS2), déficit cognitivo leve(GDS 3), demencia
leve(GDS 4), demencia moderada(GDS5), demencia moderadamente
grave(GDS 6) y demencia grave (GDS7) .

Para comprobar si el GDS es una causa de variabilidad en las respuestas,
llevaremos a cabo un manova bifactorial para comprobar como se

comportan los tratamientos experimentales.
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2.4.1 INDICE DE BARTHEL

En la tabla VII se visualiza con respecto al variable nivel de dependencia

en las actividades de la vida diaria, si el tratamiento experimental y control

Resultados

varia segun el grado de demencia de los participantes en el estudio.

Tabla VII. Comparacién en grupo control y experimental la

puntuacién del indice de Barthel después de la intervencién segun el

grado de demencia.

Controles Experimental
Escala GDS 5 semanas Medial DT D Vedial DT 5
Ausencia de alteracion cognitiva * * 0,262%| 90,00 | 0,000 |0,429°%
Déficit cognitivo muy leve 65,71 | 22,254 78,33 121,370
Deterioro cognitivo leve 58,44 | 18,594 66,43 | 19,158
Demencia en estadio leve 50,00 | 5,000 77,14 121,575

*No existen controles con ausencia de alteracién cognitiva

®ANOVA

No se observaron diferencias segun el grado de demencia (GDS) en las

puntuaciones del indice Barthel, corroborando que el grado de demencia

no es un factor de variabilidad.
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2.4.2 ESTADO COGNITIVO

Resultados

En la tabla VIl se visualiza con respecto al variable estado cognitivo nivel

si el tratamiento experimental y control varia segun el grado de demencia

de los participantes en el estudio.

Tabla VIII. Comparacién grupo control y experimental del estado

cognitivo después de la intervenciéon segun el grado de demencia.

Controles Experimental
Escala GDS 5 semanas Media| DT 0 Media| DT 0
Ausencia de alteracion cognitiva * * 1<0.001%| 30,00 | 0,000 | <0,001%
Déficit cognitivo muy leve 25,43 | 4,077 27,17 1,835
Deterioro cognitivo leve 22,44 (1,504 22,64 | 2,560
Demencia en estadio leve 18,43 11,618 19,57 | 3,101

*No existen controles con ausencia de alteracion cognitiva

*ANOVA

El estado cognitivo empeoraba significativamente segun aumentaba el

grado de demencia tanto en controles (p<0,001) como en casos

(p<0,001). Corroborando que a mayor grado de demencia mayor

afectacién cognitiva, independientemente del tratamiento seguido.
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2.5 ANALISIS DE LA RELACION ENTRE TRATAMIENTO
EXPERIMENTAL Y EL TRATAMIENTO ADYUVANTE DE
T.0

Para comprobar si el tratamiento adyuvante de Terapia Ocupacional que
es aplicado a los ancianos es una causa de variabilidad en las
respuestas, llevaremos a cabo un manova bifactorial para comprobar

como se comportan los tratamientos experimentales.

2.5. 1 INDICE DE BARTHEL

En la tabla IX se visualiza con respecto al variable nivel de dependencia
en las actividades de la vida diaria, si el tratamiento experimental y control
varia segun el tipo de tratamiento de Terapia Ocupacional que tienen los

participantes.

Tabla IX. Comparacién grupo control y experimental de la puntuacion
del indice de Barthel después de la intervencion segun siga o no
cada tipo de tratamiento de terapia ocupacional.

. Controles Experimental
Tratamiento TO Media DT p |Media|] DT p

Programas cognitivos Si 54,05 |12,710/0,051%| 70,00 |18,974|0,460°
No | 67,78 |24,381 75,83(22,139

Programas recuperacion Si 53,08 |13,925|0,175%| 73,18 (19,010|0,889?

funcional No | 62,06 |19,769 72,06 21,510

Ocio Si 58,57 |18,2500,649%| 75,91 |19,8590,087°
No | 52,50 |10,607 60,00 |17,607

Psicomotricidad Si 55,00 [11,902|0,599%| 71,00 /17,8190,859%
No | 59,13 [19,344 72,83121,042

*ANOVA
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Al analizar estos indices segun si el individuo seguia o no cada tipo de
tratamiento de terapia ocupacional, se hallaron indicios (p=0,051) de que
los controles que si seguian un programa cognitivo tenian peores

puntuaciones (eran mas dependientes) que los que no lo seguian, aunque

esta diferencia no se observé en los casos.

2.5.2 ESTADO COGNITIVO

En la tabla X se visualiza con respecto al variable estado cognitivo si el

tratamiento experimental y control varia el tipo de tratamiento de Terapia

Ocupacional que tienen los participantes .

Resultados

Tabla X. Comparacién grupo control y experimental del estado
cognitivo después de la intervencion segun siga o no cadatipo de
tratamiento de terapia ocupacional.

. Controles Experimental
Tratamiento TO Media| DT p |[Media| DT p
Programas cognitivos Si |21,52(2,822|0,090%| 22,56 |4,179|0,395?%
No |23,78|4,055 23,83 (3,353
Programas recuperacion Si |21,62(2,987|0,411%| 22,64 |3,501|0,610%
funcional No | 22,653,605 23,41 14,109
Ocio Si | 22,39 (3,348|0,243%| 23,45 |4,103|0,368%
No [19,50|2,121 21,832,483
Psicomotricidad Si 21,43 (2,936|0,494%| 23,20 |5,762|0,954%
No |22,43|3,475 23,09 | 3,463

“ANOVA

El estado cognitivo tampoco dependia de si el individuo seguia o0 no

alguno de los tratamientos de terapia ocupacional.
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VI . DISCUSION
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VI.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En el estudio se ha utilizado la estimulacion cognitiva desde terapia
ocupacional, como base de un programa de intervencién para las

actividades de la vida diaria.

Se ha de tener en cuenta que tanto la estimulacion cognitiva como la
terapia ocupacional son terapias activas que requieren de la participacion
de los pacientes. No son técnicas que se apliquen a los pacientes de
forma pasiva, sino que son ellos los que tienen que hacer cada una de las

intervenciones que pauta el terapeuta.

Debido a que la poblacion incluida en el estudio son personas mayores
con demencia, por su deterioro cognitivo y alteraciones conductuales
como la apatia o la falta de activacion, es necesario una participacion
activa del terapeuta, crear un clima y relacion para conseguir que la
intervenciébn se realice de manera satisfactoria con el maximo

rendimiento de cada uno de los participantes.

El manejo de la relacion terapéutica es un aspecto central de nuestra
praxis, que junto a la practica centrada en la ocupacion y la practica

centrada en la evidencia, forman las bases de la profesion 2.

La relacién entre el terapeuta y paciente es siempre un determinante
importante del éxito o fracaso de la terapia ocupacional®®®. Reforzar la

relacion terapéutica promoviendo el vinculo, la empatia y la colaboracion
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con el paciente ofrece un clima de seguridad y confianza en un entorno

|214|215

grupa

Segun diversos autores las cualidades necesarias para que el terapeuta
haga uso de sus cualidades como medida de tratamiento (“uso
terapéutico del yo”) son: autoconocimiento, manejo de la autorrevelacion,
la accesibilidad/proximidad, la empatia, comunicacién verbal/no verbal y

el liderazgo 22"

Por lo tanto, la relacion que se establezca con los usuarios es un factor
importante a tener en cuenta a la hora de valorar el éxito de las
intervenciones. Ademas la imagen que cada uno de los pacientes tenga
del terapeuta puede influir, también, en el establecimiento de una buena

relacién terapéutica 2.

