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Resumen

Resumen

La alta prevalencia de la demencia en la poblacién de adultos mayores, la convierte en
un fenémeno social de alta importancia sobre el que se debe incidir. Para paliar el
proceso neurodegenerativo caracteristico de esta enfermedad, se utilizan
intervenciones de tipo farmacoldgico combinadas principalmente con terapias no
farmacoldgicas de tipo cognitivo. Muchos han sido los estudios que han investigado la
efectividad de este tipo de intervenciones sobre variables cognitivas y de calidad de vida
en personas con demencia, obteniendo, en la mayoria de casos, mejoras significativas.
No obstante, poco es sabido en relacidn a los beneficios de las intervenciones cognitivas
sobre funcionalidad en actividades cotidianas de las personas con demencia.

Por este motivo, la presente investigacidn tiene como objetivo evaluar la eficacia de las
intervenciones cognitivas, para la mejora de la funcionalidad, asi como de la cognicidn,
el bienestar emocional y la calidad de vida, de personas con demencia en fase moderada
(GDS 4).

La metodologia utilizada para llevar a cabo este estudio ha sido, en primer lugar, la
elaboracién de una revision sistematica siguiendo la guia para revisiones sistematicas
PRISMA, con el fin de identificar y describir la mejor evidencia disponible en relacién a
la eficacia de las intervenciones cognitivas, sobre la capacidad para realizar actividades
cotidianas en personas con demencia moderada. En segundo lugar, a partir de los
resultados obtenidos, se ha planteado un estudio piloto con dos grupos experimentales
y un grupo control, con el objetivo de evaluar y comparar la eficacia de las
intervenciones cognitivas en ambos grupos experimentales, respecto al grupo control,
en relacion a la mejora de la funcionalidad, asi como de la cognicién, el bienestar
emocional y la calidad de vida sobre la poblacién de estudio.

Los resultados de la revisidn sistematica indican que los programas multicomponente
de tipo cognitivo que utilizan actividades de rehabilitacion cognitiva a través de
simulacion de tareas funcionales, tienen efecto positivo en la mejora o el
mantenimiento de las capacidades funcionales. En relaciéon al estudio piloto, los
resultados indican mejoras significativas en el programa multicomponente basado en la
ocupacion, respecto al programa basado en el paradigma tradicional, sobre la

funcionalidad en actividades de la vida diaria. Para las variables cognitivas, emocionales
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y de calidad de vida, ambos grupos experimentales han obtenido mejoras significativas
tras la intervencion al compararlos con el grupo control.

En base a la investigacion realizada se desprenden lineas de futuro que se dirigen a:
implementar estudios de tipo experimental con una muestra y un tiempo de
intervencion mayor; buscar instrumentos de medida funcional alternativos, que valoren
cambios en la participacion, por pequefios que sean, obtenidos con las intervenciones
de tipo cognitivo; utilizar metodologias de recogida y analisis de datos mixtas para
recopilar, ademds de los cambios cuantitativos en las diferentes escalas de valoracién,
la percepcion tanto de las personas con demencia como de sus familiares, sobre su
situacion y sobre la intervencion que han recibido; disefiar actividades para realizar en
el domicilio y en la comunidad, en busca de mejorar la validez ecolégica de las
intervenciones cognitivas.

Para concluir de una manera general, se puede decir que el programa cognitivo
multicomponente basado en la ocupacién, ha resultado ser mas efectivo respecto al
programa de intervencion cognitiva tradicional, en la mejora de las capacidades
funcionales de personas con demencia moderada. Para el resto de variables analizadas,
en cambio, ambos grupos experimentales han obtenido mejoras significativas respecto

al grupo control que ha empeorado.
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El envejecimiento poblacional, se evidencia como un fendmeno social de gran
relevancia, que conlleva cambios en la persona a nivel fisioldgico, los cudles pueden
derivar en la aparicion de una demencia, por lo que la edad, se constata como el
principal factor de riesgo para padecer esta enfermedad (OMS, 2016).

La demencia es un sindrome clinico adquirido, caracterizado por el deterioro de las
funciones cognitivas y por una pérdida significativa de la autonomia diaria de la persona
(Alberca y Lopez-Pousa, 2010; Lépez-Alvarez y Agiiera-Ortiz, 2015; Pefia-Casanova,
2007). A causa del impacto que esta enfermedad tiene sobre quien la padece, ademas
de sobre su entorno social mas cercano, se vuelve de especial interés, buscar
tratamientos que puedan enlentecer el curso neurodegenerativo y de pérdida funcional
que la caracterizan (Aguirre, Woods, Spector, y Orrell, 2013; Spector, Gardnerb, y Orrell,
2011).

Para mitigar y enlentecer la sintomatologia caracteristica de la enfermedad,
tradicionalmente se han utilizado tratamientos de tipo farmacoldgico, por la buena
respuesta que ofrecen (Tan et al., 2014; Di Santo, Prinelli, y ADorni, 2014; Gauthier y
Molinuevo, 2013). Como complemento a las intervenciones farmacoldgicas, a partir de
los afos 90, se han ido desarrollando diferentes tipos de terapias no farmacoldgicas
(Chapman, Weiner, Rackley, Hynan, y Zientz, 2004; Olazaran et al., 2010; Onder, Zanetti,
y Giacobini, 2005; Tdarraga, 2011). Las técnicas de orientacion a la realidad fueron el
primer tipo de intervencién no farmacolégica utilizada en personas con demencia. Por
la buena respuesta que se obtuvo con este tipo de terapia, se fueron desarrollando gran
variedad de intervenciones de este tipo para aplicar en personas con demencia, entre
ellas, las técnicas de estimulacion cognitiva (Olazaran et al., 2010). Este tipo de terapias
cognitivas, tienen como objetivo mantener y en la medida de lo posible mejorar, las
funciones cognitivas, asi como la autonomia funcional del usuario y la mejora de la
calidad de vida de la persona y de su entorno social mdas cercano (Acevedo y
Loewenstein, 2007; Villalba y Espert, 2014; Yuill y Hollis, 2011). Las terapias de tipo
cognitivo han demostrado mejoras significativas en cognicion, bienestar y calidad de

vida (Aguirre et al.,, 2013; Spector et al., 2011), pero las mejoras en el desempeno
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ocupacional no son tan evidentes (Cooper et al., 2012; Woods, Aguirre, Spector, y Orrell,
2012).

Las ocupaciones son esenciales debido a que las personas son seres ocupacionales que
otorgan un significado Unico y especifico a las distintas actividades que realizan (Law,
Steinwender, y Leclair, 1998). Involucrarse en ocupaciones, es necesario para cubrir las
necesidades basicas de cada persona (Wilcock, 1993). La demencia impacta de una
manera directa sobre el desempefio ocupacional de quién la padece, supeditando la
autonomia del individuo, a la necesidad de ayuda de terceros para poder realizar
actividades, roles y rutinas que hasta el momento podia realizar de manera auténoma
(Gajardo y Cifuentes, 2014). Por este motivo, se vuelve de especial interés, disefiar
intervenciones de tipo no farmacolégico que fomenten la independencia de las personas
con demencia, para que puedan dar continuidad a su identidad personal, pudiendo
desempefiar ocupaciones diarias que los mantengan activos en su vida cotidiana.

Asi pues, en esta tesis se ha planteado una investigacion para evaluar los efectos de las
terapias no farmacoldgicas de tipo cognitivo para la mejora, en primer lugar, de la
funcionalidad en actividades diarias y de manera secundaria, sobre el estado cognitivo,
la calidad de vida y el bienestar emocional de personas con demencia en fase moderado
(GDS 4). Para tal fin, se ha organizado este trabajo en dos partes que se explicaran a
continuacion:

Marco Tedrico: Para la elaboracion de la primera parte de la presente investigacion, se
ha realizado una revision tedrica en profundidad para enmarcar la investigacion a partir
de los antecedentes y el estado actual del tema planteado. Para ello, se han
conceptualizado las palabras clave que guian el estudio. Se ha empezado por una
revision sobre el concepto de envejecimiento ligandolo con el de demencia. Se ha
profundizado sobre la definicion de demencia y sobre los diferentes criterios
diagnésticos de la enfermedad. Dado que la demencia tiene un impacto directo sobre
las funciones cognitivas, se han explicado estas para entender cémo quedan afectadas
a partir de los mecanismos que se activan con la enfermedad. Teniendo en cuenta la
repercusion de la demencia sobre la conducta y la calidad de vida de quien la padece, se
han definido estos conceptos, aproximandolos a los efectos que produce la enfermedad
sobre ellos. Seguidamente, se ha abordado la importancia de la ocupacion para

mantener unos niveles de salud dptimos, asi como la relevancia de mantenerse
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autonomo para la persona con demencia, relaciondndolo con los cambios en la

participacidn que vivencian en primera persona las personas que sufren la enfermedad.

A partir de aqui, se han definido las terapias no farmacoldgicas y en especial, las de tipo

cognitivo. Finalmente, se han conceptualizado los diferentes abordajes y enfoques

tedricos utilizados en la intervencidn cognitiva de personas con demencia,

especialmente desde la ciencia de la ocupacion.

Marco Experimental: Esta segunda parte corresponde al marco experimental, el cual,

se divide en dos fases:
Primera fase: Se ha elaborado una revisién sistematica para identificar y
describir, la evidencia disponible sobre la eficacia de las intervenciones
cognitivas, en la capacidad para realizar actividades cotidianas en
personas con demencia moderada. Para asegurar la rigurosidad
metodoldgica de la revisidn sistematica, se ha realizado toda la seleccién
de estudios conjuntamente con dos revisoras, siguiendo la guia para
revisiones sistematicas de PRISMA (Moher, Liberati, y Tetzlaff, 2009).
Ademads, todos los estudios incluidos han sido valorados criticamente
utilizando la escala PEDro (De Morton, 2009; Maher, Sherrington, y
Herbert, 2003). Los resultados de la revisiéon se han publicado en la British
Journal of Occupational Therapy.
Segunda fase: A partir de los resultados de la revisidn, se ha modificado
un programa cognitivo que se llevaba a cabo en un Hospital de Dia para
personas con demencia, adecuandolo a una vision mas ecoldgica y
ocupacional de las intervenciones cognitivas. A partir de aqui, se ha
disefiado y llevado a cabo un estudio piloto de tipo cuasiexperimental pre
post intervencion de seis meses de duracion, en el que se ha comparado
este programa de intervencién con otro fundamentado en un paradigma
de intervencién cognitiva tradicional. A su vez, se han comparado los
resultados de ambos programas con respecto a un grupo control que no
ha realizado ningun tipo de intervencidn cognitiva.

Para finalizar, los resultados obtenidos en ambas fases de la investigacion se han

discutido y comparado con el estado actual del tema. Finalmente, se han presentado
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unas conclusiones generales y se han planteado las limitaciones del estudio piloto y las

lineas de futuro a seguir.
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1.1. Envejecimiento

”

“Teme a la vejez, pues nunca viene sola

Platon

2

“Lo mds triste de la vejez, es carecer de mafiana”

Santiago Ramon y Cajal

El aumento de la esperanza de vida es un hecho que, acompainado a la baja tasa de
natalidad actual, estd aumentando la proporcién de poblacién mayor y, por ende,
incrementando el envejecimiento poblacional (Fernandez, Parapar, y Ruiz, 2010). El
proceso de envejecimiento conlleva una serie de cambios a nivel bioldgico y funcional,
ocasionando reducciones en las reservas fisiolégicas de la persona, aumentando
circunstancialmente el riesgo de padecer enfermedades y disminuyendo, de manera
progresiva, las capacidades residuales de la persona. Ademds de estos cambios a nivel
bioldgico, el proceso de envejecimiento conlleva pérdidas en los habitos y roles que la
persona desempefiaba de manera habitual, asi como pérdidas en la red social, por la
muerte de personas cercanas (Abellan y Pujol, 2016). Este proceso de envejecer puede
evolucionar hacia una vertiente positiva, donde los cambios a nivel fisioldgico que sufre
el organismo son los esperados, o hacia un punto de vista negativo, donde los cambios
son consecuencia directa de alguna enfermedad, generando discapacidad y la
consecuente limitacidn en la ejecucidon de tareas cotidianas (Alvarado y Salazar, 2014).

Hay que tener en consideracién que, los determinantes socioecondmicos propios del
pais, repercuten sobre el envejecimiento de su poblacion. Por esta razon, las sociedades
mas industrializadas y desarrolladas llegan a establecer hasta en el doble su esperanza
de vida, contribuyendo al aumento de la poblacidén envejecida, en comparacién con los
paises subdesarrollados (Millan, 2011; Naciones Unidas, 2014). En Espafia, segun los
datos del Padrdn, en enero de 2015 habia 8.573.985 personas mayores de 65 afios, lo
que supone un total del 18,4% de la poblacién. El Instituto Nacional de Estadistica prevé
que para 2061, la proporcidén de personas mayores supondra un total del 38,7% de la

poblacién, con mas de 16 millones de adultos mayores (Abellan y Pujol, 2016). En la
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Figura 1, se observa la previsiéon correspondiente al aumento poblacional de las

personas de 65 o mas anos hasta el afio 2066.
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Figura 1. Evolucién de la poblacidn de 65 y mas afios, 1900-2066.
Fuente. Abellan, Ayala, y Pujol (2017:3)

El fendmeno de envejecimiento en Espafia, se ha ido intensificando de un tiempo a esta
parte. Dado que la poblacién mayor ha aumentado considerablemente en los ultimos
anos, la estructura poblacional también ha sufrido cambios importantes, debido al
aumento de la esperanza de vida, la reduccion de la fecundidad y la reduccién de la
inmigracion de las personas en edad laboral (Abellan et al., 2017; Abellan y Pujol, 2016).
A este respecto, hay que tener en cuenta el fendmeno del baby boom que ocurrid entre
los afios 1958 y 1977, donde hubo alrededor de 14 millones de nacimientos, lo que
supuso un aumento de 4,5 millones de personas respecto a los 20 afios siguientes.
Actualmente, esta generacion del baby boom se encuentra en el centro de la pirdmide,
constatandose la poblaciéon de entre 40 y 60 afios, la franja con mayor afluencia de
personas. Al hacer una mirada prospectiva de esta situacién sociodemografica, se
advierte que en unos anos esta generacién se encontrara en la cUspide, provocando una
inversidn de la pirdmide poblacional, con una base mas estrecha que el pico superior,
dando lugar a una pirdmide poblacional invertida (Abelldan y Pujol, 2016), lo que
supondra un agravamiento de la situacién sociodemografica, con un aumento
considerable de las personas que se encuentran en la franja de 65 o mas afios.

Los cambios en la estructura sociodemografica y el envejecimiento poblacional,
suponen un reto para la sociedad, debido a las repercusiones sanitarias, sociales y
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econdmicas que conllevan (Fondo de Poblacién de Naciones Unidas (UNFPA), 2012).
Esta situacidn se agrava cuando la senectud se asocia con alguna patologia, como es el
caso de la demencia, la cual presenta una alta prevalencia entre la poblaciéon de
personas mayores. El coste mundial de la demencia fue de 604 billones de ddlares en
2010, suponiendo el 70% de los costes en Europa (Prince et al., 2015).Cabe destacar que,
los cuidados informales y sociales de esta patologia, suponen una gran proporcién del
total del coste, en comparacion a los gastos sanitarios que no lo son tanto (Wimo,
Jonsson, Bond, Prince, y Winblad, 2013). La media estimada de la atencidon a la demencia
por paciente en Europa, es de 28.000 euros anuales, siendo la cifra estimada para
Espana, de entre 27.000 euros y 37.000 euros anuales (Castellanos, Cid, Duque, y Zurdo,
2011).

La falta de tratamientos efectivos y el alto grado de dependencia que provoca la
demencia sobre quien la padece, implica repercusiones en diferentes esferas: sanitaria,
social, econdmica, personal y familiar. Por tanto, las politicas publicas de los paises
deben dar respuesta a esta patologia, ya que revierte en un aumento de la dependencia
de la poblacién mayor. En el entorno familiar, el diagndstico de demencia de uno de los
miembros supone cambios en la esfera emocional y afectiva, tanto de la persona que la
padece como del cuidador. Este suceso implica un aumento de la dedicacidn por parte
de la persona cuidadora, como causa del deterioro de la autonomia implicito en el
avance de la enfermedad (Castellanos, Cid, Duque, y Martin, 2011), derivando hacia la
institucionalizacién de la persona con demencia por sobrecarga de quien la cuida (Bielsa,
2013).

Considerando estas razones, es importante plantear estrategias de intervencién y
politicas para incidir en la prevencidon y el tratamiento de este tipo de patologias

neurodegenerativas, a partir de intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas.
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1.2. Demencia

“Cuando ya no quedan los recuerdos”

Andnimo

Etimoldgicamente demencia proviene del latin dementia, donde los componentes
léxicos que forman el término son: de (privacién), mente (mente) y el sufijo —ia
(cualidad), pudiéndola definir como falta de juicio (Pefia-Casanova, 2007). Diversos
autores han definido el término demencia como un sindrome clinico adquirido, que se
caracteriza por el deterioro global de las funciones cognitivas sin alteracion del nivel de
conciencia. La pérdida de memoria y de otras funciones cognitivas, comporta una
pérdida significativa de la autonomia funcional, asi como incapacidad para las relaciones
sociales y para el trabajo, sobretodo en estadios mas avanzados. Este sindrome puede
tener diversa etiologia: degenerativa, tdéxica, metabdlica, traumatica, infecciosa,
tumoral o vascular (Gil, 1998; Junqué y Barroso, 2009; Knopman, 2017; Lépez-Alvarez y
Agliera-Ortiz, 2015; Lépez-Pousa, 2010; Nitrini y Dozzi, 2012; Pascual, 2010; Pena-
Casanova, 2007; Weiner y Lipton, 2005).

A medida que evoluciona la demencia, la persona pasa por diferentes etapas que se
pueden describir genéricamente de la siguiente manera(Organizacion Mundial de la

Salud (OMS), 2016; Pefia-Casanova, 2007):

1. Etapa temprana: Aparecen sintomas de deterioro cognitivo ligero y tanto la
manera de ser como la conducta de la persona se alteran. Hay tendencia al olvido
y pueden aparecer episodios de desorientacién. En esta primera etapa, la
persona es autdbnoma en las actividades relacionadas con su autocuidado, por lo
que el deterioro puede pasar desapercibido.

2. Etapa intermedia: La segunda etapa se caracteriza por signos de afectacién de
las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) asi como de algunas tareas
de cuidado personal. Aparecen olvidos de hechos recientes y puede llegar a

desorientarse, incluso en el propio domicilio. Surgen dificultades para
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comunicarse con los otros. La persona precisa supervisién y ayuda por parte del
cuidador en algunas actividades.

3. Etapa tardia: Las funciones superiores estan totalmente afectadas,
objetivandose problemas de memoria graves, asi como la apariciéon de signos
fisicos evidentes. La persona con demencia es totalmente dependiente en todas
las actividades de la vida diaria (AVD). Aparece dificultad o imposibilidad para
deambular e incluso alteraciones en la deglucion. Presentan dificultades para
reconocer a personas del entorno social mas cercano, asi como apariciéon de
trastornos neuropsiquiatricos con heteroagresividad. La dependencia y la

inactividad son la caracteristica principal en esta etapa.

El avance progresivo en el estudio de las enfermedades neurodegenerativas, ha ido
modificando las clasificaciones de criterios diagndsticos de demencia a lo largo de los
afios (Lopez-Alvarez y Agiiera-Ortiz, 2015). A continuacidn de se definiran las distintas

clasificaciones hasta llegar a las mas actuales.
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Tanto la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a partir de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades en su 102 edicion (CIE-10), como la Asociacién
Americana de Psiquiatria (APA), en la cuarta edicién revisada del Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DMS-IV-TR) (Lépez-Alvarez y Agiiera-Ortiz,
2015), han definido los criterios diagndsticos que caracterizan el sindrome demencial

(Tabla 1).

Tabla 1.Criterios CIE.10 y DSM-IV-TR para el diagnéstico de demencia.

Deterioro de la memoria (deterioro en la capacidad
de aprender nueva informacién o recordar
informacion previamente aprendida).

Deterioro de la memoria

Alteracion de la capacidad de
almacenar y evocar informacion.
Pérdida de contenidos mnemaonicos relativos a
la familia o al pasado.

registrar,

Presenta una (o mas) de las siguientes alteraciones
cognoscitivas:

Deterioro del pensamiento y del razonamiento:
e  Reduccidn del flujo de ideas.

e Deterioro en el proceso de almacenar e Afasia.
informacion: e  Apraxia.
e Dificultad para prestar atencién a mas de e Agnosia.

un estimulo a la vez. e Alteracion de la capacidad de ejecucion.

o Dificultad para cambiar el foco de

atencion.

Estas alteraciones son lo suficientemente graves
como para provocar un deterioro significativo de la
actividad social o laboral y representan una pérdida
respecto a un nivel previo de actividad.

Interferencia en la actividad cotidiana.

Conciencia clara. Posibilidad de superposicién
de delirio.

Sintomas presentes durante 6 meses como
minimo.

Las alteraciones no deben aparecer de manera
exclusiva durante un sindrome confusional agudo o
delirium.

Evidencia clinica mediante pruebas
complementarias de que las alteraciones se deben

a causa organica o al efecto de una sustancia toxica.

Nota. Modificacién de: (Garré, 2007; Nitrini y Dozzi, 2012).

El Grupo de Trabajo de Neurologia de la Conducta y Demencias de la Sociedad Espafiola
de Neurologia (SEN), elaboré unos nuevos criterios para el diagndstico sindromico de
demencia, como consecuencia a las criticas que recibieron los criterios anteriormente
citados (Tabla 2). Estas detracciones fueron motivadas por la obligatoriedad de objetivar

un déficit de memoria al realizar el diagnédstico, a pesar de que se ha evidenciado que
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algunos tipos de demencia pueden cursar sin alteracion mnésica. Este grupo de trabajo
propuso equiparar la alteracion de todas las funciones cognitivas, incluida la memoria,
en comparacion al estado previo de la persona. Del mismo modo, no establecieron un
periodo minimo de duracién de la demencia, teniendo en cuenta que algunos tipos
pueden cursar con un tiempo inferior al establecido en los criterios citados

anteriormente (Robles, Del Ser, Alom, y Pefia-Casanova, 2002).

Tabla 2. Criterios para el diagndstico de la demencia, SEN.

Alteraciones de al menos dos de las siguientes dreas cognitivas:
a. Atencién/ concentracion

Lenguaje

Gnosias

Memoria

Praxias

Funciones visuoespaciales

Funciones ejecutivas

S @+~ 0 a0 o

Conducta

I Estas alteraciones deben ser:
a. Adquiridas, con deterioro de las capacidades previas del paciente comprobado a
través de un informador fiable o mediante evaluaciones sucesivas
b. Objetivadas en la exploracidn neuropsicoldgica
Persistentes durante semanas o meses y constatadas en el paciente con un nivel de
conciencia normal

M. Estas alteraciones son de intensidad suficiente como para interferir en las actividades habituales
del sujeto incluyendo las ocupacionales y sociales.

V. Las alteraciones cursan sin trastorno del nivel de conciencia hasta fases terminales, aunque
pueden ocurrir perturbaciones transitorias intercurrentes.

Nota. Modificacidén de (Robles et al., 2002).
SEN: Sociedad Espainola de Neurologia.

Actualmente se han realizado revisiones de los criterios diagndsticos para la demencia
y para la enfermedad de Alzheimer propuestos hasta el momento. Como la demencia
tipo Alzheimer (DTA) es el tipo mas prevalente (Alzheimer’s Association, 2016), se

consolida como entidad para tener sus propios criterios diagnosticos.
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En 2011, el grupo del National Institute on Aging-Alzheimer’s Association (NIA-AA),
redefinid los criterios diagndsticos consensuados por el National Institute of
Neurological and Communicative Disorders y la Alzheimer’s Disease and Related
Disorder Association (NINCDS-ADRA) (1984)(Lépez-Alvarez y Agliera-Ortiz, 2015). Estos
criterios se utilizan para el diagndstico de demencia, DTA probable y deterioro cognitivo
leve (Bello, Pifol, Lléo, y Lladd, 2015). En la Tabla 3, se presentan los criterios

correspondientes al diagndstico de demencia segun esta clasificacion.

Tabla3: Criterios para el diagndstico de demencia de cualquier causa NIA-AA.

Interfieren con las actividades diarias habituales y en el trabajo

Representan un deterioro respecto a niveles previos de funcionamiento y rendimiento.

No se pueden explicar por presencia de delirium o enfermedad psiquiatrica.

Diagnosticada por:
e Historia clinica con el usuario y un informador fiable.
e Evaluacidon cognitiva objetiva (ya sea por examen cognitivo breve o exploracion

neuropsicoldgica).

El deterioro cognitivo o conductual afecta como minimo a dos de los siguientes:
e Incapacidad para adquirir y recordar nueva informacion.
e Problemas de razonamiento y realizacién de tareas complejas.
e Alteracion de funciones visuoespaciales.
e Alteracion del lenguaje.

e Cambios de personalidad o conducta.

Nota. Modificacién de: (Bello et al., 2015; Lépez-Alvarez y Agiiera-Ortiz, 2015).

En 2014, con la nueva edicion del manual del DSM-V de la American Psychiatric
Association (APA), se realizé una revision de los criterios diagndsticos para demencia de
la anterior edicién. El DSM-V ha acufiado el término trastornos neurocognitivos (TNC),
de manera especifica trastorno neurocognitivo mayor, para referirse al término
demencia. Aun y asi, se conserva el concepto de demencia para los sindromes
neurodegenerativos que afectan a las personas mayores, ya que es una palabra

ampliamente utilizada por clinicos y familiares, relegando el uso de la nomenclatura TNC
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para sujetos mas jovenes (Jeste, Blazer, y Petersen, 2014; Lépez-Alvarez y Agliera-Ortiz,

2015). En la Tabla 4 se pueden consultar estos nuevos criterios.

Tabla 4.Criterios diagndsticos TNC mayor, DSM V

Declive cognitivo evidenciable y significativo en comparacion con el nivel previo de rendimiento en uno o mas
dominios cognitivos:

Atencion compleja, funcion ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o
cognicidn social. Basadas en:

e  Preocupacion por parte del individuo o un informante clave por merma significativa de la funcién
cognitiva.

e Deterioro sustancial del rendimiento cognitivo (evidenciado en test neuropsicoldgico o evaluacidn
clinica).

Los déficits cognitivos impactan en la autonomia del individuo en AVD (al menos necesita ayuda las AIVD).
Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en presencia de delirium.

Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (trastorno depresivo, esquizofrenia).

Nota. Modificado de (Jeste et al., 2014; Lépez-Alvarez y Agiliera-Ortiz, 2015).

En las fases mas avanzadas de la demencia (o TNC mayor), suelen aparecer asociados
sintomas conductuales y neuropsiquidtricos como por ejemplo alteracién del suefio,
agitacién (con comportamiento combativo hacia el cuidador), apatia, deambulacién
erratica, desinhibicién, hiperfagia o acumulacion de objeto (Jeste et al., 2014; Ministerio
de Sanidad, 2010).

No parece haber consenso en relacién a los criterios mas adecuados para el diagndstico
de demencia. Bien es cierto que las primeras clasificaciones estan muy basadas en las
manifestaciones clinicas de la demencia, mdas centrados en un paradigma cognitivo
dejando de lado los aspectos neuropsiquiatricos que suelen aparecer en la demencia.
En los criterios NIA-AA, se empiezan a conceptualizar de igual manera los aspectos
cognitivos con los aspectos conductuales. En el DSM V también se hace referencia a
estos trastornos, pero de una manera mas desdibujada, no tan evidente como en los
NIA-AA (Lépez-Alvarez y Agliera-Ortiz, 2015).

Actualmente, es posible diagnosticar la DTA en estadios preclinicos mediante criterios
bioldgicos con el empleo de biomarcadores. En estadios iniciales, estos biomarcadores

se manifiestan como aciumulo de amiloide en el cerebro y a medida que pasa el tiempo,
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aparecen biomarcadores de disfuncién sindptica (Lopez-Alvarez y Agiiera-Ortiz, 2015;

Menéndez Gonzélez et al., 2017).

1.2.3. Datos epidemioldgicos de la demencia

La incidencia anual de la demencia se cifra en alrededor de 7,7 millones de nuevos casos.
Existen casi 50 millones de personas con demencia en el mundo (OMS, 2016) y se estima
gue esta cantidad se duplicard en 2030 pudiendo llegar a triplicar en 2050 (Prince et al.,
2015).

Segun datos del informe de la Organisation for Economic Co-operation and Development
(OECD) (OECD, 2015), Espafia es el sexto pais del mundo con mayor prevalencia de
demencia entre sus habitantes de mas de 65 afios, con un 18,5% de la poblacién que la
padece. Cabe destacar que la media de los paises de la OECD, se situa 4 puntos por

debajo de la media espaiola (14,5%) (Figura 2).
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Figura 2. Prevalencia de la demencia por 1000 habitantes en 2015 y estimacion para 2035.
Fuente. Modificado de: (OECD, 2015).

Se ha evidenciado que la edad es el principal factor de riesgo de demencia. Por esta
razon, supone una de las primeras causas de discapacidad y dependencia del adulto
mayor a nivel mundial (OMS, 2016). Los estudios epidemioldgicos han reportado que la
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prevalencia de la demencia, aumenta de manera exponencial a intervalos de 5 afios a
partir de los 65. En Espafia, la prevalencia para la poblacion de entre 65 y 74 afios es del
4,2%, del 12,5% para el intervalo de 75 a 84 afios y 29,7% a partir de los 85 afios. Debido
a la mayor esperanza de vida de las mujeres, se crea un fenédmeno de feminizacién de la
poblacién mayor, que se explica a partir de las diferencias existentes en la esperanza de
vida entre géneros, debido a la mayor supervivencia de las mujeres en relacion a los
hombres (Lobo et al., 2000). Por tanto, es el género femenino el que presenta mayor
probabilidad de padecer demencia en edades mas avanzadas (Alberca y Lépez-Pousa,
2010; Hoyos-Alonso, Bonis, Tapias-Merino, Castell, y Otero, 2016; Lobo et al., 2000;
Prince et al., 2013).

La DTA prevalece como la primera causa de demencia, suponiendo entre el 60% y el 70%
del total de casos (OMS, 2016), seguida de la demencia de tipo vascular. En tercer lugar,
se encuentra la demencia mixta (combinacion de DTA y demencia vascular)

(Brunnstroma, Gustafsonb, Passant, y Englund, 2009; Lobo et al., 2000).
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Las demencias se pueden clasificar en funcién de diferentes criterios (Junqué y Barroso,
2009), no obstante, la clasificacion mas utilizada es la nosolégica, es decir, la clasificaciéon
por etiologia (Nitrini y Dozzi, 2012). En base a ello, podemos clasificar las demencias en
tres tipos (Ministerio de Sanidad, 2010; Pascual, 2010):

e Demencia Neurodegenerativa Primaria.

e Demencia Secundaria (DSa).

e Demencia Mixta (DM) o de Etiologia Multiple.

1.2.4.1. Demencia Neurodegenerativa Primaria

Las demencias neurodegenerativas primarias son el tipo mas frecuente de demencia,
siendo Enfermedad de Alzheimer, la mas habitual dentro de esta categoria. Otros tipos
de Demencia Neurodegenerativa Primaria menos frecuentes son la Demencia por
Cuerpos de Lewy o la Demencia Frontotemporal (Pascual, 2010; Sevilla, Corrales, y Ortiz,
2007).

La Demencia Neurodegenerativa Primaria suele estar causada por afectacién principal
del sistema nervioso central (Nitrini y Dozzi, 2012). La localizacidon neuroanatdmica de
este tipo de demencia, varia en funcidn del tipo, presentando diferentes
manifestaciones clinicas en funcion del emplazamiento. Por ejemplo, en el caso de la
DTA, el predominio es cortical temporoparietal (Sevilla et al.,, 2007). Las Demencias
Neurodegenerativas Primarias se caracterizan por pérdida neuronal y sinaptica y por
acumular proteinas especificas, bien de manera intracelular en las neuronas o la glia, o
bien de manera extraceluar, con aparicién de placas, es por este motivo que se las
denomina como proteinopatias (Arriagada, 2016; Slachevsky y Oyarzo, 2008).

Suelen aparecer en edades mas avanzadas, a partir de los 65 afios, iniciandose de forma
insidiosa, para seguir con un curso progresivo e irreversible (Pascual, 2010).

Dentro de este tipo de demencia, se encuentran las demencias corticales, subcorticales,
focales y mixtas e infrecuentes. No se conocen las causas que la provocan, aunque se

apunta a factores genéticos y hereditarios (Sevilla et al., 2007).
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1.2.4.2. Demencia Secundaria

Este tipo de demencia no es causada de manera directa por un trastorno
neurodegenerativo, sino que suele ser secundaria a distintos procesos patolégicos como
por ejemplo lesiones vasculares cerebrales, infecciosas, toxicoldgicas, carenciales o por
otras patologias médicas (por ejemplo, hidrocefalia, meningitis o neoplasias cerebrales)
(Nitrini y Dozzi, 2012; Sevilla et al., 2007). En este caso, las lesiones pueden tener
localizacidon tanto cortical como subcortical.

Son poco frecuentes y son tratables, llegando a ser reversibles si se identifican de
manera precoz, aunque hay que tener en cuenta que estas causas reversibles son
infrecuentes (Nitrini y Dozzi, 2012). Las manifestaciones clinicas varian en funcién de la
localizacién de la lesidn. De manera general, suelen caracterizarse por un inicio brusco,
deterioro escalonado, curso de manera fluctuante y signos neurolégicos focales
(Gatchel, Wright, Falk, y Trinh, 2016; Slachevsky y Oyarzo, 2008).

Dentro de las demencias secundarias se encuentran la Demencia Vascular, Demencia

Multiinfarto, Demencia Post-ictus o Demencia por Lesiones (Sevilla et al., 2007).

1.2.4.3. Demencia Mixta o de Etiologia Multiple

La causa de este tipo de demencia es plurietioldgica, apareciendo lesiones asociadas de
etiologia multiple.
La Tabla 5 muestra la clasificacién de las demencias en funcion de la causa y los tipos

que corresponden a cada categoria.
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Tabla 5. Clasificacidn de las demencias en funcién de la causa que las provoca.