Este aspecto estd tomado tanta relevancia en nuestra profesion que
Taylor ha elaborado un modelo para terapeutas ocupacionales basado en
la relacion entre usuario y terapeuta. Para este autor, los elementos
esenciales que el Terapeuta Ocupacional tiene que analizar y tener en

cuenta a la hora de disefiar, implementar y evaluar su intervencién son®*°:

e Caracteristicas interpersonales del cliente
e Acontecimientos interpersonales que ocurren en terapia

o Elterapeuta
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Todo esto nos lleva a preguntarnos si los programas funcionan por la
metodologia que proponen cada uno de ellos o por las caracteristicas de

los profesionales que los desarrollan #7%%°,

Si tenemos en cuenta este aspecto tan importante en terapia ocupacional,
como es la relacién terapéutica, podriamos considerarlo como una
limitacion al estudio presentado. Ya que el éxito o fracaso de la
intervencién, asi como los resultados obtenidos, pueden estar
influenciados con la buena relacién y clima terapéutico creado, viéndose

reflejado positivamente en la participacion activa de cada participante.

Otro aspecto importante a tener en cuenta en la poblacién de estudio,
es que no todos los pacientes con demencia tienen la misma
sintomatologia, ya que cada demencia no afecta por igual a los ancianos.
Sus caracteristicas personales, cultura, experiencias vitales, personalidad,
etc. hacen que cada uno de los usuarios experimente la enfermedad de
manera diferente y que su participacion en las terapias sea también
distinta. Factor a tener en cuenta para la posible extrapolacion de los

resultados del estudio al resto de poblacién con demencia.

En el estudio los participantes han tenido unas caracteristicas personales
y afectacion cognitiva muy particulares y puede darse el caso que no
todos los pacientes con demencia tengan estas mismas peculiaridades,

no pudiendo obtener los mismos resultados en estudios similares a este.
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En todos los estudios estadisticos existe la posibilidad de sesgos, el de
informacion, la aleatoriedad y el sesgo de seleccién, pudiendo delimitar
los ensayos clinicos.

Se destaca como fuente de sesgo de informacion®?%2*:
e Instrumento de medida no adecuado

e Criterios diagndsticos incorrectos.

e Omisiones

e Imprecisiones en la informacion

e Errores en la clasificacion

e Errores introducidos por los cuestionarios o encuestadores

Para subsanar estos problemas se han usado las mimas escalas de
valoracion en ambos grupos, empleado cuestionarios estructurados y

realizando las valoraciones y seguimiento el mismo evaluador.

El sesgo de seleccion puede producirse en las siguientes
circunstancias®2%,

e Al seleccionar el grupo control

e Al seleccionar el espacio muestral donde se realiza el estudio

e Por pérdidas de seguimiento

e Por la presencia de una superviviencia selectiva
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Han podido controlarse por el proceso de aleatorizacion de los
pacientes, el seguimiento de los pacientes a lo largo del estudio que
contempla las pérdidas, la medicion de la variable final y la comparacion

de resultados entre los grupos experimental y control.
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VI.2 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

2.1 SOBRE LA ESTIMULACION COGNITIVA

En la actualidad y tras varias décadas de investigaciones no se puede

poner en duda que, la estimulacion cognoscitiva parece poder mejorar el

funcionamiento cognitivo y la calidad de vida del paciente con demencia

178

La evidencia cientifica sugiere que la rehabilitacion de la funcion cognitiva

es biologicamente posible, los enfoques de estimulacién cognitiva pueden

tener beneficios terapéuticos para las personas con demencia de leve a
OH ; s, 225-227

moderada, facilitando el retraso del deterioro cognitivo :

A pesar del trabajo que se esta realizando en este campo, parece ser que

existen poco ensayos clinicos con alta calidad metodoldgica sobre la

eficacia real de los mismos??.

El programa de intervencion de este estudio (SADL) estd basado en la
estimulacién cognitiva como base del tratamiento de las actividades
basicas de la vida diaria, por este motivo es muy dificil poder compararlo
con otros programas especificos cognitivos, ya que estos la usan como
herramienta de intervencién, con el objetivo principal de recuperar y tratar

el déficit cognitivo.
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Esta fundamentado en la metodologia que se sigue en los programas de

estimulacién cognitiva actuales 3%48160.162.

e Grupo de paciente que poseen, dentro de lo posible, una
homogeneidad de capacidades deterioradas y preservadas.

e Dos profesionales para cada sesion.

e Misma sala de tratamiento.

e Misma disposicion de los pacientes en la sala.

e Mantenimiento de mismos horarios.

¢ Iniciar y finalizar la sesion con un acto verbal que identifica el inicio

y final.

e Los grupos de pacientes debe estar entre 5 a 10 como maximo.

Si tenemos en cuenta el tipo de demencia, la mayoria de los estudios se
centran en la EA 30103 189.228-234 55 o alta prevalencia. Algunos de ellos

160,178,179,235

aplican los programas en cualquier tipo demencia y en la

mayoria de ellos el estadio es demencia leve-moderada, como ocurre en
el programa SADL 160,178,179,228,229,235,236

La modalidad de aplicacion de las intervenciones cognitivas ha sido
ampliamente discutida en la bibliografia consultada. Hemos apostado por
una intervencion grupal, abalada por diferentes estudios
cientificos'#3142237:288239 Eny concreto el de Ermini-Fiingschilling y col?®,

que defienden la intervencion grupal en estadios leves de demencia ya

gue favorece la competencia social. Coincidimos con los autores en
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llevarar a cabo sesiones estructuradas adecuadas a las necesidades
individuales de los pacientes.

Si tenemos en cuenta las herramientas utilizadas en la evaluacion del
déficit cognitivos, muchas de las investigaciones utilizan las escalas
incluidas en este programa®®® 189228.240: minjexamen cognoscitivo de lobo
y escala de GDS. Estudios mas especificos para la enfermedad de
Alzheimer ademas utilizan la subescala ADAS-Cog 2% 2%6:241,

Una revisidn sistematica sobre 12 estudios concluye que son necesarias

varias herramientas de evaluacion cognitiva®®®.

Diversos autores han elaborado y desarrollado diferentes programas para

el entrenamiento o estimulacién y rehabilitacién de funciones cognitivas

139 242-244 |
H

especificas, tales como la atencion™", la memoria declarativa a
memoria procedural®®? o las funciones ejecutivas®®. Pero es cierto que
cada vez se tiende a la aplicacion de programas cognitivos integrales
donde se estimulan las mayores habilidades cognitivas, conductuales y
funcionales posibles. Vision que hemos compartido a la hora de

estructurar cada una de las sesiones.

Las areas tratadas coinciden con varios programas ampliamente
conocidos en nuestro pais, como el Programa de Psicoestimulacion

160 ;2 i 162.
Integral (PPI)™" y programa de Actuacion Cognitiva Integral™<:

e Orientacion temporo-espacial

e Memoria
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e Atencion y concentracion
e Funcion ejecutiva

e Lenguaje verbal y escrito
e Praxis

e Gnosis

e Asociacion y categorizacion

Teniendo en cuenta la muestra de los estudios , hay controversia con
respecto al nUmero necesarios de participantes para poder atribuir los
efectos a los programas cognitivos . La revisién de Natasha Yuill y Vivien

225

Hollis apoya que, el reducido niumero de pacientes incluidos en los

estudios puede ser una limitacién importante, sin embargo otra revisién®?°
aboga que , dada la heterogeneidad clinica y el amplio rango de
severidad de las demencias, se acepta la necesidad de intervenciones
altamente individualizadas, disefiadas en funcién de las necesidades de
los pacientes y apoya la necesidad de estudios de caso-Unico bien
disefiados, sin que esta metodologia deba ser rechazada a favor de los
ensayos controlados?®*°.

La muestra esta constituida por un total de 58 pacientes, numero superior

160,189,229,236

al de diversos estudios de nuestro pais , los cuales oscilan

entre n9 y n54 , al igual que a estudios

internacionalele3,227,228,233,234,235,247,248 n 30 ,

n 56. Pero muy inferior al
gran estudio multicéntrico de Spector et al*’® que la muestra esta

constituida por 201 pacientes.
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Teniendo en cuenta estos datos podemos afirmar que la muestra es
similar e incluso superior a muchos estudios, pudiendo extrapolar

nuestros resultados.

Si nos centramos en la temporalidad, los diferentes estudios consultados

226221 3 un maximo de 243

oscila desde un minimo de 5 semanas
incluso hay investigaciones que duran un afio de intervencién®*. El
programa SADL estaria en este rango de duracion coincidiendo con los
estudios que duran 5 semanas. Muchos de los autores especifican el

nimero de sesiones semanales entre una>> 24"

a estudios que realizan
5 sesiones semanales *®*"°. Aunque en otras investigaciones no se
identifica la frecuencia semanal *°* #6%3°  En nuestro estudio se han
aplicado 2 sesiones semanas no condiciendo en temporalidad con los
estudios consultados.

Si tenemos en cuenta la duracion de las sesiones, el tiempo minimo*’® 17

22123 seria de 45 minutos a un maximo ** de 90, la duracion en el

programa SADL coindice con los estudios que aplican 45 minutos.

La evidencia cientifica afirma que una de las limitaciones comunes de las
investigaciones sobre estimulacion cognitiva es la escasa o limitada
descripcién®® de las intervenciones utilizadas. Este aspecto lo hemos
querido eliminar especificando cada una de las sesiones realizadas, de tal

manera que cualquier investigador pueda reproducirlas.
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Aunqgue los programa de estimulacion cognitiva se puede administrar por
cualquier persona con formacion previa y experiencia. Hemos apostado
por la figura del Terapeuta Ocupacional coincidiendo con la revision
sistematica del 2011 de Natasha Yuill , Vivien Hollis**. La cual concluye
gque en personas con demencia leve a moderada, los terapeutas
ocupacionales son especialmente adecuados para realizar la
estimulacién cognitiva debido a la base de conocimiento que tienen,
orientada hacia la funcionalidad y recuperacion de habilidades. Ademas
los autores apoyan el uso de un asistente cualificado como en nuestro

estudio, Yy la posibilidad de realizarlo en centros Institucionales.

Este trabajo demuestra que, el programa SADL basado en la
estimulacién cognitiva para el tratamiento de las actividades basicas de la
vida diaria, mantiene el estado cognitivo de los pacientes, ya que no hay
diferentes significativas en el estado cognitivo global, valorado a través
de MMSE, entre el grupo control y grupo experimental tras la aplicacion

de los tratamientos.

Si bien es cierto que no se observan diferencias significativas en la
funcion cognitiva global de ambos grupos tras la intervencion, si nos
fijamos en areas cognitivas concretas, podemos comprobar como la unica
funcién que mejora significativamente en los controles tras la intervencion

es la memoria de evocacion.
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Sin embargo tras la intervencion, el grupo experimental mejora en
lenguaje y construccion, asi como comprension, 6rdenes verbales y praxis
con respecto al grupo control que empeora. Incluso esta Ultima mejora se

mantiene en la fase de seguimiento.

Estos resultados son dificiles de poder compararlos con otros estudios
ya que, (como se mencioné al principio) el objetivo de este programa es el
tratamiento de las AVD. Ademas nuestro grupo control también realiza
estimulacion cognitiva, motivo que creemos que ha influido para que no
haya una mejora estadisticamente significativa sino un mantenimiento, ya
que en la mayoria de los estudios de los programas cognitivos el grupo
control o bien no hace nada o esta en lista de espera, son pocos los que

reciben algun tipo de estimulacion?.

2.3 SOBRE EL NIVEL Y GRADO DE DEPENDENCIA EN LAS
AVD

El deterioro cognitivo que implica la demencia se expresa generalmente
en una reduccién de las habilidades requeridas para la realizacion de un
correcto desempefio de las actividades de la vida diaria. EI nimero de
actividades, su tipologia y el grado de afectacion de las mismas varia en
funcién de la severidad del deterioro cognitivo, las condiciones personales

y del entorno de la persona valorada®.

En la etapa de leve a moderada los cambios funcionales influyen en la
participacion en actividades de la vida diaria**®, en nuestro estudio hemos

observado que la mitad de los casos presentaban una dependencia
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moderada para las actividades basicas de la vida diaria, destacando que

solo, el 1,70% eran totalmente independientes.

Coincidiendo con la guia editada por el Imserso y el Centro de
Referencia Estatal de Alzheimer y otras Demencias de Salamanca®®, en
las actividades de la vida diaria que se deterioran en la demencia, hemos
encontrado que el 69% de los casos son independientes para la
alimentacion, el 96,60% son dependientes para el bafio, al menos el
60,30% necesitan algo de ayuda para vestirse y solo el 8,60% son
dependientes para el aseo. El 46,60% son continentes para la miccion y
el 39,76% son incontinentes para la deposicién. Mas de la mitad de los
casos necesitan ayuda para ir al retrete, siendo el 6,90% dependiente
total. El 53, 40% son independientes para las trasferencias sillén- cama y
la deambulacion, sin embargo mas de la mitad son dependientes para

subir y bajar escaleras.

Podemos observar como la actividad basica mas deteriorada es el bafio,

subir y bajar escalones y el vestido.

La valoracion exhaustiva del grado de dependencia es importantisima

132 Existen

para el correcto tratamiento e identificacion de los déficits
multitud de escalas de valoracion, siendo la méas utilizada en nuestro pais
el indice Barthel. Si tenemos en cuenta la evidencia cientifica, los estudio

especificos sobre las AVD utilizan el IDDD*3114116119134 a5 yng escala

que rellena el cuidador principal teniendo en cuenta la necesidad de
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asistencia que tiene su familiar , ya que en todos estos estudios se

interviene sobre el paciente y cuidador .

Hemos utilizado el indice Barthel ya que al estar institucionalizados, los
cuidadores son informales y fluctuantes entre el total de la plantilla,
ademas esta escala esta traducida y validada en espafiol y contamos
con la experiencia profesional necesaria para poder aplicarla sin sesgos.

Coincidimos en este aspecto con estudios que evalian como medida de

D 199,250,251 I 250,251

resultado secundaria las ABV . Cooper et a intentan
comprobar si la evaluacion del hogar y la instruccion en dispositivos de
ayuda auxiliares es positivo para mejorar la capacidad funcional de
personas mayores que viven en casa, utilizando el indice de Barthel como
medida de resultado. Y Tarraga et al*®® utiliza esta escala para valorar el
impacto que el programa de psicoestimulacion integral (PPI) tiene sobre

personas con Enfermedad de Alzheimer.

Si nos centramos en la temporalidad y nimero de sesiones, coincidimos

con diversos estudios 1*3114116.119,134

especificos sobre el tratamiento de
las ABVD siendo el total de las sesiones 10, distribuidas en 5 semanas y
aplicando 2 sesiones semanales. También coincidimos con estos estudios
en el estadio de la demencia, demencia leve-moderada, asi como la
escala cognitiva utilizada el MMSE. Sélo en uno de ellos se especifica el
tipo de demencia siendo los participantes enfermos de Alzheimer'*®. En

este estudio Voigt-Radloff et al . intentan comprobar los beneficios de 10

sesiones de terapia Ocupacional frente a una consulta en casa , sobre el
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funcionamiento diario de pacientes con Enfermedad de Alzheimer . En él

participan 141 pacientes procedentes de 7 centros.

Por el contrario no tenemos similitudes con estos estudios en el enfoque
de intervencion aplicado, ya que nosotros hemos utilizado el enfoque
restaurador, centrandonos en la estimulacion de las funciones cognitivas y
fundamentado en el concepto de neuroplasticidad neuronal.