Demencias

Degenerativas Primarias

Demencias Secundarias

Demencias Mixtas o de

Etiologia Muiltiple

Demencia tipo Alzheimer

Demencia por Cuerpos de Lewy

Demencia frontotemporal

Otras demencias degenerativas primaria

Enfermedades degenerativas en las que la demencia puede formar parte del

cuadro clinico (Por ejemplo: Corea de Hungtingon)

Demencias Vasculares

Otras demencias secundarias (Por ejemplo: demencias de origen infeccioso o
demencia de origen toxico)

Otras: demencia post-radioterapia

Demencia mixta: DTA + Demencia Vascular

DTA + enfermedad de Parkinson

DTA + Demencia Vascular + degeneracidon fronto-temporal

DTA + Demencia por Cuerpos de Lewy

Otras demencias combinadas

Nota. Modificado de (Alberca y Lépez-Pousa, 2010; Romero, Dominguez, y Barahona-Hernando, 2015).
DTA: Demencia Tipo Alzheimer.

Otra clasificacion que se ha realizado de las demencias es en funcién de la localizacién

anatémica de estas. En este caso se distinguen tres tipos basicos (Gil, 1998; Maceda y

Louzao, 2012; Romero et al., 2015).

e Demencia Cortical

e Demencia Subcortical

e Demencia Global (Cértico-Subcortical)

1.2.4.4. Demencia Cortical

En la demencia de tipo cortical, se presentan alteraciones cognitivas debido a que se

encuentra comprometida la corteza de asociacion y/o el sistema limbico temporal

medial (Maceda y Louzao, 2012). En funcién de donde se encuentren localizadas las

lesiones, podemos distinguir entre demencias corticales con atrofia de tipo focal, por

afectacién de un drea cerebral determinada y la DTA, donde la afectacidn es tanto en
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regiones temporales mediales como en otras zonas cerebrales (Maceda y Louzao, 2012;
Slachevsky y Oyarzo, 2008).
En las demencias de tipo cortical, podemos encontrar diferentes manifestaciones en
funcidn del area cerebral que se encuentre comprometida:

e Corteza sensorial: Inatencién, agnosia, alucinaciones.

e Corteza motora superior: Apraxia.

e Corteza lingliistica: Afasia.

e Corteza entorrinohipocdmpica: Amnesia.

e Corteza frontal y prefrontal: Alteracion del comportamiento y de la

conducta.

Las principales demencias de tipo cortical que se conocen son la DTA y la Demencia

Fronto Temporal. En este tipo de demencias, el curso es progresivo (Sevilla et al., 2007).

1.2.4.5. Demencia Subcortical

La demencia de tipo subcortical, aparece a consecuencia de una alteracién de los
nucleos grises neuronales o por alteracién de la sustancia blanca subcortical. Hay
presencia de alteraciones cognitivas con afectacién de las conexiones entre la corteza
frontal, los ganglios basales y las estructuras talamicas, afectando el sistema
extrapiramidal (Maceda y Louzao, 2012; Slachevsky y Oyarzo, 2008).

La sintomatologia que caracteriza a las Demencias Subcorticales es el enlentecimiento
psicomotor, manifestdndose como respuesta mas lenta de lo habitual a estimulos del
entorno, con lentitud del procesamiento cognitivo, bradipsiquia, asi como
enlentecimiento de la respuesta motora y alteraciones del lenguaje: disartria, hipofonia
o mutismo (Romero et al., 2015). También aparecen cambios en la personalidad
(presencia de apatia, falta de motivacion y desinterés, asi como depresién), alteraciones
en la memoria de evocacién (dificultad para recuperar informacién, aunque conservan
la capacidad para adquirir nuevos aprendizajes) y alteracién para manipular
conocimiento que se ha adquirido de manera previa (Maceda y Louzao, 2012). La

alteracion de la memoria es tardia y no es tan intensa como en las corticales (Sevilla et
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al., 2007). En la Demencia Subcortical, el curso de la enfermedad es escalonado
(Slachevsky y Oyarzo, 2008).

Algunas patologias que cursan como Demencia Subcortical son: Demencia Vascular,
Enfermedad de Huntington, Paralisis Supranuclear Progresiva o la Enfermedad de

Parkinson (Gil, 1998; Maceda y Louzao, 2012; Romero et al., 2015).

1.2.4.6. Demencia Global

En este tipo de demencias, aparecen déficits tanto de tipo cortical como subcortical al
mismo tiempo, como es el caso de la demencia por cuerpos de Lewy presentando
sintomas de DTA y de Enfermedad de Parkinson (Sevilla et al., 2007). La demencia global
suele aparecer en estadios avanzados de las demencias corticales y subcorticales

(Slachevsky y Oyarzo, 2008).
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1.3. Funciones cognitivas

Z

“La memoria es el centinela del cerebro”

Willam Shakespeare

Las funciones superiores se ven comprometidas de una manera directa desde el inicio
del diagnéstico de demencia. La mayoria de estudios enfatizan en la memoria, ya que es
el principal componente implicado en la degeneracién caracteristica de la enfermedad.
Aun y asi, no en todos los tipos de demencia se afecta esta funcién cognitiva en fases
iniciales del diagndstico, pudiendo aparecer afectacién de otras funciones superiores

con la evolucidn propia de la patologia (Cano, 2010).

La memoria comprende la capacidad que tienen las personas para retener informacién
en la mente y poder recuperarla en algin otro momento. Este proceso cognitivo nos
permite recordar y aprender del mundo en el que vivimos. La disfuncion a nivel de
memoria suele ser la primera manifestacion objetivable en las personas con demencia
(Somme y Zarranz, 2013; Weiner y Lipton, 2010).

El proceso de memorizar informacién comprende diferentes etapas. Primeramente, los
estimulos disponibles en el entorno son captados por la persona mediante canales
sensoriales. Esta informacion es codificada (codificacion) y queda almacenada
(almacenamiento o retencién) como memoria a corto plazo (MCP). Si la informacién
disponible en la MCP se retiene o consolida (consolidacidn) por un periodo de tiempo
superior, pasa a formar parte de la memoria a largo plazo (MLP). Esta memoria puede
recuperarse y pasar de nuevo a la MCP mediante el proceso de recuperacion de la

informacién almacenada (Grieve y Gnanasekaran, 2009; Redolar, 2014).
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El proceso de almacenamiento de la informacion en la memoria se describié en el
modelo multialmacén de Atkinson y Shiffrin en 1968 (Ballesteros, 2014; Munoz et al.,
2009). Este modelo (Figura 3) parte de la premisa que la memoria esta formada por tres

almacenes:

e Memoria sensorial
e Almacén a corto plazo

e Almacén a largo plazo

ALAMACENAMIENTO
A CORTO PLAZO (ACP)
REGISTROS MEMORIA
SENSORIALES EN FUNCIONAMIENTO ALMACENAMIENTO
ENTRADA [_visuaL | e e
AMBIENTAL || ["Auoimvo) *|: CONTOL DE PROCESOS = ALMACEN
| REPASO | PERMANENTE
HAPTICO | » CODIFICACIION 1
i DECISIONES !
| ESTRATEGIAS ;
' DE RECUPERACION

Figura 3. Modelo multialmacén de la memoria humana de Atkinson y Shiffrin.
Fuente: Ballesteros (2014:48)

La memoria sensorial es la encargada de recopilar informacién del entorno, pero la
retencion de esta informacidn es corta. Este almacén de la memoria no es de control
voluntario, por lo que su funcionamiento es automatico e inconsciente. En el almacén a
corto plazo (MCP), el paso de la informacion es transitorio antes de ser almacenada en
el almacén a largo plazo. La informacién retenida, a pesar de estar mas tiempo que en
el sensorial, tiene una breve permanencia (sobre unos 20 segundos), por lo que la
informacién es rdpidamente analizada, interpretada y codificada para organizarse
adecuadamente en el almacén a largo plazo. El almacén de la MLP, no tiene limite en la
capacidad de almacenamiento de la informacién. La informacién retenida en este tipo
de memoria puede permanecer muchisimo tiempo antes de ser recuperada. Este
proceso de recuperacion es cognitivamente activo ya que la persona lo realiza de
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manera consciente o intencionada (Ballesteros, 2014; Mufoz et al., 2009; Redolar,

2014).

1.3.1.1. Tipos de Memoria

Tal y como se ha comentado en el apartado anterior, en funcién del momento del

proceso en el que se encuentre la informacidn, se establece un tipo de memoria u otra.

Memoria a Corto Plazo

Este tipo de memoria tiene una capacidad de retencién muy limitada. Comprende el
analisis de la informacion que hemos recibido a través de los sentidos y la posterior
reproduccion durante un tiempo muy limitado (1-2 minutos) (Grieve y Gnanasekaran,

2009).

Memoria de Trabajo

La memoria de trabajo (MT) forma parte de la memoria a corto plazo. Este tipo de
memoria, permite almacenar y manipular la informacion recibida, pero durante un
periodo de tiempo corto. Es necesaria para la realizacion de tareas cognoscitivas como
el razonamiento, la comprension y la resolucion de problemas. Las personas que
presentan problemas a nivel de MT, pueden desempefiarse de una manera satisfactoria
en su dia a dia si las actividades que realizan no son de alta exigencia cognitiva. Estas
personas pueden presentar dificultad para realizar multiples tareas, asi como para
procesar informacién de dos fuentes simultdneamente. A nivel funcional, manifiestan
dificultad en la comunicacién, ya que no pueden retener oraciones largas, asi como en
la lectura de documentos largos. A nivel de actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD), tienen dificultades por ejemplo al salir a la compra, ya que no seran capaces de
manejar la informacion para saber cuantas monedas necesitan para pagar o cuanto
cambio les deben dar. La MT puede no verse afectada a pesar de que haya afectaciéon

de la MLP (Cano, 2015; Grieve y Gnanasekaran, 2009).
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Memoria a Largo Plazo

Es donde se almacena la informacion de manera duradera hasta que es necesaria
recuperarla. La consolidacién de ésta informacién retenida es variable en funcidon de la
importancia que tenga a nivel emocional (Cano, 2015; Gil, 1998).

La MLP la podemos dividir en memoria explicita o declarativa y en memoria implicita o
no declarativa. La memoria declarativa nos ayuda a recordar sucesos durante la vida,
hechos histéricos. Hace referencia a una memoria que se expresa conscientemente
(Ballesteros, 2014; Gil, 1998). Endel Tulving (1972) distinguié dos tipos de memoria
declarativa: Memoria episdédica (o autobiografica) y memoria semantica. La primera
formaria la identidad de la persona ya que permite recordar la propia historia personal,
familiar, social en un contexto donde ocurrid el suceso. Coloquialmente se la conoce
como “memoria de los hechos”. La memoria semantica se refiere al conocimiento
general que adquiere la persona y que define su saber y cultura. Este tipo de memoria
se define como el conocimiento sobre palabras y conceptos, sus propiedades e
interrelaciones. Estaria relacionada con el conocimiento general que la persona
adquiere a lo largo de la vida. No hace referencia a la historia personal del sujeto, sino a
los conocimientos adquiridos (Cano, 2015; Smith y Kosslyn, 2008).

La memoria implicita (MI) (también llamada procedimental) corresponde al saber hacer.
Es de tipo inconsciente, ya que no podemos describir el contenido de los recuerdos, por
lo que el acceso al contenido de este tipo de memoria no es voluntario (Junqué vy
Barroso, 2009). La MI permite la adquisicion de aprendizajes para realizar
procedimientos y habilidades perceptivo-motoras y cognoscitivas (Pena-Casanova,
2007). Esta relacionada con el desempeno de actividades que se aprenden y que
requieren destrezas y habilidades concretas de una manera automatica (por ejemplo,
escribir a maquina o ir en bicicleta). Tanto el almacenamiento como la recuperacion de
la informacién es no intencional e inconsciente, por lo que es independiente de la
voluntad y conciencia de la persona (Grieve y Gnanasekaran, 2009). Este tipo de
memoria se adquiere con la repeticion y la practica de habilidades. De este modo, se
consigue que una habilidad se convierta en una rutina que emergerd de manera
automatica como consecuencia de un estimulo concreto (Pefia-Casanova, 2007). Las
personas que presentan problemas de memoria, pueden conservar las habilidades

aprendidas mediante la MI. La mejora en el desempefo se consigue a partir de la
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repeticion, aunque la persona no sea consciente de haber realizado la actividad con

anterioridad (Grieve y Gnanasekaran, 2009).

Hay diferentes formas de memoria implicita: Priming, condicionamiento y aprendizaje

de habilidades perceptivomotoras y cognoscitivas (Cano, 2015; Redolar, 2014; Smith y

Kosslyn, 2008):

El priming esta relacionado con un aprendizaje de tipo implicito, que facilita el
procesamiento de la informacién que el individuo ya ha conocido previamente.
Este tipo de memoria es posterior a la presentacion de un estimulo y establece
una alteracion de tipo no consciente de la respuesta que daremos a este. Tanto
la formacién como la evocacién son automaticas. Encontramos dos categorias
de priming: perceptivo y conceptual. El priming perceptivo es aquel que ayuda a
aumentar la capacidad para distinguir estimulos, reflejando de este modo el
aprendizaje/procesamiento previo que la persona ha adquirido sobre ese
estimulo. El priming semdntico (o conceptual) se utiliza en tareas de memoria
indirectas, facilitando el procesamiento conceptual del significado del estimulo.
Un ejemplo de este tipo de priming seria cuando adquirimos vocabulario
diferente al que solemos utilizar. Esta incorporacion de nuevas expresiones
puede ser debida a imitacion de la jerga de un amigo o compafiero, que ocurre
de manera inconsciente.

El condicionamiento se produce a partir del aprendizaje asociando dos
estimulos. La respuesta a un estimulo inicial desencadena una respuesta
determinada. Cuando se presentan los estimulos de manera conjunta, provoca
la asociacién entre ambos.

El aprendizaje de habilidades, o aprendizaje procedimental, estd relacionado con
la adquisicion de destrezas a partir de la practica. Este aprendizaje implicito, no
depende de la conciencia, sino que se aprende a partir del hacer, mediante
repeticion o modelado. Se adquiere a partir de la observacién de un modelo,
generando conductas semejantes en el sujeto que observa la actuacion. Este tipo
de aprendizaje, donde los procedimientos se adquieren a partir de repetir la

ejecucion, resiste mas al impacto del deterioro cognitivo.

La memoria declarativa (explicita) es mas vulnerable en envejecimiento y estados

patolégicos en comparacion a la memoria no declarativa (implicita). La memoria no
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declarativa es resistente al deterioro propio de procesos demenciales, permaneciendo
conservada en estadios avanzados de enfermedades neurodegenerativas (Pena-
Casanova, 2007).

La memoria declarativa se puede clasificar como memoria prospectiva o memoria
retrospectiva, en funcion de la temporalizacion del recuerdo. La primera es aquella
memoria de actividades o planes de accién que se realizaran en el futuro, esta
relacionada con la capacidad de planificacion y de orden temporal necesarios para la
optimizacién de las tareas. Es la memoria de lo cotidiano, de aquellas actividades que se
realizan de manera cotidiana. Implica que la persona recuerde tanto la actividad como
el momento y la situacion donde se realizard. Es un tipo de memoria altamente
vulnerable al olvido. En este caso, las estrategias compensatorias no son de utilidad si la
persona no tiene capacidad de conciencia. La memoria retrospectiva se utiliza cuando
rememoramos acciones o acontecimientos que ya han sucedido. Es menos sensible al
olvido que la anterior (Mufioz et al., 2009).

La Figura 4 muestra la representacion grafica de los distintos tipos de MLP.

Episddica
Explicita/ Declarativa
Semantica
MLP .
Priming
Implicita/ No Condicionamiento

declarativa

Habilidades perceptivomotoras

Figura 4. Subtipos de memoria a largo plazo.
Fuente: Elaboracion propia.
Nota. MLP: Memoria Largo Plazo.
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En este apartado, es conveniente definir el concepto de metamemoria o metacognicion,
el cual hace referencia a la conciencia que tiene la persona de sus propias capacidades,
dando la oportunidad de juzgar sobre el propio desempeiio de tareas y sobre las
estrategias mnésicas que tiene capacidad para activar (Mufioz et al., 2009). En funcién
del deterioro cognitivo que presente la persona, es posible que no sea consciente de sus

habilidades, llegando incluso a sobreestimarlas (Pefia-Casanova, 2007).
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La atencién es una funcidn bdésica para el desempefio funcional de la mayoria de tareas
cotidianas. Mantener la atencion abarca una serie de procesos dindmicos implicados en
realzar o seleccionar determinados estimulos e inhibir otros, es decir, seleccionar una
parte de la informacion de toda la que tenemos disponible (Somme y Zarranz, 2013).
Permite a la persona estar preparada para realizar actividades, asi como permanecer en
un estado de vigilancia para explorar el entorno. Esta funcidon permite mantener la
activacion permanente para poder procesar de manera correcta la informacion, asi
como seleccionar estimulos especificos entre diversos disponibles. En resumen, la
atencién esta implicada en diversos procesos tales como el mantenimiento del estado
de alerta, la seleccion de la informacion y el posterior control de la misma (Redolar,
2014).