Segun la evidencia cientifica en el campo de las demencias, se ha optado
por utilizar los enfoques compensatorios, modificando el entorno o

114,119,134

simplificando las actividades y el enfoque educacional |,

entrenando a los cuidadores en el manejo de los problemas en las

actividades de la vida diaria®®*®>*

Podemos considerar el enfoque
utilizado en nuestro estudio como nuevo y novedoso teniendo en cuenta
la bibliografia consultada.

Tampoco coincidimos en la muestra de estudio, solo en uno de ellos, el
de Baldelli et al ®° 2007, es inferior n 34. Siendo en la mayoria la
nuestra muy superior, los cuales son estudios

113,114,116,119,134

multicéntricos , con una valor de n que oscila entre 135 y

140.

Los autores, al igual que en esta investigacion hacen evaluacion a tiempo
cero, a la sexta semana finalizacion del tratamiento y una evaluacion de
seguimiento, en algunos de los estudios esta evaluacion es a las 52

114,119

semanas y solo uno de ellos hace la evaluacion del seguimiento en

la misma temporalidad que nosotros a los 12 semanas®** .
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Aunque la mayoria de los estudios consideran la intervencion de terapia
ocupacional desde una perspectiva comunitaria, ninguno de los

consultados 114,116,119,134,252-254,256

se refieren a pacientes con demencia
Institucionalizados, si no que aplica la intervencion a pacientes que viven
en domicilio, pero que acuden a centros de dia, centros especiales para

demencia de manera ambulatoria.

Todas estas similitudes nos hace posible la comparacion de nuestros
resultados, siempre teniendo en cuenta aquellos aspectos que nos
diferencian, principalmente el numero de la muestra y la

institucionalizacion.

Autores como Clare y Woods %*° en el 2003 afirmaron que las personas
con demencia en estadios leves todavia tienen cierta capacidad para
aprender nueva informacion o habilidades, siempre que se den las
condiciones ambientales suficientes, apoyo y paciencia. Esto apoyaria
nuestros resultados, ya que hemos obtenido una puntuacién del indice
Barthel significativamente inferior en media en los controles que en los
casos después de la intervencion. El grupo experimental aumenta la
puntuacion en esta escala, reflejando una mejora significativa en las
actividades basicas de la vida diaria. En contraposicién al grupo control

que disminuye de puntuacion respecto a la basal.

Las actividades basicas de la vida diaria que se han visto mejoradas con
el programa SADL han sido la alimentacion, vestido, aseo, incontinencia,

deambular, subir y bajar escaleras, e ir al retrete.
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Estos resultados lo apoyarian los estudios de  Graff MJ et al*'®*,
Baldelli MV et al®®®, Hirsch®™® |, Bennett s et al*'®, los cuales a través de la
intervencion del entrenamiento de los cuidadores, modificacion ambiental
y estrategias cognitivas compensatorias obtuvieron mejoras significativas

en el rendimiento de las ABVD.

Pero, a diferencia de estos estudios, nuestros resultados no se
mantienen en la fase de seguimiento, quizas porque la intervencion
restauradora implica mas tiempo para conseguir que las funciones

cognitivas mejoren, para asi poder extrapolarse al nivel de funcionalidad.

Con los resultados se puede afirmar que, la estimulacion cognitiva como
base de tratamiento de las ABVD es beneficiosa para mejorar la

funcionalidad de los pacientes con demencia leve institucionalizados.

Ademas si tenemos en cuenta la evidencia cientifica también es
beneficioso el entrenamiento de los cuidadores, modificacion ambiental y
estrategias cognitivas compensatorias. Pero si nos centramos en el grupo
control de nuestro estudio, podemos abogar por el uso del entrenamiento
diario a través de la graduacion y modificacion de la actividad y del
modelamiento para mantener el rendimiento en las actividades béasicas

de la vida diaria.
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2.3 SOBRE LA TERAPIA OCUPACIONAL

Los terapeutas ocupacionales desempefian un papel importante en la
atencion de las necesidades que presentan las personas con demencia
leve a moderada. Los objetivos terapéuticos en este sindrome incluyen el
mantenimiento o la recuperacién de la funcién cognitiva, la compensacion
de los déficits, la reduccion de los sintomas conductuales, facilitacion de
apoyo a las relaciones sociales y prestaciéon de cuidados. Los terapeutas
continuamente modifican las estrategias de intervencion de acuerdo con

el aumento de la gravedad de la discapacidad®.

Los objetivos de este trabajo coinciden con los que las autoras, Natasha
Yuill , Vivien Hollis *** proponen para las personas con demencia: la
estimulaciébn cognitiva y la recuperacion de la funcionalidad e

independencia.

Como no existe una cura para la demencia, la eficacia del tratamiento no
se mide por la recuperacién completa de las funciones dafiadas?®. Una
respuesta positiva de las intervenciones en este tipo de pacientes puede
ser el aumento del nivel de rendimiento funcional, la capacidad de
mantenerse en un periodo de tiempo concreto o la reduccion del

deterioro®*3,
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Nuestra experiencia profesional avalaria esta afirmacion, ya que en este
tipo de pacientes el simple mantenimiento de las capacidades o la

ralentizacion del deterioro es un logro.

En esta linea estarian los resultados que hemos obtenido de
mantenimiento de las funciones cognitivas globales y la mejora de la

funcionalidad en las AVD.

Como expone Egan et al '

estos resultados positivos tienen el potencial
para mantener la identidad, promover sentimientos de utilidad o disfrute y
minimizar la ansiedad que pueda producir la disminucién progresiva de

las capacidades.

Teniendo en cuenta las conclusiones del articulo “la investigacion en
terapia ocupacional: historia, actualidad y perspectivas “del autor Moruno
P 2% a investigacion en Terapia Ocupacional es necesaria para
contrastar la efectividad de la intervencion, a favor de la conservacion y
promocioén de la salud y la capacidad.

Tras la revision bibliografica realizada, no existe, en lineas generales,
una gran produccion cientifica de investigacion en esta disciplina. Por este
motivo hemos realizado un ensayo clinico, longitudinal y prospectivo,
apostando por este tipo de estudio para poder probar la efectividad o no
del Programa SADL realizado por terapeutas ocupacionales. Apostando,

como dicen los autores, en poder divulgar a nivel cientifico, lo que durante

tantos afios hemos estado realizando profesionalmente.
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En los ultimos afios hay una creciente corriente en comprobar la eficacia
de la Terapia Ocupacional en personas mayores, ya que e€s un campo
amplio de trabajo. Sobre este aspecto encontramos la revision sistematica
de Steultiens EMJ et al®*®, concluyendo que hay una evidencia sobre la
eficacia del entrenamiento y asesoramiento en los dispositivos de
asistencia auxiliares para los peligros en el hogar de persona mayores,
gue el entrenamiento de habilidades disminuye la incidencia de caidas y
que la terapia ocupacional es efectiva para el aumento de las

capacidades funcionales, participacion social y mejora la calidad de vida.

Las enfermedades neurologicas es uno de los campos mas importantes
para los Terapeutas Ocupacionales, ya que produce una limitacion de las
capacidades de los enfermos para realizar las actividades de la vida
diaria. En este sentido los autores De Heredia-Torres MP y Cuadrado

Perez ML?®°

apoyan el uso de la terapia ocupacional en desoérdenes
neurolégicos, como la demencia, para aumentar la independencia y
mejorar la calidad de vida. Coincidiendo con los resultados obtenidos en
nuestro programa sobre la funcionalidad de las personas con demencia
leve —moderada.

A pesar de estos beneficios, nos hacemos la pregunta si las
intervenciones no farmacolégicas son rentables para la comunidad. En
esta linea se ha encontrado una revisién sistematica®®* sobre

evaluaciones econdmicas de atencion de la demencia. En cuanto a los

tratamientos no farmacologicos concluyen que terapia de estimulacion
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cognitiva, programa de actividades adaptadas y Terapia Ocupacional son

mas efectivas en cuestion de costo que la atencion habitual.

Con respecto a programas de intervencion de las ABVD encontramos dos

estudiost!6262

, que evallan la efectividad y rentabilidad de un programa
de 10 sesiones de Terapia Ocupacional para pacientes con demencia
sobre el funcionamiento diario , estos autores afirman que dichos
programas son exitosos y rentables.

Esta evidencia cientifica nos hace abogar por el uso de la terapia
ocupacional en personas con demencia para mejorar la funcionalidad e

independencia, ya que ademas de ser beneficiosa, es rentable en

términos de costes.

El uso de la estimulacién cognitiva utilizada en nuestra intervencion por
los Terapeutas Ocupacionales esta abalada por el estudio de Salmon et
al®®®, el cual nos dice que la estimulacién cognitiva es relevante para la
terapia ocupacional, ya que esta basada en los fundamentos que son
importantes para la profesion, centrada en el cliente, en el analisis de la

actividad, las actividades de clasificacion y la participacion laboral

significativa.

Enfoques de estimulacion cognitiva nos pueden ayudar a conseguir los
objetivos terapéuticos de la terapia ocupacional, como minimizar los
comportamientos psicomotores, mejorar de las relaciones sociales o

reducir la carga del cuidador'®.

201



Jiménez Palomares, M Discusion

Spector et al.}’®

apoyan el uso programa cognitivos que sean capaces
de gestionar con eficacia de la dinamica individual o grupal, ser flexibles y
centrados en la persona, que sirvan de motivacion y estimulo, adaptar el
estilo de interaccion, asi como mantener una constante sensibilidad a las
necesidades individuales y de grupo. En este sentido estad orientado
nuestra intervencion, ya que ha partido de una evaluacion previa de los
participantes, ha sido dinAmica ya que se ha producido de manera grupal
y flexible en cuanto a la participacién de los pacientes animando y

estimulando cuando ha sido necesario , llevado a cabo por un terapeuta

con 8 afios de experiencia en este campo.
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VIl. CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

1. El programa SADL es un tratamiento no farmacoldgico eficaz en
pacientes institucionalizados, con demencia leve-moderada, para

mejorar la autonomia en las actividades basicas de la vida diaria.

2. El programa SALD mejora de forma significativa mas que el
tratamiento convencional de terapia ocupacional el nivel de
independencia en las ABVD de alimentacién, aseo, vestido,

incontinencia, deambulacion, subir y bajar escaleras e ir al retrete.

3. La funcién cognitiva global se mantiene tanto en los pacientes
tratados con el programa SALD como en aquellos intervenidos con
el tratamiento convencional de terapia ocupacional. Sin embargo,
se observan mejoras significativas en el lenguaje y construccion,
en la compresion de Ordenes verbales y praxis, en los pacientes a

los que se les aplico el programa SALD.

4. Los resultados obtenidos nos avalan para continuar la

investigacion, profundizando en el desarrollo del programa SALD.
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ANEXO II: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR en:
EFECTOS DEL PROGRAMA SADL (STIMULATION ACTIVITIES OF DAILY LIVING) DE
TERAPIA OCUPACIONAL SOBRE EL NIVEL DE AUTONOMIA DE PERSONAS CON
DEMENCIA INSTITUCIONALIZADOS
1. Objetivo: Determinar la eficacia del programa SADL de terapia ocupacional basado en el

enfoque compensacion y restablecimiento, sobre la autonomia de las personas con
demencia institucionalizadas.

2. Metodologia empleada: Criterios de Inclusion: Diagndstico médico de demencia (DSM-
IV) de al menos 1 afio, Ser mayor de 65 afios, estar Institucionalizado al menos desde
hace 6meses, con una puntuacién en el indice de Barthel mayor o igual al 40%,
puntuacién en el mini examen cognoscitivo igual o mayor a 15 puntos y estar incluido en
un programa de intervencion de AVD de Terapia Ocupacional en los ultimos 6 meses
.Criterios de Exclusién: Puntuacion menor de 12 puntos en la escala de depresién
geriatrica, graves sintomas psicoldgicos o conductuales diagnosticados por el médico,
indice de Barthel inferior al 40% y/o no estar dado de alta en un programa de
intervencion de AVD de Terapia Ocupacional en los dltimos 6 meses. La muestra sera
distribuida aleatoriamente entre dos grupos: Programa SADL (A) y programa
convencional de Terapia Ocupacional (B) .Todas las participantes seran valoradas al
inicio del estudio, tiempo 0, alas 6 y 12 semanas, a través de una valoracion del nivel
cognitivo mediante la Global deterioration Scale (GDS) y Minimental Status Examination
(MMSE), valoracion de las Actividades Béasicas de la vida diaria mediante el indice de
Barthel, valoracion de las Actividades Instrumentales de la vida diaria mediante el indice
de Lawton & Brody y valoracion de las habilidades motoras y de procesamiento mediante
el AMPS.

3. Beneficios derivados del estudio: Esperamos obtener una mejoria referente a las
actividades de la vida diaria y habilidades cognitivas .

4. El estudio es de caracter voluntario, y es posible retirarse del mismo en cualquier
momento. No se recibird remuneracion econémica por participar.

5. Solo tendran acceso a los datos el personal sanitario perteneciente al estudio y se
mantendra la confidencialidad utilizando nimeros clave para cada participante.

6. Datos del Investigador Principal: Prof. Dra. Maria Victoria Gonzéalez LoOpez-Arza,
Coordinador del Grupo Adolor de Investigacion de la UEx. Departamento de Terapéutica
Médico-Quirurgica. Facultad de Medicina. Universidad de Extremadura. Avda. de Elvas
s/n. 06006 Badajoz. Spain. Tf: (34) 924 289466 (86673) e-mail: mvglez@unex.es

D/D?, Con DNI

Manifiesto que he sido informado sobre los fines, métodos, ventajas, inconvenientes y
riesgos de participar en el estudio de investigacion antes mencionado, y que he recibido y
comprendido satisfactoriamente toda la informacion que considero necesaria para adoptar mi
decision.

También manifiesto que se me ha informado sobre mi derecho a solicitar mas
informacidn complementaria en caso de que lo necesite.

Asimismo, se me ha informado sobre mi derecho a retirar mi consentimiento en el
momento en que lo considere oportuno, sin obligacién de justificar mi voluntad y sin que de ello

se derive ninguna consecuencia adversa.

Tomando ello en consideracion, otorgo mi consentimiento en la participacion del
estudio para los objetivos especificados en el proyecto

Firma del representante legal Firma del Médico
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ANEXO llI: Cuadernillo de recogida de datos

NOMBRE PACIENTE: CODIGO:

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD: SEXO: . NIVEL DE
ESTUDIOS

ESTADO CIVIL: . LUGAR DE
RESIDENCIA:

APOYO FAMILIAR:

ANO DE INGRESO EN EL CENTRO
VARIABLES PREVIAS A LA DEMENCIA:

CONSUMO DE ALCOHOL S/N : FRECUENCIA . DROGAS SIN:
FRECUENCIA . FUMADOR S/N : FRECUENCIA

TRASTRORNOS CONDUCTUALES
PREVIOS:

RELACIONADOS CON LA DEMENCIA

TIPO DE
DEMENCIA:

FECHA DIAGNOSTICO DEMENCIA:

TRATAMIENTOS CONCOMITANTES:

MEDICOS

TTO.T.O:
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MINIEXAMEN COGNITIVO DE LOBO (MMSE)

Orientacion Puntos
Digame el dia, fecha, mes, estacién, afio. 5
Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad,

provincia, nacién. 5
Fijacion

Decir al paciente que vamos a explorar su
memoria. 3
Repita estas 3 palabras: peseta- caballo-
manzana

(repetirlas hasta que se las aprenda con un
limite de 6 veces).