El modelo de Sohlberg y Mateer (Tabla 6), es un modelo jerarquico que organiza la
atencién en seis niveles. La adquisicion de cada nivel atencional implica el correcto

funcionamiento del nivel anterior (Mufoz et al., 2009).

Tabla 6. Organizacién jerarquica del modelo de atencidn de Sohlberg y Mateer.

AROUSAL Capacidad de estar despierto y mantener la alerta (estado de altera y vigilia
permanente). Corresponde a la activacidn general del organismo.
ATENCION FOCAL | Capacidad para poder mantener o enfocar la atencién en un determinado

estimulo. Se valora la capacidad de enfocar la atencién, no el tiempo de fijacion

hacia este.
ATENCION A partir de un estimulo determinado, capacidad de mantener la atencién
SOSTENIDA durante un tiempo prolongado, en respuesta a este estimulo.
ATENCION Permite enfocar hacia la informacidn importante e ignorar el resto. Se centra la
SELECTIVA atencidn a unos estimulos inhibiendo otros.
ATENCION Capacidad para alternar el foco de atencion en tareas con distintos
ALTERNANTE requerimientos a nivel cognitivo.
ATENCION Permite prestar atencion a dos estimulos simultaneamente. Es la capacidad de
DIVIDIDA dividir nuestra atencién a distintos estimulos. Mds facil cuando las tareas son

similares, se complica si la tarea requiere muchas demandas cognitivas.

Nota. Modificado de Mufioz et al., 2009.
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El lenguaje se expresa mediante la palabray la escritura. Es un sistema definido de signos
donde la palabra es el medio para comunicarnos con otras personas, ya sea de forma
verbal o escrita. El valor del lenguaje proviene del hecho de tratarse del medio para
comunicarse entre las personas, para transmitir ideas o pensamientos (Redolar, 2014).
Se han conceptualizado diferentes definiciones para lenguaje. Luria, en 1977, lo definid
como un sistema de codigos para designar los objetos del mundo exterior, sus acciones,
cualidades y relaciones entre los mismos (Mufoz et al., 2009). Afios después, Lecours y
Lhermitte (1979), definieron lenguaje como el resultado de una actividad nerviosa de
nivel superior que ofrece la oportunidad de comunicacién interindividual a través de
operativizar signos multimodales en base a un acuerdo propio de una comunidad
linglistica (Mufioz et al., 2009).

En las demencias neurodegenerativas, aparecen alteraciones del lenguaje generalmente
como la segunda area cognitiva afectada en la mayoria de los pacientes (Pefia-Casanova,
2007). En las fases iniciales o moderadas, la principal alteracién del lenguaje es la anomia
o dificultad en la evocacidon de nombres comunes (Weiner y Lipton, 2010). No es hasta
fases mas avanzadas que se afecta también la comprensién y la escritura. Es frecuente,
gue cuando aparecen problemas de lenguaje, también se presenten alteraciones de la
memoria semantica mostrando reduccion de la fluencia verbal con consigna semantica
(Pefia-Casanova, 2007). A medida que la enfermedad avanza, se presentan alteraciones
de la lectoescritura. A pesar de que se ha descrito un perfil tipico de alteracién del
lenguaje en las demencias, éste, puede variar de un paciente a otro de igual manera que

existen diferencias segun la causa de la demencia (primaria, secundaria).

La gnosis es la capacidad para reconocer estimulos del entorno. La vertiente patoldgica
de este término, agnosia, hace referencia a la falta o fallo en el reconocimiento, que no
se puede atribuir a problemas sensoriales (Pefia-Casanova, 2007).

Se han identificado distintos tipos de agnosias. Estas se pueden clasificar en funcién del

canal sensorial afectado: visual, auditivo, tactil, gustativo y olfatorio, o bien por el
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material que no puede ser reconocido: caras (prosopagnosia), objetos (agnosia para
objetos), letras (alexia) o musica (amusia) (Grieve y Gnanasekaran, 2009; Junqué y

Barroso, 2009; Pefia-Casanova, 2007).

Todas las actividades que se realizan en la vida diaria, implican la secuenciacién de
movimientos y acciones que necesitan de un control y ejecucién préaxica (Pefia-
Casanova, 2007). El concepto de praxis hace referencia a la capacidad de la persona para
realizar movimientos secuenciados y coordinados de una manera correcta, para
alcanzar un fin. Comprende la integracién motora para ejecutar movimientos complejos
aprendidos (Ardila y Roselli, 2007; Grieve y Gnanasekaran, 2009; Pefia-Casanova, 2007).
La praxis depende de dos componentes (Pena-Casanova, 2007):
e Sistema conceptual: Se refiere a la formacion de conceptos o conocimiento
sobre los objetos, asi como de sus caracteristicas de uso o funcionamiento.
La persona conoce la accién a realizar, aunque lo esté utilizando en un
contexto diferente al habitual. El sistema conceptual implica el
conocimiento de la secuenciacion de acciones necesarias para realizar el
movimiento.
e Sistema de produccion: Es el sistema responsable de realizar la
representacion sensoriomotora (relacionada con el espacio y el tiempo) que

se necesita para llevar a cabo las actividades.

La apraxia es un trastorno que afecta de manera directa la realizacién de movimientos
aprendidos de una manera consciente, en ausencia de problemas sensoriales, motores,
perceptivos, o intelectuales. Implica la imposibilidad de manipular objetos o realizar
mimica sobre el uso de éstos (Grieve y Gnanasekaran, 2009; Pefia-Casanova, 2007).

Existen distintos tipos de apraxia en funcién de los sintomas que presenta la persona
(Grieve y Gnanasekaran, 2009; Mufoz et al., 2009), aunque las mas habituales son las
apraxias gestuales: ideomotora e ideatoria (Ardila y Roselli, 2007; Junqué y Barroso,

2009).

34



Marco Tedrico

Apraxia ideomotora

Este tipo de apraxia conlleva la incapacidad para realizar acciones motoras que
previamente se habian aprendido, asi como para el aprendizaje de nuevos esquemas
motores. La persona presenta dificultad para realizar movimientos intencionados en la
realizacién de una accion concreta, por tanto, el déficit se presenta en la ejecucion de la
accién, pero no en la conceptualizacion. El desempeiio mejora si se utilizan objetos
reales (aunque pueden aparecer algunos errores también) (Ardila y Roselli, 2007).
Afecta de manera directa la realizacion de gestos simples, aquellos en los que no se
manipula un objeto (la persona sabe qué hacer, pero no cémo). Si se pide a la persona
que realice un gesto concreto, es incapaz de conseguirlo. En un entorno conocido y
controlado, no necesariamente aparecen errores en tareas de la vida diaria, ya que
posiblemente la persona las tenga automatizadas (Grieve y Gnanasekaran, 2009; Junqué

y Barroso, 2009).

Apraxia ideatoria

Conocida como la agnosia del uso. Las personas que presentan este tipo de apraxia,
muestran pérdida del conocimiento de cémo utilizar los objetos (como si no recordaran
las acciones requeridas para el uso del objeto). La seleccidon de acciones motoras de
manera parcial es adecuada, pero no son capaces de seguir la secuenciacién ldgica en el
uso del objeto concreto (Ardila y Roselli, 2007). Aparece dificultad o incapacidad para la
manipulacion de objetos, realizando gestos no adecuados, de manera no cohesionada o
incoherente. Presentan desorganizacion de la secuencia motora (actos motores
incompletos, errores de secuenciacion, realizan un movimiento reemplazando otro
similar. Realizan errores en las tareas cotidianas que requieren el empleo de objetos
para realizarlas. Son capaces de describir la funcidén del objeto, pero no integrarlo en la
manipulacion del mismo. Este tipo de apraxia es frecuente en la DTA (Gil, 1998; Grieve

y Gnanasekaran, 2009; Pefia-Casanova, 2007).

Apraxia conceptual
Aparecen dificultades en el significado de la accidn a realizar (alteracién del acto motor
poniéndose de manifiesto errores de contenido). La ejecucidon no mejora en presencia

del objeto. La persona presenta dificultades para asociar la herramienta (el uso) con el
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objeto seleccionado. Las personas con este tipo de apraxia son capaces de nombrar el
objeto, pero la descripcion de la funcidon del mismo es deficitaria. Suele presentarse en
personas con DTA y normalmente se suele presentar junto con apraxia ideomotora

(Junqué y Barroso, 2009).

Las funciones ejecutivas (FFEE) son un conjunto de procesos cognitivos de alto nivel,
necesarios para el control y la regulacion de habilidades y conductas. Estas funciones
son necesarias para conseguir objetivos. Facilitan la anticipacién, planificacion,
coordinacion, flexibilizaciéon y supervisiéon de conductas, orientadas a la resolucion de
situaciones complejas y a la consecucion de metas concretas. Son necesarias para el
desempefio de nuevas acciones, asi como para anticipar las consecuencias que estas
puedan tener (Mufioz et al., 2009; Redolar, 2014).

Las FFEE comprenden los siguientes procesos (Grieve y Gnanasekaran, 2009):

e Iniciacion y terminacion. Iniciar y terminar actividades concretas, omitiendo
las interferencias inducidas por el entorno. Se inhibe la respuesta a las
interferencias, manteniendo la atencion en la tarea que se esta realizando.

e Formulacion de objetivos. Formular metas a conseguir, donde se involucran
el razonamiento y el pensamiento abstracto.

e Planificacion y organizacion. Disefiar las estrategias para la meta concreta y
en caso de que se presente un cambio en las condiciones, activar nuevas
estrategias para poder alcanzarlo.

e Adaptacion y flexibilidad. Es la capacidad para poder adaptarnos a los
cambios en el entorno y tener flexibilidad para modificar el enfoque a la

respuesta cuando haya una nueva situacion.

Otros procesos mentales que también se incluyen dentro de la categoria de FFEE son
(Redolar, 2014):
e Establecer metas.

e Planificar las acciones necesarias para conseguirlas.
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Capacidad de mantener la accion en la tarea mientras la realizamos.
Secuenciar la tarea en los pasos necesarios.

Iniciar una secuencia de pasos e irlos realizando.

Autocontrol del proceso: ritmo y calidad del mismo.

Regulacién de las respuestas atencionales y emocionales.
Flexibilidad cognitiva, modificando el plan si es necesario.

Evaluar el resultado.

Las personas que presentan alteraciones a nivel de FFEE, pueden presentar alguno de

los siguientes sintomas (Mufioz et al., 2009):

Dificultades para concentrarse en la actividad y finalizarla correctamente.
Poca flexibilidad cognitiva, con comportamientos rigidos y perseverantes.
Las conductas pueden ser estereotipadas.

Limitaciones a nivel de creatividad por la poca flexibilidad cognitiva.
Dificultades para la abstraccidon y para anticipar las consecuencias de sus

actos.

Las personas con demencia, pueden presentar problemas moderados en funciones

ejecutivas, sobre todo en fases avanzadas de la enfermedad, por lo que en estadios

iniciales, es mas dificil evidenciarlos a no ser que haya afectacion a nivel frontal

(Torralva, Roca, Gleichgerrcht, Lépez, y Manes, 2009).
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1.4. Sintomas Conductuales y Psicoldgicos de la Demencia

“El lenguaje de las emociones es en si mismo y sin duda
importante para el bienestar del género humano”

Charles Darwin, 1872

Los sintomas conductuales y psicoldgicos de la demencia (SCPD), se definen como
alteraciones en la percepcién del contenido del pensamiento, provocando cambios en
el bienestar, en el estado de dnimo y en la conducta de personas diagnosticadas de
demencia. Las consecuencias que comportan estos trastornos conductuales, tienen un
impacto directo en el usuario, en su familia y en la sociedad. La gravedad de estos
sintomas asociados a la demencia puede conllevar institucionalizacion precoz del
usuario por sobrecarga familiar o disminucién de la calidad de vida, tanto del usuario
como de su familia (Cervilla y Martin, 2006; Pérez y Gonzalez, 2016).

La prevalencia de los SCPD es alta, manifestandose en dos tercios del total de personas
diagnosticadas de demencia (LOpez-Pousa, Vilalta-Franch, Garre-Olmo, Pons, y
Cucurella, 2007). Estos trastornos fluctian en su aparicion, vinculados a los cambios que
ocurren en el entorno tanto fisico como social de la persona con demencia. Estas
modificaciones en el ambiente pueden aparecer de manera repentina, provocando una
respuesta no adaptada ipso facto en el usuario. El grado de deterioro cognitivo tiene
una relacion directa y proporcional con la gravedad y variabilidad de trastornos
conductuales, a mayor grado de deterioro, mayores problemas conductuales presentard
la persona con demencia (Alberca y Lépez-Pousa, 2010). De igual manera, se ha
evidenciado una estrecha relacién entre los SCPD y la disminucidon del funcionamiento a
nivel cognitivo y funcional. Esta situacion provoca sobrecarga hacia el cuidador, lo que
suele conllevar la institucionalizaciéon temprana del usuario (Weiner y Lipton, 2005,
2010).

Los SCPD aparecen a partir de la interaccién entre desencadenantes biolégicos, sociales
y ambientales. Los factores bioldgicos, estan relacionados con elementos anatémicos,
bioquimicos y genéticos. La forma de presentacion de éstos puede ser mediante
alteraciones conductuales, como por ejemplo apatia, hiperactividad o desinhibicién, o
bien por un trastorno en la percepcion de la realidad, como pueden ser alteraciones del

pensamiento, fabulacidon u otros factores como hiperfagia, alucinaciones visuales o
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identificaciones erréneas. En relacién a los factores sociales y ambientales, hay
situaciones tanto del entorno fisico como social que el usuario tiene dificultad de
manejar, como por ejemplo la pérdida de relaciones sociales, el aumento de ruido en la
sala o personas desconocidas alrededor. A nivel psicolégico, estos factores son debidos
a que la persona con demencia, presenta problemas en la adaptacién a cambios del
entorno (Olazaran-Rodriguez, Agliera-Ortiz, y Muiiiz-Schwochert, 2012).

Para que la persona con demencia no manifieste SCPD, debe tener una serie de
necesidades cubiertas a diferentes niveles: a nivel biolégico (por ejemplo, alimentacién,
temperatura adecuada, iluminacién o actividad fisica), a nivel psicoldgico (seguridad,
empatia o refuerzo afectivo) y a nivel social (relaciones, asertividad, validacion o
valoracion de la persona). El modelo de necesidades no cubiertas, hace referencia a que
cuando el usuario no tiene resuelta alguna de estas necesidades, puede aparecer algin
tipo de SPCD. Por este motivo, es esencial tener en cuenta este modelo, ya que es de
alta importancia cubrir estas necesidades en la persona con demencia para paliar los
sintomas conductuales, por tanto, se debe intentar mantenerlas cubiertas con el fin de
disminuir la aparicion de trastornos conductuales asociados (Olazaran-Rodriguez et al.,

2012; Steinberg, 2010).
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1.5. Calidad de vida

“El bienestar de las personas con demencia,
es resultado directo de la calidad

de las relaciones que mantienen

con quienes las rodean"

Kitwood,1997

La calidad de vida (CV) es un concepto multidimensional, donde se entrelazan tanto
elementos subjetivos como objetivos de la persona. La salud es una de las dimensiones
principales que la componen, pero no hay que obviar otros aspectos como la autonomia,
las relaciones sociales y familiares o los recursos econdmicos. Estos elementos objetivos,
hacen referencia a los indicadores sociales que son deseables para cualquier sujeto,
relacionandose de manera directa con el bienestar de la persona. Los aspectos
subjetivos, hacen referencia a aspiraciones propias, ademas de disponer de todo aquello
gue uno mismo cree que necesita para mantener ese estado de bienestar (Millan, 2011).
Segun la OMS, la CV esta relacionada con la percepcién de la persona sobre su propia
posicion en la vida, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive,
relacionandolo con sus metas, perspectivas, normas e inquietudes (Rodriguez-Blazquez
et al., 2015). Shalock y Verdugo (2007) definieron el concepto de calidad de vida como
el estado de bienestar personal constituido por distintas dimensiones, que impactan de
manera directa en factores personales y ambientales. Estas dimensiones varian en
funcidn de la importancia y el valor que tengan para cada persona. Los autores, han
objetivado la necesidad de desarrollar un modelo multidimensional de calidad de vida
con ocho dimensiones, util para la elaboracién de escalas de medicidon psicométrica
basadas en indicadores de medicion validos, asi como un modelo para promover la
trasformacién de los servicios sociales. Las dimensiones o indicadores que propone el
modelo multidimensional de calidad de vida son (Shalock y Verdugo, 2007; Verdugo,
2014):

e Bienestar emocional: Sentirse tranquilo, seguro, sin nervios.

e Relaciones interpersonales: Relacionarse socialmente con distintas

personas y grupos, asi como llevarse bien con estos.
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e Bienestar material: Capacidad adquisitiva a partir del dinero disponible
para adquirir objetos materiales, asi como el disponer de vivienda y de
un lugar de trabajo para mantenerlo.

e Desarrollo personal: Posibilidad de adquirir aprendizajes y
conocimientos, asi como auto realizarse.

e Bienestar fisico: Disponer de buena salud, buena forma fisica, asi como
habitos alimentarios saludables.

e Autodeterminacion: Capacidad para hacer elecciones propias sobre su
vida, trabajo, tiempo libre, lugar de residencia, etc.

e Inclusion social: Participacion comunitaria plena como cualquier
ciudadano, siendo miembro activo de la sociedad.

e Derechos: Considerado y tratado igual que el resto de personas de la

comunidad.