Concentracién y calculo

Si tienes 30 pesetas y me va dando de 3 en 3 ¢,

cuantas van quedando? 30 (5 restas y 1 punto >
por cada respuesta correcta).
Repita estos numeros 5-9-2 (repetir hasta que
los aprenda y anotar numero de intentos). 3
Ahora repetir hacia atras.
Memoria de evocacion
¢, Recuerda las 3 palabras que le he dicho 3
antes?
Lenguaje y construccion
Mostrar un boligrafo, ¢qué es esto?, Repetir 2
con un reloj.
Repita esta frase: “ en un trigal habia 5 1
perros”.
Una manzana y una pera son frutas ¢verdad?
¢, qué son un perro y un gato? 5

¢ qué son el rojo y el verde?
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Coja este papel con la mano derecha, 3
dbéblelo y pongalo encima de la mesa.
(1 punto por cada accidén correcta).

Lea esto y haga lo que dice la nota: (cierre 1
los 0jos).

Escriba una frase: debe ser escrita
espontaneamente, contener sujeto y 1
predicado y tener sentido. No es preciso un
gramaética correcta.

Copie este dibujo:

Deben estar representados los 10 angulos, y 35
los 2 pentagonos deben hacer interseccion.

Puntuacién maxima 35
Puntuacién menor 24 deterioro
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INDICE DE BARTHEL

Alimentacion:

10 Independiente. Capaz de usar cualquier instrumento necesario; come en un tiempo
razonable, capaz de desmenuzar la comida, usar condimentos, extender la mantequilla...
por si solo

5 Necesita ayuda. Por ejemplo, par cortar, extender la mantequilla...

0 Dependiente. Necesita ser alimentado.

Lavado (bafio):

5 Independiente. Capaz de lavarse utilizando la ducha o la bafiera permaneciendo de pie y
aplicando la esponja por todo el cuerpo. Incluye entrar y salir de las bafiera sin la
presencia de ninguna persona

0 Dependiente. Necesita algo de ayuda.
Vestido:
10 Independiente. Capaz de ponerse, quitarse y colgar la ropa. Se ata los zapatos, abrocha

los botones, etc. Se coloca el braguero o el corsé si lo necesita.

5 Necesita ayuda: realiza al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable.

0 Dependiente. Necesita alguna ayuda.

Aseo:

5 Independiente .Realiza todas las tareas personales(lavarse las manos y la cara, peinarse,

etc.).Incluye afeitarse y lavarse los dientes. Sin ninguna ayuda, manejar el enchufe si la
magquinilla es eléctrica.

0 Dependiente: Necesita alguna ayuda.

Deposicion:

10 Continente. Sin ninglin accidente. Si necesita enema o supositorio se arregla por si solo.

5 Accidente ocasional. Raro(menos de una vez por semana). Necesita ayuda con los
instrumentos.

0 Incontinente.

Miccion:

10 Continente, sin ningln accidente. Seco de dia seco de noche. capaz de usar cualquier

dispositivo(catéter). Si es necesario es capaz de cambiar la bolsa.

5 Accidente ocasional: Menos de una vez por semana. Necesita ayuda con los instrumento.
0 Incontinente

Retrete:

10 Independiente. Entra y sale solo. Es capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse,

prevenir el manchado de la ropa, vaciar y limpiar la cufia. Capaz de sentarse y levantarse
sin ayuda. Puede utilizar barras de soporte.

5 Necesita ayuda para mantener el equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse.

0 Dependiente. Incapaz de desenvolverse sin ayuda.
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Traslado sillén cama:

15

10

Independiente. No necesita ayuda. Si utiliza la silla de ruedas, lo hace
independientemente.

Minima ayuda. Incluye supervisién verbal o pequefia ayuda fisica(p Ej. La ofrecida por el
coényuge).

Grana ayuda. Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia para
entrar o salir de la cama.

Dependiente. Requiere ayuda importante.

Deambulacién:

15 Independiente. Puede usar cualquier ayuda ( prétesis, bastones muletas,etc.) excepto
andador. La velocidad es importante. Puede caminar al menos 50 metros o equivalente
sin ayuda o supervision.

10 Necesita ayuda. Supervision fisica o verbal, incluyendo instrumentos u otras ayudas para
permanecer de pie. Deambula 50 metros.

5 Independiente en sillas de ruedas. Propulsa su silla de ruedas al manos 50 metros. Gira
esquinas solo.

0 Dependiente. Requiere ayuda importante.

Escalones:

10 Independiente. Capaz de subir y bajar un tramo de escaleras sin ayuda o supervision,
aunque utilice barandillas o instrumentos de apoyo.

5 Necesita ayuda. Supervision fisica o verbal.

0 Dependiente. Necesita elevador(ascensor) o puede salvar escalones.
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A3.

indice de Lawton

Anexos

1

|

1

1

Capacidad para usar el teléfono

Utiliza el teléfono por iniciativa propia y sin
ayuda

Marca ndmeros bien conocidos

Contesta el teléfono, pero no marca

No usa el teléfono en absoluto

Ir de compras

Realiza todas las compras necesarias sin
ayuda

Compra pequenas cosas

Necesita compafila para realizar cualquier
compra

Completamente incapaz de ir de compras

Preparacion de la comida

Planea, prepara y sirve las comidas adecua-
das con independencia

Prepara las comidas si le proporcionan los
ingredientes

Prepara la comida, pero no mantene una

dieta adecuada
Necesita que le preparen la comida

Cuidar la casa

Cuida la casa sin ayuda, o ésta es slo oca-
sional

Realiza tareas domésticas ligeras

Realiza tareas ligeras domésticas, pero no
mantiene un nivel de limpieza aceptable
Necesita ayuda en todas las tareas de la casa
No participa en tarea doméstica alguna

Lavado de la ropa

1
]
0

Lo realiza sin ayuda
Lava o aclara algunas prendas

Necesita que ofro se ocupe de todo el lava-
do

Medio de transporte

1
1
1

Viaja con independencia

No usa transporte pUblico, salvo taxis

Viaja en transporte pUblico si le acompafia
otra persona

Viaja en taxi o automovil sélo con ayuda de
otros

No viaja en absoluto

Responsabilidad sobre la medicacion

]

No precisa ayuda para tomar comectamente
la medicacion

Necesita que le sean preparadas las dosis
con antelacion

No es capaz de responsabilizarse de su pro-
pia medicacién

Capacidad para utilizar el dinero

1

No precisa ayuda para manejar dinero ni lle-
var cuentas |

Necesita ayuda para ir a banco, grandes
gastos, efc.

Incapaz de manejar dinero
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Global Deterioration Scale de Reisberg

(Escala de deterioro global) de Reisberg)

GDS-1, ausencia de alteracién cognitiva

(Miniexamen cognoscitivo -MEC- de Lobo entre 30 y 35 puntos). Se corresponde con el
individuo normal:

e Ausencia de quejas subjetivas.
e Ausencia de trastornos evidentes de la memoria en la entrevista clinica

GDS-2, disminucion cognitiva muy leve

(MEC de Lobo entre 25 y 30 puntos). Se corresponde con el deterioro de memoria
asociado a la edad

e Quejas subjetivas de defectos de memoria, sobre todo en:
a) Olvido de dénde ha colocado objetos familiares.
b) Olvido de nombres previamente bien conocidos.
¢ No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en el examen clinico.
¢ No hay defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales.
e Hay pleno conocimiento y valoracién de la sintomatologia.
GDS-3, defecto cognitivo leve
(MEC de Lobo entre 20 y 27 puntos). Se corresponde con el deterioro cognitivo leve:
e Primeros defectos claros: manifestaciones en una o mas de estas areas:
a) El paciente puede haberse perdido en un lugar no familiar.

b) Los compaferos detectan rendimiento laboral pobre.

c) Las personas mas cercanas detectan defectos en la evocacion de
palabras y nombres.

d) Al leer un parrafo de un libro retiene muy poco material.

e) Puede mostrar una capacidad muy disminuida en el recuerdo de las
personas nuevas que ha conocido.

f) Puede haber perdido o colocado en un lugar erréneo un objeto de
valor.

g) En la exploracidn clinica puede hacerse evidente un defecto de
concentracion.
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e Un defecto objetivo de memoria Gnicamente se observa con una entrevista

intensiva.

e Aparece un decremento de los rendimientos en situaciones laborales o sociales
exigentes.

e Lanegacion o desconocimiento de los defectos se hace manifiesta en el
paciente.