Este modelo multidimensional, sirve como encuadre para promover el bienestar y la
calidad de vida de la persona, permitiendo evaluar necesidades y plantear los apoyos
necesarios que el individuo necesita (Verdugo, 2014).

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), evalta el impacto de una patologia
determinada sobre la calidad de vida de la persona, ya que la salud es un componente
primordial de este concepto(Weinery Lipton, 2010). Las dimensiones que engloban una
o6ptima CVRS son la fisica, la psicoldgica y la social. La dimensidn fisica se refiere a la
capacidad para desempefiar tareas cotidianas. La persona que tiene capacidad para
realizar actividades diarias de manera auténoma, conserva un estado funcional dptimo.
Si, por el contrario, requiere ayuda en alguna tarea, esto impacta de manera directa
sobre su calidad de vida. La dimensidén psicoldgica engloba aquellos aspectos de
bienestar relacionados con la autoestima, la causalidad personal y la satisfaccidon con su
propia vida. La dimension social valora el funcionamiento de la persona dentro de la
sociedad, como es su integracidn en esta, si tiene aceptacién social o si realiza alguna

contribucién a la sociedad (Millan, 2011).
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Ademas de las dimensiones descritas, en la valoraciéon de la CV de las personas con
demencia, se deben tener en cuenta una serie de aspectos que pueden influir en la
mejora o empeoramiento de esta (Weiner y Lipton, 2010):

e Competencia conductual: Valora las alteraciones conductuales que
pueden alterar la capacidad de la persona, para desempefiar una vida
auténoma.

e Ambiente de cuidado: El entorno (ya sea fisico o social) que rodea a la
persona con demencia, tiene una influencia directa sobre su CV.

e Interaccion y actividades sociales: La pérdida de actividades
significativas en las personas diagnosticadas de demencia, consecuencia
del deterioro intrinseco de la patologia, afecta en su CV. De igual
manera, la pérdida de relaciones con el entorno social influye
negativamente.

e Independencia y autonomia: El aumento de la dependencia hacia otros,
ligado al deterioro de la capacidad de toma de decisiones, afecta

directamente la privacidad de los usuarios, asi como su CV.

El envejecimiento per se no significa una merma en la calidad de vida de la persona, ya
qgue el ser humano tiene capacidad de irse adaptando, a las diferentes etapas vitales con
las consecuencias que estas conllevan. Aln y asi, hay que tener en cuenta que si la
persona sufre problemas de salud graves, como puede ser el caso de una demencia, se
afectara de manera negativa su calidad de vida. Cabe senalar que los SCPD, también
tienen un impacto directo sobre la CV tanto de la persona con demencia, como de su
cuidador principal (Rodriguez-Blazquez et al.,, 2015). Por tanto, debido a las
caracteristicas neurodegenerativas de la enfermedad y ligado a la falta de un
tratamiento que frene la evolucién de la demencia, las intervenciones deben centrarse
tanto en enlentecer la aparicién de sintomas, como en promover bienestar y calidad de

vida en los usuarios (Carrasco, 2007).
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1.6. Ocupacion y salud

“Toda persona necesita ser capaz o estar disponible
para comprometerse con la ocupacion que necesite

y seleccione para crecer a través de lo que hace
y experimentar independencia o interdependencia,

equidad, participacion, sequridad, salud y bienestar”

Wilcock y Townsend, 2008

La ocupacion y las actividades significativas son el centro de la experiencia humana. Las
personas son seres ocupacionales por naturaleza, que necesitan pasar su tiempo
realizando actividades con significado (Law et al., 1998). La ciencia ocupacional analiza
las ocupaciones humanas y como se encuentran influenciadas por las caracteristicas
personales y del entorno. Para conocer las ocupaciones que desempenfan las personas,
es necesario analizar qué hacen los seres humanos en su tiempo de ocio, cémo se
distribuyen las actividades, qué objetivos se plantean y qué significado le otorgan a la
ocupacion, teniendo en cuenta el contexto en el que se encuentran (Hocking, 2011). La
ocupacion otorga identidad personal a cada uno, ya que cada persona confiere un
sentido y un significado a las diferentes ocupaciones que realiza.

A lo largo de los afios se han desarrollado distintas definiciones del término ocupacion.
Segun la World Federation of Occupational Therapy (WFOT, 2013), las ocupaciones
hacen referencia a las actividades diarias que las personas realizan, ya sea de manera
individual, en familia o en la comunidad, con el fin de ocupar su tiempo y aportar
propdsito y significado a la vida. Las ocupaciones incluyen las cosas que las personas
necesitan, quieren y se espera que hagan.

Law et al. (1998), definieron ocupacién como “aquellos grupos de actividades y tareas
de la vida diaria, denominadas, organizadas y con un valor y significado dados por los
individuos y la cultura. La ocupacion es todo lo que las personas hacen para ocuparse de
ellas, e incluye cuidar de su persona (autocuidado), disfrutar de la vida (ocio) y contribuir
a la vida social y econdmica de sus comunidades (productividad)”. Por ende, las personas
son seres ocupacionales que otorgan un significado Unico y especifico a las distintas

actividades que realizan.
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Las ocupaciones son esenciales, ya que son necesarias para cubrir las necesidades
biolégicas basicas de cada individuo (Wilcock, 1993). Para que la persona pueda
desempefiar una vida saludable en plenitud, tiene que existir un equilibrio dindmico
entre lo que hace y lo que es, teniendo en cuenta que, a lo largo de la vida, las personas
estan constantemente en un hacer significativo que puede determinar bienestar o
enfermedad (Wilcock, 1998).

La participacion en ocupaciones significativas, contribuye al bienestar, entendiendo éste
como la percepcion que tiene el propio individuo sobre su salud. El término bienestar se
relaciona de una manera directa con la autoestima, la felicidad y la harmonia en todos
los aspectos de la vida del individuo (Law et al., 1998). Desde una mirada ocupacional
del término bienestar, este se relaciona con las acciones o actividades que las personas
efectUan y que provocan autosatisfaccion y realizacion personal. Por tanto, la ocupacién
es un medio para conseguir bienestar y mejorar la salud y calidad de vida del usuario
(Hocking, 2011).

A modo de sintesis, la ciencia ocupacional ha evidenciado el beneficio terapéutico de la
ocupacion y la participacién en actividades significativas y con propédsito. Por tanto, las
ocupaciones pueden ser utilizadas de una manera terapéutica, intentando que sean
significativas para la persona (motivadoras y que la persona les otorgue significado) y
con propdsito (con objetivo para mantener o mejorar la funcionalidad) (Schell, Gillen, y

Scaffa, 2016).
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1.7. Autonomia versus dependencia

“Los seres humanos somos constitutivamente frdgiles, carenciales;

desde antes de nacer y durante toda nuestra vida somos dependientes de otros,
tanto para satisfacer nuestras necesidades

como para desarrollar nuestras capacidades”

Goikoetxea M, 2014

La persona se constituye como un ser racional que debe tomar decisiones durante toda
su vida. Para ello, son necesarias unas condiciones mentales éptimas que se encuentran
afectadas en el caso de la demencia. El deterioro cognitivo propio de la enfermedad,
conlleva implicita la incapacidad para llevar a cabo una vida auténoma (Gajardo y
Cifuentes, 2014).

Las personas mayores tienen mas posibilidades de sufrir dependencia, constituyéndose
la edad avanzada, uno de los principales factores de riesgo asociados a la falta de
autonomia. La calidad de la salud y la dependencia, se agravan de manera considerable
con el paso de los anos, cobrando especial significacién en el caso del envejecimiento
patolégico (Pinazo, 2011). La demencia per se comporta en su curso evolutivo, un
deterioro en la funcionalidad de la persona, comprometiendo de manera directa su
autonomia. Esta pérdida de capacidades funcionales precipita, en la mayoria de casos,
la institucionalizacion por sobrecarga del cuidador (Prieto, Eimil, Lépez de Silanes, y
Llanero, 2011).

El Consejo de Europa (1998),defini6 el término dependencia como “el estado en el que
se encuentran las personas que, por razones ligadas a la falta o pérdida de autonomia
fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin
de realizar los actos corrientes de la vida diaria”. Es importante mencionar que esta
definicion, no tiene en cuenta la influencia del entorno como detonante de situaciones
de pérdida de autonomia.

La dependencia comporta una reduccion de capacidades y una disminucién de
oportunidades de participacién, tanto sociales como comunitarias, a causa de las
restricciones en la participacion (Pinazo, 2011). La persona con demencia esta
condicionada a ser dependiente a causa de su estado de salud, precisando apoyos para

la ejecucion de tareas que anteriormente podia desarrollar de manera autonoma (De la
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Torre y Pérez, 2009). Una familia y un contexto que apoyen la autonomia del usuario,
potenciaran sus habilidades promocionando la participacion social y la mejora de las
capacidades personales (Pinazo, 2011).
El término dependencia puede ser conceptualizado dentro de tres variables:
e Las limitaciones que presenta la persona a nivel fisico, cognitivo o
intelectual.
e las dificultades para participar en tareas cotidianas de manera
auténoma.

e Lanecesidad de ayuda de otra persona para las tareas diarias.

Este desglose del término dependencia en distintas variables, se relaciona con la
definicion que se realiza en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) (OMS, 2001). En esta definicidn, si que se tiene en cuenta
el ambiente en el concepto de dependencia, ya que las limitaciones que pueda presentar
una persona, dependen de manera directa de los factores del contexto, tanto personal
como ambiental, asi como de la interaccién entre ellos (Rodriguez y Vila, 2014).

Las personas con deterioro cognitivo, son altamente vulnerables a los procesos de
discriminacion social, ya que se les considera socialmente no dignos para participar
activamente en la comunidad (Gajardo y Cifuentes, 2014). Este estigma hacia las
personas dependientes debido a estereotipos sociales, conlleva el riesgo de que se
etiquete a estos usuarios, como agentes de la sociedad sin capacidad para decidir sobre
su propia vida. En estos casos, no se reconoce la ciudadania plena de estas personas,
guedando relegadas a un plano de marginacién social, sin posibilidad de ser ciudadanos
activos (Etxebarria, 2008; Gajardo y Cifuentes, 2014). Etxebarria (2008), define qué
“posee ciudadania plena, la persona a la que se le reconoce el derecho y se le garantizan
las posibilidades de realizar su autonomia tanto en su dimension privada-civil, para
gestionar libremente sus proyectos vitales, como en la dimensidén publico-politica”. En el
momento en que la persona con demencia va perdiendo autonomia y se le restringe el
poder participar y tomar decisiones sobre su vida, esta ciudadania plena queda
comprometida.

A pesar de la marginacién social que puede vivenciar esta poblacion, por la falta de
acceso de manera auténoma a recursos comunitarios, es importante destacar que las

personas con demencia, pueden mantener su autonomia personal aun y cuando las
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capacidades cognitivas empiezan a deteriorarse (De la Torre y Pérez, 2009), ya sea
modificando el entorno o las tareas.

La autonomia personal se relaciona con las habilidades necesarias para poder
desenvolverse en el entorno sin necesidad de apoyos, de acuerdo a las decisiones que
se toman en cada momento. La Ley 39/2006 de Promocién de la autonomia y atencién
a las personas en situacion de dependencia del 2006 (BOE, 2006), define la autonomia
como “la capacidad de controlar, afrontar y tomar por propia iniciativa, decisiones
personales acerca de como vivir de acuerdo con las normas y preferencias propias, asi
como de desarrollar las actividades bdsicas de la vida diaria”. Para realizar cualquier
tarea de manera auténoma, se requieren capacidades fisicas, cognitivas y de iniciativa
para lograr un desempefio satisfactorio (Rodriguez y Vila, 2014), asi como un entorno
facilitador. Las tareas que se realizan en el dia a dia, comprenden tanto actividades de
la vida diaria basicas (ABVD), relacionadas con el cuidado personal, por ejemplo, comer
o vestirse, como las actividades de la vida diaria instrumentales (AIVD), mas complejas
que las anteriores, por ejemplo, comprar u orientarse por la calle. Otro tipo de
actividades afectadas son las actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD),
relacionadas con el trabajo, el tiempo libre o los estilos de vida y las actividades
prosociales, aquellas que se realizan en beneficio de otras personas, éstas ultimas
requieren completa capacidad de autonomia por parte del usuario. Cuando por causa
de la demencia, la persona pierde las capacidades necesarias para realizar actividades
gue antes podia desarrollar de manera auténoma, requerira de apoyos o asistencia de
otros en su dia a dia, encontrandose su voluntad condicionada a la ayuda de terceros.
En ocasiones, las decisiones que debe tomar una persona con demencia, quedan
condicionadas a las decisiones de terceros. Por ese motivo, la Sociedad Espafiola de
Neurologia (SEN) elaboré el Documento Sitges (Boada y Robles, 2008), con el objetivo
de convertirse en una guia o protocolo de actuacidn, ante la toma de decisiones de las
personas con demencia. Este documento tiene como eje central de analisis, la capacidad
de autogobierno de esta poblacién. Se entiende por capacidad de autogobierno, o de
toma de decisiones, aquella necesaria para resolver asuntos personales y ser coherente
con los objetivos o intereses que la persona tiene. Contempla dos dimensiones, una
externa, relacionada con hechos que implican a terceras personas (por ejemplo,

compras, ventas o préstamos) y otra interna, relativa a los asuntos que conciernen
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Unicamente a la persona (por ejemplo, vestido, higiene o gestion financiera). Esta
capacidad de autogobierno, requiere conservar las habilidades cognitivas necesarias
para que la persona pueda conocer todos los elementos que se implican en la toma de
la decision, para poder decidir sobre qué opcion seria mas adecuada.

La autonomia plena de la persona se construye a partir de la autonomia personal o fisica,
gue se relaciona de manera directa con la capacidad de ejecucién de tareas, y con la
autodeterminaciéon o autonomia moral, libertad para tomar decisiones de manera
voluntaria sobre su propia vida (Romafiach, 2012). Etxebarria (2008), habla de
autonomia moral, refiriéndose a la capacidad de decisién racional, y de autonomia
factica, en relacién al desempefio. Mientras que la autonomia moral, se relaciona de
manera directa con la capacidad racional de la persona para tomar decisiones, la
autonomia factica se refiere a la capacidad de poder ejecutar las decisiones tomadas.
Cuando alguna de ellas se encuentra impactada por la demencia, la independencia de la
persona queda comprometida (De la Torre y Pérez, 2009).

Cabe destacar que esta plenitud en la autonomia, se encuentra afectada por barreras
sociales y fisicas, que limitan la participacion plena en la comunidad. Bien es cierto que
las barreras del entorno, las que son materiales, son visiblemente faciles de detectar.
Aun asi, no se puede obviar la dificultad de supresion de las barreras del entorno social
gue rodea a la persona con demencia. Por tanto, teniendo en cuenta que la alteracién
cognitiva de la demencia, impacta sobre la capacidad de toma de decisiones, se deberia
potenciar la autonomia real que conserve la persona, dejando de lado las situaciones de
sobreproteccidon por parte del cuidador principal hacia la persona con demencia, las
cuales restringen la capacidad de participar en ocupaciones. Por estas razones, se hace
necesario abogar por actitudes y politicas de ciudadania de la igualdad, donde se cubran
las necesidades de las personas a partir de dinamicas que faciliten la capacidad de ser
autonomos, ofreciendo espacios de decisién y participacién en la medida que sus
capacidades les permitan (Etxebarria, 2008).

A pesar de que el término autonomia se acufia en favor de un derecho para las personas
con alteraciones cognitivas, las definiciones tradicionales, emergentes desde el modelo
biomédico, enfatizan en el deterioro cognitivo y el impacto de éste sobre la capacidad
de desempefio en actividades diarias y en actividades sociales, negando la capacidad de

decision y autonomia de la persona. Esta visidon tradicional deberia cambiar el foco,
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centrandose en la demencia como un fendmeno cambiante, con necesidad de adaptarse
de una manera dinamica a los diferentes contextos en funcién de las necesidades de la
persona, otorgando asi oportunidades de participacidn. Desde esta perspectiva, se pone
el acento en los aspectos relacionales y dinamicos del sujeto con su entorno, vinculados
a experiencias de oportunidad y relacion con el contexto. Por ende, desde una
perspectiva transaccional o contextualizada del término autonomia, se debe conectar a

la persona con su contexto a partir del hacer, de la accion (Gajardo y Cifuentes, 2014).
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1.8. Cambios en la participacion en las personas mayores con demencia

“El demente es un rico convertido en pobre,
el idiota siempre ha sido pobre”

Esquirol, 1814

El curso evolutivo de la demencia, compromete de manera directa tanto las funciones
cognoscitivas, como la autonomia en actividades cotidianas de la vida diaria. Esta
comorbilidad propia del deterioro, tiene un impacto directo sobre la calidad de vida
tanto del usuario como de su familia, ya que la persona requiere mayor apoyo para el
dia a dia y esta tarea recae principalmente sobre el cuidador principal (Cano, 2010).