¢ Los sintomas se acompafian de ansiedad discreta-moderada.
GDS-4, defecto cognitivo moderado
(MEC de Lobo entre 16 y 23 puntos). Se corresponde con una demencia en estadio leve:

e Defectos claramente definidos en una entrevista clinica cuidadosa en las areas
siguientes:
a) Conocimiento disminuido de los acontecimientosactuales y recientes.
b) El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su propia
historia personal.
c) Defecto de concentracion puesto de manifiesto en la sustracciéon
seriada de sietes.
d) Capacidad disminuida para viajes, finanzas, etc.
e Frecuentemente no hay defectos en las areas siguientes:
a) Orientacion en tiempo y persona.
b) Reconocimiento de personas y caras familiares.
¢) Capacidad de desplazarse a lugares familiares.
e Incapacidad para realizar tareas complejas.
e Lanegacion es el mecanismo de defensa dominante.
e Disminucién del afecto y abandono en las situaciones mas exigentes.

GDS-5, defecto cognitivo moderado-grave

(MEC de Lobo entre 10 y 19 puntos). Se corresponde con una demencia en estadio
moderado:

e El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia.

e No recuerda datos relevantes de su vida actual: su direccion o teléfono de
muchos afios, los nombres de familiares proximos (como los nietos), el nombre
de la escuela, etc.

e Es frecuente cierta desorientacion en tiempo (fecha, dia de la semana, estacion,
etc.) o en lugar.

e Una persona con educacion formal puede tener dificultad contando hacia atras
desde 40 de cuatro en cuatro, o desde 20 de dos en dos.

¢ Mantiene el conocimiento de muchos de los hechos de mayor interés
concernientes a si mismo y a otros.

e Invariablemente sabe su nombre, y generalmente el de su esposa e hijos.

¢ No requiere asistencia en el aseo ni en la comida, pero puede tener cierta
dificultad en la eleccion de los vestidos adecuados.

GDS-6, defecto cognitivo grave

(MEC de Lobo entre 0 y 12 puntos). Se corresponde con una demencia en estadio
moderadamente grave:

e Ocasionalmente puede olvidar el nombre de la esposa, de la que, por otra parte,
depende totalmente para sobrevivir.
e Desconoce los acontecimientos y experiencias recientes de su vida.
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Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada, pero muy fragmentario.
Generalmente desconoce su entorno, el afio, la estacién, etc.
Puede ser incapaz de contar desde 10 hacia atras, y a veces hacia adelante.
Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas.
Puede tener incontinencia o requerir ayuda para desplazarse, pero puede ir a
lugares familiares.
El ritmo diurno esté frecuentemente alterado.
Casi siempre recuerda su nombre.
Frecuentemente sigue siendo capaz de distinguir entre las personas familiares y
no familiares de su entorno.
Cambios emocionales y de personalidad bastante variables, como:

a) Conducta delirante: puede acusar de impostora a su esposa, o hablar
con personas inexistentes, o con su imagen en el espejo.

b) Sintomas obsesivos, como actividades repetitivas de limpieza.

¢) Sintomas de ansiedad, agitacién e incluso conducta violenta,
previamente inexistente.

d) Abulia cognitiva, pérdida de deseos, falta de elaboracién de un
pensamiento para determinar un curso de accién propositivo.

GDS-7, defecto cognitivo muy grave

(MEC de Lobo = 0 puntos, impracticable). Se corresponde con una demencia en estadio

grave:

Pérdida progresiva de las capacidades verbales. Inicialmente se pueden
verbalizar palabras y frases muy circunscritas; en las Ultimas fases no hay
lenguaje, Unicamente grufiidos.

Incontinencia de orina. Requiere asistencia en el aseo y en la alimentacion.

Se van perdiendo las habilidades psicomotoras basicas, como la deambulacion.
El cerebro es incapaz de decir al cuerpo lo que ha de hacer.

Frecuentemente aparecen signos y sintomas neuroldgicos generalizados y
corticales.
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RESUMEN ESCALAS

ESCALAS VAL. INICIAL 6 SEMANAS 12 SEMANAS

MMSE

GDS

BARTHEL

LAWTON
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ANEXO IV ORGRANIGRAMA PROGRAMA SADL

FUNCION
COGNITIVA
Orientacion
temporal

SESION 1

Orientar en tiempo

OBJETIVOS ACTIVIDAD

¢Qué dia de la semana es hoy?
¢En qué mes estamos?

¢En qué afo estamos?

¢En qué estacion del afio
estamos?

Describe tres caracteristicas de
la estacion del afio en el que
nos encontramos

o Escribe tres prendas de vestir
gue usemos en esta estacion
del afo

O O O O

O

Atencidén

Estimular la atencion
selectiva reconociendo
de entre un grupo de
objetos el que sea
igual al ejemplo

Lamina con varios objetos cotidianos
del cuarto de bafio y debe de buscar
los que haya iguales al que le
indicamos.

Posteriormente debe decir cuantos ha
encontrado, que es y para qué sirve.

Gnosis visual

Identificar y reconocer
las frutas que
aparecen en una
lamina con diferentes
objetos

Se le daré al paciente una lamina con
diferentes figuras de frutas y objetos
de tal manera que debera reconocer
las que sean frutas, de recortarlas y
pegarlas en la ficha del cuaderno
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FUNCION

COGNITIVA

SESION 2

OBJETIVOS

ACTIVIDAD

Orientacion Orientar en o ¢En qué ciudad estamos?
espacial espacio o ¢Cual es nuestra
provincia?

o ¢Cual es nuestro pais?

o ¢Dobnde te encuentras
ahora?

o ¢En qué planta del edificio
estas?

o Digame el nombre de la
persona que esta a su
derecha

o Digame el nombre de la
persona que esta a su
izquierda

Atencion Estimular la Lamina con varios prendas de
atencion selectiva | vestir debe de buscar los que
reconociendo de sean zapatos y pintarlos de rojo,
entre un grupo de | los que sean pantalones de
objetos los que amarillo y los jerséis de azul.
sean iguales

Praxis Ejercitar la Con la ayuda del terapeuta los
realizacion de pacientes deberan imitar los
gestos cotidianos gestos que este haga,

relacionados con la actividad del
aseo (peinarse, lavarse los
dientes, la cara....)
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SESION 3
FUNCION OBJETIVOS ACTIVIDAD
COGNITIVA
Orientacion Orientar en tiempo Dibujo con una estacion climatica y
temporal debera responder a las siguientes
preguntas:

o ¢ Qué estacion del afio es

o Di cuatro prendas de vestir
gue nos ponemos en ella

o Ditres comidas propia de la
estacion del afio

Atencion Estimular la Lamina con una parte de la casay
atencion sostenida | una ficha con diferentes objetos,
reconociendo. debera fijarse y seleccionar

aquellos que podria poner en esa
parte de la casa.