Las personas con demencia tienen limitadas las oportunidades de participacion en
ocupaciones significativas, debido al estigma que se crea entorno al diagndstico. Con
éste trastorno, se experimenta una pérdida de roles, de habitos y de rutinas con una
clara disminucidon de la participacion en actividades significativas. Este suceso conlleva
pocas posibilidades de logro y la no realizacion de ocupaciones placenteras en el dia a
dia. En esta situacion, tanto el bienestar como la calidad de vida de la persona, sufren
una merma importante debido a la discriminacion o deprivacion ocupacional. La
deprivacion ocupacional implica el impacto de una circunstancia externa, en el caso que
nos ocupa la demencia, que no permite a la persona tener oportunidades ocupacionales
y disfrutar de ellas (Whiteford, 2005; Wilcock, 2006).

Bajo la perspectiva ocupacional, las personas se sienten plenas y con sentimiento de
bienestar y de buena salud, cuando pueden realizar ocupaciones significativas que dan
sentido a su identidad personal. Por ello es objeto del Terapeuta Ocupacional (TO),
capacitar a estos usuarios para participar en ocupaciones diarias que tengan significado
personal, facilitando la relacion con los demds durante la realizacion de estas
ocupaciones. Participando en actividades, ademas, se adquieren habilidades y
competencias, se mantiene el contacto social con la comunidad y se da significado a la
vida (Law, 2002). Hay estudios que demuestran que las personas con demencia que se
mantienen activas a través de participar en ocupaciones, retrasan la dependencia en las
actividades de autocuidado. A pesar de esto, la participacion en actividades significativas

se va reduciendo de forma exponencial con la edad, sobre todo cuando aparece una
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demencia (Freysinger, Alessio, y Mehdizadeh, 1993). Por otra parte, cabe mencionar que
las personas con demencia que ven reducida su participacion en ocupaciones, sufren un

aumento de los trastornos conductuales caracteristicos de la enfermedad (Baum, 1995).

La autonomia, entendiendo esta desde su vertiente fisica (o factica) y moral, se
compromete en las personas con demencia por la reduccién o pérdida de habilidades
cognitivas, funcionales y sociales. La evolucion de la demencia y la pérdida de
autonomia, implica la necesidad de ayuda de otras personas, creando situaciones de
dependencia. Es en ese momento cuando la persona con demencia se convierte en
objeto de cuidados, es decir, dependiente para realizar actividades y para decidir sobre
sus propias elecciones en funcién de lo que conviene o no.

A pesar de que los déficits cognitivos tienen una repercusién importante en la demencia,
el deterioro de las habilidades funcionales comporta disfuncién y una pérdida de
autonomia importante (Sclan y Reisberg, 1992). Se podria definir funcion como la
capacidad de ejecutar de una manera independiente, actividades diarias mas o menos
complejas, en funcidon de nuestros deseos y de los de la sociedad. Para poder realizar
tareas, son necesarios componentes fisicos, cognitivos, y del entorno fisico y social. La
capacidad funcional se afecta en el momento que alguno de estos componentes estd
comprometido (Millan, 2011).

La primera aproximacion que se realizo para describir la evolucidon de la demencia, se
publicé en 1982 con la Global Deterioration Scale (GDS) (Reisberg, Ferris, de Leon, y
Crook, 1982). Esta escala define siete niveles que corresponden a cambios funcionales y
cognitivos de la persona. La escala GDS es util en la valoracién funcional de la
enfermedad, aportando informacion sobre las capacidades funcionales de la persona en
cada estadio. Posteriormente, estos autores crearon una nueva escala, la escala
Functional Assessment Staging (FAST), relacionada de manera directa con los siete
niveles de la escala GDS (Sclan y Reisberg, 1992). La novedad del FAST es que se
enumeraron once subestadios para los niveles 6 y 7 de GDS (numerados con las letras
comprendidas entre los rangos 6a-6e y 7a -7f) (Sclan y Reisberg, 1992). El objetivo de

ambas escalas es el de medir los cambios funcionales que suceden en el curso de la
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demencia. La Tabla 7 muestra la comparativa de las escalas de deterioro funcional en

funcidn de la fase de la demencia en la que se encuentre la persona.
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Tabla 7: Comparacion de la evolucion del deterioro en la demencia para la escala GDS y la escala FAST.

Dificultades en el recuerdo de su historia de vida.
Dificultades de concentracién en la sustraccién
seriada.

Dificultades en AIVD como viajar o control de las
finanzas.

No hay dificultades en: Orientacion temporo-
personal, reconocimiento de personas y caras
familiares; Capacidad de orientacion en lugares
familiares.

Incapacidad en la realizacion de tareas complejas.
Anosognosia del déficit. Reduccién de la afectividad

y abandono en situaciones exigentes.

GDS 1 No alteracion  No quejas subjetivas de pérdida de memoria. No dificultades
cognitiva No trastornos evidentes de memoria en exploracion funcionales objetivas o
MEC: 30-35 clinica. subjetivas.

GDS 2 Disminucién Quejas subjetivas de pérdida de memoria: Dificultades subjetivas
cognitiva muy  Olvido de donde ha colocado objetos familiares. en el trabajo.
leve Olvido de nombres previamente bien conocidos.

MEC: 25-30 No evidencia de fallos de memoria en exploracion
clinica.

GDS 3 Deterioro Primeros fallos claros en mas de una de las Reduccion del
cognitivo leve  siguientes areas: desempefio laboral
MEC: 20-27 La persona se puede haber desorientado en el segun los compafieros

camino a un lugar familiar. Dificultades para viajar a
Dificultades para evocar palabras o nombres. lugares no conocidos
Retienen poca informacién en la lectura. Reduccién de la

Poca capacidad de recordar el nombre de personas capacidad organizativa
conocidas recientemente.

Pérdida o colocaciéon de objetos de valor en lugares

no correctos.

En la entrevista clinica, evidencia de un defecto de

concentracion y de memoria.

Los sintomas se acompafian de ansiedad discreta o

moderada.

GDS 4 Deterioro Defectos detectados en exploracidn clinica Reducida la capacidad
cognitivo exhaustiva. de realizar tareas
moderado Poco conocimiento sobre hechos actuales y complejas.

MEC: 16-23 recientes.
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GDS 5 Deterioro La persona no podria sobrevivir mucho tiempo sin Necesita ayuda para
cognitivo ayuda de otros. escoger la ropa
moderado- En exploracién clinica, incapaz de recordar hechos adecuada en funcién del
grave importantes de su vida: Direccidon o numero de dia o estacion del afio,
MEC 10-19 teléfono de toda la vida; Nombre de familiares mas asi como para una

proximos. determinada ocasion.
Cierta desorientacidn en tiempo o lugar.

Dificultades en memoria de trabajo.

Mantienen conocimiento de hechos que les afectan

a ellos mismos, por ejemplo, sunombre o el de su

conyuge.

Autdénomos en aseo y alimentacidn, pero tienen

dificultades en eleccidn del vestido.

GDS 6 Deterioro Puede olvidar el nombre del cdnyuge en ocasiones. Disminucién de la
cognitivo Requiere de su ayuda para la mayoria de tareas. capacidad para vestirse,
grave Desconoce, en gran parte, hechos y experiencias bafarse y lavarse.

MEC: 0-12 recientes de su vida. Consta de 5 estadios:

Retiene conocimiento de su vida pasada, pero de
manera fragmentada
Problemas de desorientacidon temporal
Suele ser incapaz de contar hasta diez hacia atras e
incluso hacia delante
Necesita ayuda en actividades diarias:

En ocasiones presenta incontinencia

Puede necesitar ayuda para viajar, aunque a veces
puede viajar a lugares familiares.
Alteracion del ritmo diurno.
No dificultades para recordar su nombre
Suele tener capacidad para reconocer personas
familiares de su entorno.

Aparecen cambios emocionales y de personalidad.

GDS 6a

Se viste incorrectamente
sin asistencia o
indicadores.

GDS 6b

Incapaz de bafiarse
correctamente.

GDS 6¢

Incapacidad en el
manejo de la mecanica
del WC.

GDS 6d

Incontinencia urinaria.
GDS 6e

Incontinencia fecal.
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ESTADIO  FASE CLINICA CARACTERISTICAS GDS ESCALA FAST
GDS
GDS 7 Deterioro Pérdida de todas las capacidades verbales durante la  GDS 7.
cognitivo muy fase: Pérdida del habla y de la
grave Fases iniciales: Lenguaje muy limitado, aunque se capacidad motora
MEC: 0 pueden producir palabras y frases Consta de 6 subestadios:
Fases finales: No hay lenguaje, sélo grufiidos GDS 7a

Incontinencia urinaria. Necesita ayuda para el aseoy Limitada la capacidad de

la alimentacion. hablar (unas 6 palabras
Pérdida de las habilidades psicomotoras basicas aproximadamente).
(andar, entre otras). GDS 7b

Capacidad de hablar
limitada a una sola
palabra inteligible.

GDS 7c

Pérdida de la capacidad
de deambular.

GDS 7d

No se mantiene sentado
sin ayuda.

GDS7e

Pérdida de la capacidad
de sonreir.

GDS 7f

Pérdida del control
cefélico de manera

auténoma.

Nota: Modificado de Imserso, 2010.
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Como se ha explicado anteriormente, el deterioro cognitivo propio de la demencia,
comporta cambios en la participacion a medida que avanza la enfermedad,
comportando una regresiéon del desarrollo funcional e intelectual de la persona.
Ajuriaguerra (1970), observaron que el declinar de las capacidades propio de la
demencia, se aproximaba a los estadios del desarrollo humano explicados por Piaget,
pero en sentido contrario, a éste proceso se le nombrd retrogénesis. Piaget (1952),
formulé la teoria del desarrollo intelectual, donde identificd cuatro estadios o etapas de
desarrollo: Primera etapa: Adquisicién de la inteligencia sensoriomotriz (0-2 afios);
segunda etapa: Etapa preoperatoria (2-6 anos); tercera etapa: Adquisicion de las
operaciones concretas (7-11 afios); cuarta etapa: Adquisicion operaciones formales (11-
15 afios). Estas etapas tienen una progresion correlativa para alcanzar la maduracién
morfoldgica y el desarrollo funcional (Alberca y Lopez-Pousa, 2010; Rogers, Carlos, y
Lasprilla, 2006). La retrogénesis implica un proceso inversamente proporcional a la
adquisicion de los patrones del desarrollo (Reisberg et al., 1999; Reisberg, Franssen,
Auer, Akram, y Kenowsky, 2002). El tiempo que necesita el nifio para adquirir
habilidades, se ha demostrado que es aproximadamente el mismo tiempo en que la
persona con DTA pierde dicha habilidad (Reisberg et al., 2002). En la Tabla 8, se puede
observar la relacién entre los niveles de desarrollo explicados por Piaget y su
correspondencia con los estadios de la DTA.

La involucion cognitiva y funcional de la demencia, se traduce en una transformacién
degenerativa de la persona hasta llegar a etapas con caracteristicas fetales. Los reflejos
primitivos, que se pierden en los primeros afios de vida, reaparecen en estadios muy
avanzados de la enfermedad (Alberca y Lopez-Pousa, 2010; Rogers et al., 2006). La teoria
de la involucion, ofrece un encuadre para entender la evolucidn del deterioro cognitivo
qgue sufren las personas con demencia, en especial para la DTA, aunque también es

valida para otras demencias (Reisberg et al., 1999).
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Tabla 8. Niveles de desarrollo y la correspondencia con los estadios de la EA.

1. Periodo Sensoriomotor (0-2 afios) Estadio severo de la EA
Subestadio 1: Uso de reflejos Disfuncién motora y del lenguaje
Subestadio 2: Reacciones circulares | Vocabulario pobre
primarias. Incontinencia

Incapaz de caminar o comer

Subestadio 3: Reacciones circulares | Estadio moderado de la EA
secundarias (RCS) Pérdidas de memoria reciente
Memoria remota preservada

Subestadio 4: Coordinacidn de RCS, o
Desconocimiento de

Subestadio 5: Reacciones circulares
Terciarias (RCT)

Subestadio 6: Invencidon de nuevos
significados a través de la deduccién

2. Periodo Preoperacional (2-7 afios) Estadio Leve de la EA
Dificultad para escoger la ropa

Subestadio 1. Estadio preconceptual | Necesita persuasion para el bafio
No pueden contar a la inversa de 3 en 3 desde 20

Subestadio 2. Estadio perceptual o
intuitivo
3. Periodo operaciones concretas (7-12 | Estadios tempranos en la EA
afios) Disminucién de la capacidad para realizar empleo
Aumenta la dificultad en interaccién social
Dificultades en memoria y concentracion
Dificultad para contar hacia atras
4. Periodo operaciones formales (mds de | Preclinica
12 afios) Olvidos normales, sin importancia
Posibles preocupaciones subjetivas sobre pérdidas
de memoria

Nota. Modificado de Rogers et al., 2006.

Es importante conocer la naturaleza del proceso de retrogénesis para entender la
evolucion de la demencia. Todas las personas tienen necesidades basicas como puede
ser el movimiento, la socializacidn, la dignidad o el ser queridos (Ashford y Bayley, 2013).
En los procesos demenciales, la persona tiene dificultades para expresar sus
necesidades, por esa razén es necesario conocer la evolucion del deterioro vy
comprender las diferentes etapas por las que pasa la persona, para apreciar los cambios
gue suceden a nivel emocional y poder cubrir sus necesidades a pesar de que la persona
no las pueda expresar de manera voluntaria (Ashford y Bayley, 2013; Reisberg et al.,
1999). En la Tabla 9, se relaciona el nivel funcional definido por la escala FAST, con la

edad en la que se adquiere dicha habilidad.
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Tabla 9. Relacién entre la escala FAST y la edad de adquisicion de la habilidad.

Pérdida de la capacidad para mantener erguida la cabeza. 7f Ded4al2
semanas
Pérdida de la capacidad para sonreir. 7e De8a 16
semanas
Pérdida de la capacidad para sentarse y levantarse sin ayuda. 7d De6a?9
meses
Pérdida de la capacidad para caminar solo sin ayuda. 7c 12 meses
Capacidad de habla limitada (una unica palabra). 7b 12 meses
Capacidad de habla limitada (aproximadamente 6 palabras). 7a 15 meses
Disminucién de la continencia fecal. 6e 24-36 meses
Disminucién de la continencia urinaria. 6d 36 a 54 meses
Disminucién de la habilidad para lavarse y arreglarse sdlo. 6¢c 48 meses
Disminucién de la habilidad para bafiarse sélo. 6b 4 afios
Disminucién de la capacidad para vestirse. 6a 5 aflos
Disminucién de la habilidad para escoger la ropa adecuada en 5 5a 7 afios
funcidn de la estacidn del afio o de la ocasién.
Dificultades observables en tareas complejas como el manejo 4 8 a 12 afios
de finanzas o planificacién de comidas.
Déficit en tareas ocupacionales y sociales complejas que 3 Adolescencia
normalmente observan familiares y amigos.

Nota. Modificado de Reisberg et al., 1999.
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1.9. Areas de ocupacion

“La principal ocupacion de mi vida,

”

consiste en pasarla lo mejor posible

Michel de Montaigne

Desde la ciencia ocupacional, se tienen en consideracion las ocupaciones que la persona
realiza en su vida cotidiana, clasificdndolas dentro de areas de ocupacion. En primer
lugar, es necesario distinguir entre el término ocupacién y el término actividad. El
primero da significado a la vida del individuo, ya que facilita la construccion de su
identidad personal y su sentido de competencia (Moruno y Romero, 2006). De manera
especifica, la ocupacion hace referencia a aquellas actividades en que las personas
deciden participar, y en la manera en cdmo cada individuo las vivencia (Schell et al.,
2016). El término actividad, hace referencia a toda aquella accién orientada a un fin
concreto, pero no tiene por qué tener un significado o sentido en la vida de la persona.
Las personas pueden participar en actividades como por ejemplo jardineria, pero esta
no tiene porqué ser una ocupacion significativa (Moruno y Romero, 2006).

La Asociacién Americana de Terapia Ocupacional (AOTA), desarrollé una taxonomia con
ocho dreas ocupacionales, contempladas en el Occupational Therapy Practice
Framework: Domain and Process (American Occupational Therapy Asociation (AOTA),
2008), traducido al espanol como Marco de Trabajo para la Prdctica de Terapia
Ocupacional (MTPTO) (Avila et al., 2010). Las 4reas de ocupacion y las actividades que
las comprenden, estan organizadas teniendo en cuenta aspectos culturales y sociales
qgue influyen en el desempefio de las mismas y en el significado que les da cada persona.
Estas areas son: Actividades de la vida diaria (AVD); Actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD); Descanso y suefio; Educacion; Trabajo; Juego; Ocio; Participacion

social.

Las actividades de la vida diaria (AVD), son las actividades realizadas por las personas
para cuidar de ellas mismas y del propio cuerpo (American Occupational Therapy
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Asociation (AOTA), 2008). A nivel general, se pueden definir como todas aquellas
actividades que las personas realizan rutinariamente (Schell et al.,, 2016), haciendo
referencia a las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y a las actividades personales
de la vida diaria. Son todas las actividades necesarias para la vida en sociedad, que
permiten el bienestar de la persona. De igual manera, son tareas relacionadas de una
manera directa con el mantenimiento de la salud, la prevencién de enfermedades y la
supervivencia.
Las ABVD se clasifican en distintas categorias (Avila et al., 2010):
e Bafo/ducha (por ejemplo, enjabonarse, enjuagarse y secarse).
e Control del intestino y la vejiga de manera intencional.
e Vestido (por ejemplo, seleccionar las prendas para vestirse o desvestirse).
e Comer (realizar las acciones necesarias para comer y tragar).
e Alimentacion (acciones necesarias para preparar los alimentos y
comerlos).
e Movilidad funcional (cambio de posiciones respecto al espacio).
e Cuidado de los dispositivos de atencion personal (por ejemplo, cuidado
de las gafas).
e Higiene y arreglo personal (Utilizar suministros para el arreglo personal
como usar una cuchilla de afeitar o un cortaudias).
e Actividad sexual (participar en tareas que satisfagan sexualmente).
e Aseo e higiene en el inodoro (todas las acciones requeridas en el inodoro

como por ejemplo sentarse en la taza del WC o limpiarse).

Estas actividades hacen referencia a tareas de apoyo a la vida cotidiana en casay en la
comunidad, requiriendo mas interacciones complejas que las utilizadas en las AVD
(American Occupational Therapy Asociation (AOTA), 2008; Schell et al., 2016). Se trata
de actividades que, a pesar de no estar relacionadas con el cuidado del cuerpo, facilitan
la interaccidn social ya que son necesarias para mantener las habilidades de vida
independiente en el domicilio y en la comunidad (Moruno y Romero, 2006).

Las AIVD se distribuyen en doce categorias:
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e Cuidado de otros (tareas relacionadas con supervisar a otros).

e Cuidado de mascotas (tareas relacionadas con supervisar animales).

e (Crianza de nifios (cuidar y suministrar las necesidades que requiere un
nifio).

e Gestion de la comunicacion (enviar y recibir informacién, por ejemplo,
mediante el teléfono o el ordenador).

e Movilidad en la comunidad (moverse por el espacio comunitario y utilizar
transportes).

e Administracion econdmica (gestionar los recursos econdmicos
disponibles).

e Mantenimiento de la salud (por ejemplo, desarrollar rutinas saludables
para promover el bienestar).

e Gestion y mantenimiento del hogar (por ejemplo, mantener el cuidado
del hogar).

e Preparacion de las comidas y limpieza (por ejemplo, planificar y preparar
comidas o limpiar los utensilios utilizados).

e Prdctica religiosa (por ejemplo, asistir a un lugar de culto).

e Mantenimiento de la seguridad y respuestas en emergencias (por
ejemplo, conocer y utilizar procedimientos de prevencion de seguridad).

e Compras (por ejemplo, preparar la lista de la compra e ir a comprar).

Como se ha comentado en otros capitulos, en las personas con demencia se suelen

afectar en primer lugar las AIVD y en estadios mas tardios de la enfermedad, las ABVD.

A continuacidn, se describiran el resto de areas de ocupacion que describe el MTPTO

(Avila et al., 2010):

Descanso y sueio: Incluye todas aquellas actividades relacionadas con la preparacién
al descanso vy al suefio.

Educacién: Area formada por actividades como por ejemplo aquellas centradas en el

aprendizaje formal e informal o la exploracion de intereses.
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Trabajo: Dentro de esta area de ocupacién se encuentran las actividades productivas
relacionadas con el empleo, la adquisiciéon del mismo, o actividades de voluntariado.
Juego: Son actividades organizadas que proporcionan diversion involucrandose en
actividades de disfrute y diversidon. Dentro de esta area se encuentran la exploracién y
la participacién en el juego.

Ocio y tiempo libre: Son actividades de libre eleccion intrinsecamente motivadas que
comprenden la exploracidn y participacién en el ocio.

Participacion social: La participacién social corresponde a una categoria que combina
actividades que comprenden compartir actividades con otras personas en un sistema

social como por ejemplo participar en la comunidad.

El mero hecho de participar en ocupaciones diarias, ayuda a la persona a percibirse
competente en la sociedad y facilita la continuidad de su identidad personal. Por esta
razon, es de suma importancia para el profesional, conocer el valor que el usuario otorga
a las diferentes ocupaciones, para poder ofrecer oportunidades de participacion en
actividades subjetivamente relevantes (Schell et al., 2016).

Las ocupaciones se van modificando a lo largo de la vida de la persona, adaptandose a
los requisitos de cada etapa vital. Esta adaptacion se ve truncada cuando aparece una
demencia, ya que la persona no dispone de los mecanismos o estrategias de adaptacién
necesarios, provocando una disfuncion ocupacional (incapacidad de la persona para
participar y desempefiarse en ocupaciones esperadas para un individuo de su edad en
condiciones de salud y sociales favorables). Esta situacion aboca a la necesidad de
asistencia para realizar tareas, impactando de manera directa sobre su causalidad
personal, correspondiente al sentido propio de competencia y eficacia (Kielhofner,
2004), sobre su bienestar emocional y su calidad de vida, al evidenciar las limitaciones

que la patologia provoca (Katz, 2011; Schell et al., 2016).
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1.10. Escalas de valoracion funcional

Debido al deterioro funcional progresivo que ocurre en la demencia, es importante
medir los cambios que suceden en la ejecucion de las ocupaciones diarias (Martin y Gil,
2006; Sheehan, 2012; Trigas-Ferrin, Ferreira-Gonzdlez, y Meijide-Miguez, 2011). Por
tanto, el objetivo de las escalas de valoracidn funcional, es el de evaluar, de una manera
objetiva, si la persona puede realizar las tareas cotidianas de manera auténoma.
Este tipo de valoraciones, sirven tanto para el diagndstico, como para la cuantificaciéon
de la evolucion del deterioro, asi como para hacer seguimiento de las intervenciones
realizadas (Villarejo y Puertas-Martin, 2011). De igual manera, las escalas de valoracién
funcional se utilizan para la deteccidon precoz de procesos de demencia, ya que la
afectacién en las AIVD puede ser un indicio prondstico del deterioro cognitivo (Trigds-
Ferrin et al., 2011; Villarejo y Puertas-Martin, 2011).
Existen multitud de escalas para la valoracién funcional en AVD, no obstante, no todas
han sido disenadas especificamente para personas con demencia. Por esta razén, es
importante optar por aquellas escalas que evalien capacidades funcionales especificas
para esta poblacién. En la Tabla 10, se pueden consultar las caracteristicas de las escalas
mas utilizadas en el adulto mayor, y si se han disefiado de manera especifica para
personas con demencia. Estas valoraciones sirven tanto para determinar el grado de
deterioro funcional de la persona, como para medir el impacto de las intervenciones
realizadas. Es preciso sefialar que las escalas mas utilizadas se caracterizan por ser
breves y sencillas (Montero y Pelegrin, 2010).
A nivel general, las escalas utilizadas en funcidn de la fase de la demencia son (Martin y
Gil, 2006; Montero, y Pelegrin, 2010):

e Fases iniciales: Escala para el deterioro de las actividades de la vida

diaria en la demencia (IDDD); Escala Bayer; Escala de Lawton y Brody.
e Fases moderadas: Escala Bayer, IDDD.
e Fases Graves: The Disability Assessment for Dementia (DAD); Rapid

Disability Rating Scale-2 (RDRS-2).

63






Tabla 10. Relacidn de las escalas funcionales mas utilizadas en personas con demencia.

NO DISENADAS ESPECIFICAMENTE PARA DEMENCIA

(Guillén-Llera y Garcia-
Antdn, 1972)

escala de seis grados que oscilan entre
0 (independencia) y 5 (incapacidad
funcional total).

de corte 3: discrimina entre
dependencia leve a moderada y
grave).

cambio.

Inexacta definicidn de sus
grados, restando precision,
sensibilidad y fiabilidad
interobservador.

indice de Barthel, Evalua 10 actividades de autocuidado El rango de puntuacion oscila 5 min. Muy utilizada en la 0,86-0,92 0,89
(Baztan, Pérez, y (ABVD). entre O (dependiente) y 100 practica clinica.
Alarcén, 1993; (auténomo). Cada item se valora
Mahoney y Barthel, entre O (dependencia) y 10/15
1965) (auténomo), a intervalos de 5
puntos.
indice de Katz, Evalua grado de Cada item se categoriza en 2 10-15 min. Buen predictor de 0,70 0,90
(Katz, Ford, dependencia/independencia de las niveles: independencia 'y mortalidad a corto y largo
Moskowitz, Jackson, y personas utilizando seis funciones dependencia. plazo. Eficaz como
Jaffe, 1963) basicas. Las personas se clasifican en 8 predictor de expectativa
Adaptacion espafiola: niveles de dependencia que de vida activa.
(Gonzalez-Montalvo et oscilan entre A (independiente) y Presenta poca sensibilidad
al., 1991) G (dependiente para todas las al cambio.
funciones). Mas eficaz en personas
con alta dependencia,
disminuyendo en personas
mas sanas.
Escala de la Cruz Roja, Evalua la incapacidad fisica segun una Escala ordinal de 3 puntos (punto | 1-2 min. Poca sensibilidad al nd nd




Rapid Disability Rating | Evalla actividades de la vida cotidiana, | Las respuestas comprenden 4 10 min. No tiene influencia 0,91 0,86
Scale-2 (RDRS-2), (Linn, | especialmente ABVD. Consta de 18 items que se graduan desde no sociocultural. A pesar de
1967) items divididos en 3 subescalas: ABVD requiere ayuda a totalmente no estar especificamente
Validacién espariola, y AIVD; grado de discapacidad que dependiente. disefiada para usar en
(Monllau et al., 2006) comporta la alteracion; problemas El rango de puntuacion oscila demencia, correlaciona

especiales del dmbito entre 10 y 72 puntos. A mayor significativamente con

neuropsiquiatrico. puntuaciéon mayor grado de toras escalas funcionales.

severidad en la discapacidad.

Functional Valora 18 actividades que se agrupan La puntuacién oscila entre los 18 | 30-45 min. Se requiere licencia para 0,96 0,93
Independence Measure | en 2 dimensiones: 13 items motores y puntos (dependencia total) y los administrarla.
(FIM), (Keith, Granger, | 5 items cognitivos, que se agrupanen 6 | 126 (independencia completa)
Hamilton, y Sherwin, categorias: cuidados personales,
1987; Martinez-Martin | control de esfinteres, transferencias,
et al., 2009) locomocién, comunicacidn y conciencia

del mundo exterior.
Lawton y Brody Evalla 8 areas (AIVD): Uso del Rango entre 0 y 8 puntos (en 5 min. Esta escala otorga mucho 0,78 0,95

(Lawton y Brody,
1968)(Kane y Kane,
1993)

teléfono, hacer la compra, preparar
comida, cuidado de la casa, lavar la
ropa, medios de transporte,
medicacién y economia.

hombres 5).
Cada item se puntiacon0o 1.

valor a las tareas
domésticas, por lo que en
nuestro entorno los
hombres suelen obtener
menor puntuacién. No
validada al castellano.




DISENADAS ESPECIFICAMENTE PARA PERSONAS CON DEMENCIA

Escala Bayer de las Consta de 25 preguntas: 5 ABVD; 16 Puntuacion entre 1y 10. 10-15 min. Mayor discriminacion para | 0,98 nd
Actividades de la vida AIVD; 4 funcidn cognitiva. el diagndstico de
diaria (B-ADL), demencia.
(Hindmarch, Lehfeld,
De Jongh, y Erzigkeit,
1998; Sanchez-
Benavides et al., 2009)
Bristol Activities of Consta de 20 actividades basicas e Cada item tiene 5 respuestas en 15 min. Principal ventaja: nd nd
Daily Living, (Bucks, instrumentales de la vida diaria. funcidn del nivel de capacidad, deteccidn, gradacién y
Ashworth, Wilcock, y con una puntuacién que oscila seguimiento evolutivo de
Siegfried, 1996) entre los 0 (independiente) y los la demencia.
60 (dependiente) puntos. Mantiene su sensibilidad

aun en estadios

avanzados.
Cuestionario de Evalua 11 AIVD: Manejo de dinero, Rango de puntuacién entre 0 y 8-10 min. Sensible a cambios en 0-95 0,98
actividad funcional de compra, preparacion de bebida, de 33; Puntos: O(totalmente capaz) demencia leve.
Pfeffer (FAQ), (Pfeffer, comida, informacién sobre vecindario, y 3 (totalmente incapaz). Buena sensibilidad y
Kurosaki, Harrah, comprension de medios de especificidad.
Chance, y Filos, comunicacion, recordar fiestas de
1982)(Olazaran, cumpleafios, medicacion, viajar,
Mouronte, y Bermejo, saludar amigos, salir a la calle.
2005)
Escala de demencia de | Recoge tres areas: cambios en AVD (8 Puntuacion méaxima de 28 puntos | 10 min. Buen rendimiento. 0,92 0,98

Blessed, (Blessed,
Tomlinson, y Roth,
1968) (Pefia-Casanova
et al., 2005).

items), cambios en habitos (3 items) y
cambios en personalidad, intereses e
impulsos (11 items).

(dependiente) y minima de 0 (no
dependiente).

No influenciada por nivel
cultural ni edad.




Escala para el Consta de 33 items (16 de ABVD). Rango de puntuacién entre 33 12-15 min. Buena consistencia interna | 0,98 0,94
deterioro de las (no deterioro funcional) y 99 y fiabilidad test-restes.
actividades de la vida (dependiente). Muy utilizada para la
diaria en la demencia deteccidn temprana de
(IDDD); (Bohm et al., demencia, asi como para el
1998b) seguimiento y evolucién
de la misma.
The Disability Escala de 40items que valora el cambio | El rango de puntuacién esta 15 min. Especifica para la 0,96 0,96
Assessment for funcional experimentado mediante la entre los 0y los 40 puntos. valoracidn de los déficits
Dementia (DAD), evaluacién de 23 AIVD y de ocio y 17 Cada item se puntua si: 1 punto en la demencia.
(Gélinas, Gauthier, ABVD. o no: 0 puntos. Considera los
Mclintyre, y Gauthier, A mayor puntuacioén total, mejor requerimientos ejecutivos
1999; Sanchez-Pérez et realizacion de las AVD. para la realizacion de cada
al., 2015) AVD.
UTILIZADAS EN TERAPIA OCUPACIONAL

Routine Task Inventory | Escala para valorar el nivel de La puntuacion se obtiene a partir | 20 min. Herramienta propia de TO, | 0,94 0,91
(RTI), (Allen, 1985) discapacidad cognitiva y analizar las del promedio de las util para el analisis del

actividades de la vida diaria. puntuaciones obtenidas en los desempefio en cada una

Consta de 14 items divididos en dos items de las diferentes de las actividades

subescalas: Escala fisica (ABVD) y subescalas (rango entre 1y 6) valoradas.

escala instrumental (AIVD).
Preliminary cognitive Escala que valora funciones cognitivas Divide la tarea en grados de nd Permite valorar el Esquema de nd

scale of basic and
instrumental activities
of daily living
(Rodriguez-Baildn,
Montoro-Membila,
Garcia Mordn, Arnedo-
Montoro, Funes, 2015).

clave (esquema de memoria, deteccidn
de errores, resolucién de problemas y
auto-iniciacion) a través de la
valoracién de ABVD y AIVD.

Consta de 7 actividades que valoran el
desempefio en la actividad en un rango
comprendido entre 1y 5 en funcién la
tarea.

complejidad, ofreciendo
informacidén sobre las acciones
necesarias para llevarla a cabo.

desempefio de la persona
en la actividad teniendo en
cuenta variables cognitivo
funcionales.

memoria: 0,78
Deteccion de
error: 0,83
Resolucién de
problemas: 0,87
Auto-iniciacién:
0,83

Nota. ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria; AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria; nd: informacidn no disponible.
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1.11. Terapias no farmacologicas centradas en la cognicion

“Todo hombre puede ser, si se lo propone, escultor de su propio cerebro.”

Santiago Ramon y Cajal

Las terapias no farmacoldgicas (TNF), son intervenciones dirigidas al tratamiento de la
demencia, pero sin utilizar farmacos, empleando distintas técnicas cognitivas,
psicosociales, motrices o de modificacién del entorno. El objetivo principal de estas
intervenciones no farmacoldgicas, es proporcionar beneficios cognitivos, emocionales y
funcionales a personas con demencia (Olazaran et al., 2010). La utilizacién de TNF ha
objetivado enlentecimiento en los sintomas neurodegenerativos caracteristicos de la
demencia (Spector et al., 2011), demostrando tener una buena relacion coste-beneficio
(Knapp et al., 2006). Por estas razones, se evidencia la idoneidad del uso de TNF en la
intervencion a personas con demencia.

La década de los 90 supuso un cambio en el abordaje de las demencias con la aparicién
de las estrategias no farmacoldgicas, las cuales tenian la finalidad terapéutica de
mejorar las intervenciones asistenciales (Tarraga, 2011). Las primeras intervenciones de
tipo cognitivo utilizadas fueron las terapias de orientacién a la realidad (TOR) (Aguirre
et al., 2013), obteniendo beneficios positivos en funcionamiento social y cognitivo
(Aguirre et al., 2013; Woods B, et al., 2012). A partir de estos hallazgos, se desarrollaron
una amplia variedad de terapias de tipo no farmacoldgico (Aguirre et al., 2010; Tarraga,
2011).