Funcién ejecutiva | Entrenar la El paciente de explicar paso a paso
: planificacion planificacién de como haria :
diversas actividades o U[;‘ C?]fe con leche
de la vida diaria, o bucharse

. o iracomprar pan.
secuenciando los
pasos
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SESION 4

FUNCION OBJETIVOS ACTIVIDAD

COGNITIVA

Orientacion Orientar en tiempo | Ficha en la que tendra que
temporal y y espacio responder a las siguientes
espacial preguntas
o Qué dia de la semana es
hoy?

o ¢Enqué mes estamos?

o ¢En qué afio estamos?

o ¢En qué estacion del afio
estamos?

o Escribe tres prendas de
vestir que usemos en esta
estacion del afio

o ¢En qué ciudad estamos?

o ¢Cual es nuestra
provincia?

o ¢Cual es nuestro pais?

o ¢Doénde te encuentras
ahora?

o ¢En qué planta del edificio
estas?

o Digame el nombre de la
persona que esta a su
derecha

o Digame el nombre de la
persona que esta a su

izquierda
Atencién Estimular la Lamina de una parte de la casa
atencion sostenida | debera fijarse en los objetos que
reconociendo. aparece y tachar 3 de ellos que

estan escondidos entre el dibujo.

Memoria Estimular la El paciente tendra que decirnos 5
semantica memoria recetas de cocina , dos de ellas
semantica con alimentos que se coman en
relacionada con la | verano y tres que se coman en
alimentacion y invierno.
recetario
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SESION 5
FUNCION OBJETIVOS ACTIVIDAD
COGNITIVA
Orientacion Orientar en tiempo | Ficha con un dibujo de una
temporal estacion climaticay diferentes

ropas de vestir. El paciente
tendra que tachar aquella que
corresponda con la estacion.

Atencién Estimular la Dibujo donde aparece una
atencion sostenida | persona duchandose y otra
reconociendo. aseandose. Debe fijarse

detenidamente y responder a las
siguientes preguntas:

e Qué estéa haciendo el
sefor del dibujo
e Qué objetos hay

Secuenciacion Entrenar en la Ficha con los dibujos de los
secuenciacion de diferentes pasos que se siguen
actos de la Vida para vestirnos y para comer. El
diaria paciente los tendra que organizar

y poner el nUmero que
corresponda segun la secuencia.

Posteriormente se le pedira que
diga la secuencia a seguir para
una AVD en concreto
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FUNCION
COGNITIVA

Orientacion

SESION 6

OBJETIVOS

Orientar en tiempo

ACTIVIDAD

Dibujo con diferentes relojes y el

temporo-espacial | y espacio paciente tendra que decir la hora
que marca y que AVD hace en
este momento y donde la realiza

Atencién Estimular la Ficha con diferentes tipos de

atencién sostenida
reconociendo.

pantalones, vestidos y ropa
interior y debe tachar del mismo
color todos los que haya iguales.

Categorizacion

Entrenar el
reconocimiento de
categorias
semanticas y
ejercitar en
categorias de actos
de la vida diaria.

Lamina con el dibujo de una mesa
debera de escribir 5 comidas que
se coman con cuchara, 5 que se
coman con tenedor.

Posteriormente se le presentara
una serie de de categorias con
diferentes palabras que
corresponden a ella. El paciente
debera tachar la que no
corresponda con la categoria
indicada.
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FUNCION

COGNITIVA

SESION 7

OBJETIVOS

ACTIVIDAD

Orientacion Orientar en tiempo | Responder a las siguientes
temporal preguntas:

o ¢Qué dia de la semana es
hoy?

o ¢Enqué mes estamos?

o ¢En qué afio estamos?

o ¢En qué estacion del afio
estamos?

o Describe tres
caracteristicas de la
estacion del afio en el que
nos encontramos

o Escribe tres prendas de
vestir que usemos en esta
estacion del afio

Atencién Estimular la Dibujos donde tienen que buscar

atencion sostenida
y focalizacion

el error u objetos que esta mal
colocado

Fluidez verbal

Entrenar vy
estimular la
comprension
verbal

De manera verbal deberan
decir(minimo 6):

e Objetos que tengamos en
una habitacion
¢ Objetos que necesitemos
para comer
e Objetos que necesitemos
para cocinar
¢ Prendas que nos
pongamas en las piernas
A continuacion tendran un texto
referido al acto de bafiarse que
tendran que buscar los errores
que hay en él.
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FUNCION
COGNITIVA

SESION 8

OBJETIVOS

ACTIVIDAD

Orientacion Orientar en Responder a las siguientes
espacial espacio preguntas.

o ¢Enqué ciudad estamos?

o ¢Cual es nuestra
provincia?

o ¢Cual es nuestro pais?

o ¢Donde te encuentras
ahora?

o ¢En qué planta del edificio
estas?

o Digame el nombre de la
persona que esta a su
derecha

o Digame el nombre de la
persona que esta a su
izquierda

Atencién Estimular la Lamina con diferentes objetos y
atencion sostenida | el paciente debe buscar los que
y discriminacion. hay igual al modelo indicado
Discriminacion Entrenar la Dibujo con imégenes
visual discriminacién superpuestas que el paciente
visual de objetos tendra que reconocer y colorear
solamente una de ellas, la que
esté relacionada con la actividad
de la vida diaria “comer”.
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SESION 9
FUNCION OBJETIVOS ACTIVIDAD
COGNITIVA
Orientacion Orientar en tiempo | Ficha en la que tendréa que
temporal y y espacio responder a las siguientes
espacial preguntas

o Qué dia de la semana, el
mes y el afio en el que
estamos?

o Escribe tres prendas de
vestir que usemos en
esta estacion del afio

o ¢Enqué ciudad
estamos?

o ¢Donde te encuentras
ahora?

o ¢Enqué planta del
edificio estas?

o Digame el nombre de la
persona que esta a su
derecha

o Digame el nombre de la
persona que esta a su

izquierda

Atencion Estimular la De entre diversos objetos buscar
atencién y el que se le indique
focalizacion.

Praxis del vestir | Entrenar el Lamina con el dibujo del cuerpo
reconocimientos humano, donde el paciente
de las partes del tendréd que reconocer y escribir
cuerpo y practicar | el nombre de las partes del
la secuencia del cuerpo que se sefialan. A
vestido y continuacion deberan
desvestido reconocerlas a si mismo y por

tltimo en un compariero .El
paciente ira representando los
movimientos que el terapeuta
hace para vestirse, desvestirse.
El | Terapeuta tendra que
representar un acto motor
relacionado con el vestido y el
paciente tendra que reconocerlo
y posteriormente hacerlo
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FUNCION
COGNITIVA

SESION 10

OBJETIVOS

ACTIVIDAD

Anexos

Orientacion Orientar en espacio | Ficha con un dibujo de una parte
espacio y entrenar las de la casa. El paciente tendra que
relaciones decirnos que hay en la derecha, a
espaciales la izquierda, delante del un objeto
o detrés
Atencion Estimular la Lamina donde tiene que buscar el

atencion sostenida
y discriminacion.

error.

Funcion ejecutiva

Entrenar la
planificacion y
resolucion de
problemas

Se pondra una serie de supuestos
donde el paciente tendra que
planificar lo que haria para resolver
los problemas. Por ejemplo : estas
en la ducha y te quedas sin agua,
vas a hacer tortilla y no tienes
huevos, etc.
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ANEXO V: FICHA DEL PROGRAMA SALD

AREA COGNITIVA: ATENCION, DISCRIMINACION
ABVD: BANO

FIJATE EN EL DIBUJO Y RESPONDE A LAS SIGUIENTES
PREGUTAS

¢ QUE ESTA HACIENDO EL SENOR DEL DIBUJO?

¢ QUE OBJETOS NECESITAMOS PARA HACER LO MISMO
QUE HACE EL DIBUJO?

DIME LOS PASOS PARA HACER LO QUE HACE EL
DIBUJO
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