Los principales objetivos de las TNF centradas en la cognicidon son: optimizar las
funciones cognitivas, mantener la autonomia de la persona el maximo tiempo posible y
mejorar su calidad de vida y la de sus familiares (Acevedo y Loewenstein, 2007; Villalba
y Espert, 2014; Yuill y Hollis, 2011). Es importante destacar que se han realizado
numerosos estudios donde se ha demostrado el impacto positivo de estas
intervenciones en cognicion, bienestar y calidad de vida, asi como en comunicacion e
interaccion social (Aguirre et al., 2013; Spector et al., 2003; 2011). Sin embargo, no todos
los estudios que han aplicado TNF centradas en la cognicidn, han identificado mejoras

significativas en estas variables (Chew, Chong, Fong, y Tay, 2015; Mapelli, Rosa, Nocita,
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y Sava, 2013; Streater, Aguirre, Spector, y Orrell, 2016). Las principales limitaciones que
se han identificado como la posible causa de estos resultados son, el pequefo tamano
de la muestra e intervenciones de poca frecuencia (Woods B, et al., 2012). Por otro lado,
en este tipo de intervenciones no se representa el entorno real de la persona con
demencia, debido a que se aplican en contextos clinicos, con las consecuentes
dificultades para generalizar los beneficios a la vida diaria de la persona (Garcia-Molina,
Tirapu-Ustarroz, y Roig-Rovira, 2007; Kvavilashvili y Ellis, 2004).

Dentro de las TNF centradas en la cognicidn, se utilizan tres técnicas de intervencién
distintas clasificadas como intervenciones con foco en la cognicion (IFC) (Cognition-
focused interventions), estas son: Estimulacidon cognitiva, entrenamiento cognitivo y
rehabilitacidon cognitiva. Suele haber confusidn entre el uso de uno u otro enfoque, por
lo que es comun encontrar los conceptos intercambiados en la literatura (Woods B, et
al., 2012). Por este motivo, es importante entender el significado de cada uno de ellos.
Clare y Woods (2004), definieron las tres técnicas de intervencidon cognitiva de la
siguiente manera:

e Estimulacion cognitiva (EC): Esta técnica hace referencia a aquellas
actividades y debates de tipo grupal o individual, que tienen el objetivo
de mantener o mejorar el funcionamiento cognitivo y social de manera
global. Este tipo de enfoque utiliza técnicas de estimulacién general, no
focalizando en funciones cognitivas concretas. El objetivo general es el de
estimular la interaccién social y mantener o mejorar el rendimiento
cognitivo general.

e Entrenamiento cognitivo (EnC): Implica la practica de actividades
disefiadas para el trabajo directo de funciones cognitivas concretas (como
memoria, atencion, lenguaje o funciones ejecutivas). Las actividades
pueden presentarse de manera individual, aunque también se pueden
aplicar en grupo, y pueden ser en formato lapiz y papel o por ordenador
(por ejemplo, asociacion de caras y nombre elaborando relaciones
semanticas). El objetivo principal de este enfoque es el de mantener, pero

sobretodo mejorar, las funciones cognitivas entrenadas.
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e Rehabilitacion cognitiva (RC): Esta técnica es de tipo biopsicosocial,
donde el foco de la intervencién estd en optimizar el desempefio
ocupacional o la participacion en actividades, a través de intervencion
cognitiva que facilite la participacién en actividades significativas para la
persona. Suele realizarse en el contexto real de la persona, por lo que se
acostumbra a implementar de manera individual, a partir de identificar
los objetivos personales junto con el usuario. La RC prioriza la mejora en
el contexto diario y no tanto la mejora del funcionamiento cognitivo. Para
tal fin, desde este enfoque también se pueden desarrollar estrategias
para compensar los problemas que aparecen en el funcionamiento diario
(adaptacién de entorno o de la tarea). El objetivo principal de la RC es el

de recuperar el desempefio que la persona tenia a nivel basal.

Estas técnicas de intervencidn cognitiva se pueden trabajar de manera aislada, o dentro
de programas o intervenciones de tipo multicomponente, combinando el
entrenamiento de distintas técnicas o actividades de intervencidn cognitiva (Olazardn et
al., 2010).

Ademads de las intervenciones con foco en la cognicion, hay diferentes abordajes o
modelos de intervencion, algunos de ellos propios de Terapia Ocupacional, que se deben
tener en cuenta para planificar las actividades que se utilizaran durante la intervencion.

Estos abordajes o enfoques cognitivos se explicaran en el siguiente apartado.
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1.12. Abordajes utilizados en intervencidn cognitiva

La realizacidén eficaz de tareas cotidianas, esta estrechamente vinculada a la capacidad
de la persona para adecuarse al entorno y a las actividades que suceden a nuestro
alrededor. En este sentido, es necesario mantener las funciones cognitivas a un nivel de
funcionamiento éptimo, para que el individuo se pueda adaptar tanto a las demandas
del entorno como a las de la tarea que esté realizando. Por lo que se refiere a las
personas con demencia, el hecho de tener comprometidas las funciones cognoscitivas,
implica limitaciones en la realizacion de actividades, asi como restriccion para la
participacidn en ocupaciones significativas. Esta situacion revierte en una disminucién
del sentido de competencia, de autoeficacia y en la autoestima del individuo (Katz,
2011). En efecto, las actividades que las personas realizan en su dia a dia, proporcionan
identidad personal y significado a su vida, por lo que se vuelve relevante darles
continuidad en la medida de lo posible. Asi pues, estas actividades cotidianas pueden
ser el medio y el fin para abordar las intervenciones desde Terapia Ocupacional,
partiendo de la premisa del uso de la actividad como medio terapéutico (Schell et al.,
2016).

Para el abordaje en intervencidn cognitiva, el prisma bajo el que se mira a la persona
tanto para la evaluacidon como para la intervencidn, es el enfoque biopsicosocial. Desde
este enfoque, se tienen en cuenta aspectos del modelo médico, donde la discapacidad
es consecuencia de factores personales, y aspectos del modelo social, donde las causas
derivan de factores extrinsecos a la persona, del entorno. La articulacion de ambos
modelos, explica codmo tanto los factores intrinsecos como los extrinsecos, afectan de
manera negativa el desempeno funcional de la persona, creando limitaciones en la
realizacion de actividades y restricciones en la participacion (Crepeau, Cohn, y Schell,
2011).

Tanto la Clasificacién Internacional del Funcionamiento y la Discapacidad (CIF), como el
MTPTO, sirven como encuadre organizativo de los conceptos necesarios para la practica
asistencial, enmarcando desde una mirada biopsicosocial, factores relacionados con la
persona, el entorno y el desempefio en ocupaciones. Desde estos marcos que describen

dimensiones de la salud y de la persona, se puede hacer una pseudojerarquizacion de
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sus componentes, para organizar el constructo persona-tarea-entorno. Esta
organizacién sirve para guiar el hacer de las intervenciones que realizan los
profesionales en la practica (Schell et al., 2016).

Desde los diferentes niveles en los que se organizan los conceptos anteriormente
comentados, tanto la evaluacion como la intervencidon se puede enfocar desde una
vision mas reduccionista, centrada en las funciones corporales o destrezas de ejecucion
de la persona: enfoque de abajo-arriba (bottom up approach), o bien desde vision mas
holistica, centrada en la participaciéon en ocupaciones: enfoque de arriba-abajo (top

down approach) (Figura 5) (Schell et al., 2016; Zoltan, 2006).

\ Enfoque
Participacion Demandas de la actividad Arriba-
Abajo
e Patrones de ejecucion @
0
Actividad T £ z
- o Q
c
g g :
a : [ z
Funciones £ Areas de ocupacién > ;
corporales . g ¥
Estructuras g 5 ]
corporales 8 £ g
] Caracteristicas del cliente o
w v]
Salud Destrezas de ejecucion
Enfoque
Abajo- /
Arriba
Aspectos de la CIF Aspectos del MTPTO

Figura 5. Representacion del continuum funcién-ocupacion-participacién de la CIF y del MTPTO.
Fuente. Modificado de Schell, et al., 2016

CIF: Clasificacion Internacional del Funcionamiento y la Discapacidad; MTPTO: Macro de Trabajo para la
Practica en Terapia Ocupacional.

El objetivo principal de la intervencién desde terapia ocupacional, es el de facilitar la
participacidn de la persona en actividades significativas que den soporte a su autonomia
en la vida diaria. Para tal fin, puede ser necesario tanto un enfoque top down, o, al

contrario, un enfoque de bottom up, por consiguiente, lo ideal en la intervencién en
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personas con demencia es ofrecer un enfoque donde se aborden ambos polos del
continuum componente/funcidén-ocupacién/participacién (Zoltan, 2006).
A continuacidn, se explicaran enfoques de intervencién fundamentados desde alguno

de los dos abordajes citados anteriormente.

La mirada tradicional de la intervencidn cognitiva, pone el foco en el trabajo directo de
las funciones cognitivas de la persona, circunscribiendo una vision muy reduccionista del
abordaje (Rogers y Holm, 2011), de forma que, para conseguir un desempeno
ocupacional o6ptimo, es necesario trabajar desde los niveles mas bajos de
funcionamiento. Se trata de un enfoque de abajo-arriba (bottom up approach). Segun
este enfoque, es preciso mejorar los niveles mas bajos, para poder tener repercusion en
los niveles de funcionamiento mas altos (Zoltan, 2006). El fundamento tedrico parte de
que las estructuras y funciones corporales, son necesarias para el desempefio en
ocupaciones. Por tanto, la intervencidn sobre las funciones, revertird de manera directa
en el desempefio de la persona en distintas tareas, aunque cabe destacar, que no
siempre se da la generalizacion esperada. El enfoque de abajo a arriba, no tiene en
cuenta la repercusién de las demandas del entorno y de la tarea sobre el desempefio,
por lo que es una mirada mas limitada para la intervencién (Rogers y Holm, 2011).

Dentro de este abordaje se encuentra la plasticidad cerebral fundamentada

principalmente en el paradigma de las neurociencias.

1.12.2.1. Plasticidad Cerebral

El cerebro de la persona se va modelando a partir de la experiencia y de la interaccién
del sujeto con su ambiente. A medida que el cerebro va envejeciendo, aparece atrofia
neuronal y declive a nivel funcional. Como consecuencia de este proceso, el cerebro
tiene una respuesta menos adaptativa a las demandas del entorno (Ballesteros, 2016;
Redolat y Carrasco, 1998). La plasticidad cerebral es la respuesta de adaptacion que

ofrece el cerebro a nuevas situaciones, cambiando estructuras y funcionamiento como
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reaccion al deterioro (Villalba y Espert, 2014). Este mecanismo de plasticidad se
manifiesta durante toda la vida de la persona, aunque de forma mds reducida a medida
que el sujeto envejece. La persona con demencia sigue conservando cierta capacidad de
plasticidad, pero diferente a la que aparece en el envejecimiento normal. Estas formas
de plasticidad, se relacionan con estrategias compensatorias del organismo que tienden
a aumentar la actividad cerebral. En relacion al nivel estructural, en el cerebro con
Alzheimer aparecen cambios compatibles con patrones de neuroplasticidad
(Ballesteros, 2016; Redolat y Carrasco, 1998)

Las personas con demencia, en fase leve o moderada, poseen potencial de aprendizaje,
pero de forma limitada. Este aprendizaje, relacionado con la plasticidad cerebral, hace
referencia a la capacidad de las neuronas dafiadas para regenerarse y crear nuevas
conexiones sindpticas, adaptandose a los cambios que ocurren en el entorno
(Ballesteros, 2016; Goldman, 1995). De este modo, la plasticidad cerebral, se relaciona
con la respuesta que ofrece el cerebro de la persona con deterioro, para adaptarse a
situaciones no conocidas, restableciendo el equilibrio que se puede haber alterado
(Zamarron, Tarraga, y Fernandez-Ballesteros, 2008).

En la literatura cientifica, hay evidencias que demuestran que las personas con
demencia en fase leve o moderada que han participado en un programa
psicoestimulativo, pueden conservar cierta capacidad de aprendizaje a pesar del
deterioro, hecho que se incrementa en sujetos con mayor reserva cognitiva (Zamarrén
et al., 2008). En relacion a lo comentado, a través de las intervenciones con foco
cognitivo, las personas con demencia, incluso en fases leves y moderadas, tienen
capacidad para desarrollar mecanismos de aprendizaje. Esto se fundamenta en la
capacidad que poseen las neuronas dafiadas para regenerarse y establecer
neoconexiones, a partir de mecanismos de neuroplasticidad que se activan mediante la

practica repetida, en especial con el uso de técnicas de ECy EnC (Villalba y Espert, 2014).
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Este enfoque se fundamenta en el nivel mas alto del funcionamiento, la participaciony
el desempefio. Parte de la premisa de que la practica de tareas y actividades, se
transfiere a habilidades y capacidades de nivel mds bajo. De modo accesorio, la
intervencion puede tener el foco en adaptar las actividades para optimizar la
participacién de la persona. Si por la naturaleza del deterioro, no es posible recuperar el
desempeiio a niveles previos, las estrategias de intervencién se pueden orientar a
disminuir las demandas del entorno y de la actividad, a través de estrategias
compensatorias o de modificacion. En ocasiones puede darse poca transferencia de una
actividad a otra, sobre todo si éstas son muy especificas, por lo que se debe intentar
realizar las tareas en entornos naturales de la persona o lo mas parecidos posibles a su
realidad, por la influencia que ejerce el contexto sobre el desempefio (Rogers y Holm,
2011).

Dentro del enfoque de arriba abajo (top down), podemos incluir los modelos funcionales
cognitivos. Estos se centran en las habilidades que posee la persona para realizar AVD.
El foco de este tipo de modelos o enfoques tedricos, se centra en mantener o recuperar
el desempefio de la persona en tareas cotidianas, a través de modificar la tarea y/o el
entorno, ofrecer métodos compensatorios para realizar la actividad, entrenar a los
cuidadores sobre como favorecer la autonomia de la persona con demencia, asi como
potenciar las capacidades y habilidades residuales (Schell et al., 2016).

A continuacidn, se explicardn los enfoques o modelos cognitivos que se fundamentan

en la ocupacion (abordaje arriba abajo).

1.12.2.1. Modelo de Discapacidad Cognitiva

El modelo de discapacidad cognitiva (MDC), fue disefado por Claudia K. Allen en 1985.
El objetivo central de este modelo, es el de optimizar las capacidades residuales de la
persona con demencia y modificar las demandas de la actividad y del entorno, para
adaptarlas a las necesidades de la persona con deterioro cognitivo (Allen, 1985). Con tal
propdsito, se pretende involucrar al individuo en actividades significativas que pueda

realizar, por tanto, adaptadas a su nivel cognitivo y funcional. El foco no estd en
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recuperar las capacidades, sino en compensar los déficits cognitivos a nivel global, no a
nivel focal, como en los enfoques tradicionales (Katz, 2011).
Cuando los procesos cognitivos se encuentran en niveles éptimos, la persona es capaz
de adaptarse a las demandas del entorno y de las actividades que realiza en su dia a dia.
Con la aparicion de patologia neurodegenerativa, se afectan las capacidades cognitivas,
provocando limitaciones funcionales y restricciones en la participacién (Allen, 1985;
Katz, 2011). Si las actividades que realiza el sujeto y las demandas de esta no son
realistas (adecuadas a sus capacidades), la persona no es funcional y no podra ejecutar
las actividades de manera satisfactoria. Por tanto, la funcionalidad depende de la
interaccion dinamica entre las capacidades cognoscitivas de la persona con demencia,
las demandas de la actividad y el entorno en el que se realiza (Katz, 2006).
Allen (1985) definiod discapacidad cognitiva, como aquellas restricciones que presenta la
persona para ejecutar tareas de manera intencionada, a causa de afectaciones en el
funcionamiento cerebral (Allen, 1994; Katz, 2011). Las limitaciones que manifiesta la
persona, determinan el nivel de discapacidad cognitiva que presenta (Katz, 2006). El
objetivo de este modelo, es el de identificar las capacidades cognitivas que determinan
cuando la persona puede desempefiarse de manera satisfactoria y segura en su entorno
habitual (Katz, 2006). El MDC evoluciond del concepto de discapacidad cognitiva, al de
funcionamiento cognitivo, para dar sentido a la relacidon existente entre los términos
cognicién y funcién, describiendo con ello el constructo central del modelo (Katz, 2011).
La intervencion basada en el MDC se centra en optimizar las capacidades residuales de
la persona, facilitando la participacion en actividades significativas, mediante la
compensacion de los déficits cognitivos y la adaptacion tanto del entorno como de la
tarea a realizar (Katz, 2006, 2011). Los tipos de intervenciones que se aplican son (Katz,
2011):
e Modificar las ocupaciones y el entorno: Modificar las demandas del entorno
y de la actividad para que la persona sea lo mas funcional posible,
capacitandola para lograr un desempefio ocupacional éptimo.
e Establecer y restaurar patrones y habilidades de ejecucion: En funcidn del
nivel de funcionamiento cognitivo en el que se encuentre la persona, tendrd

capacidad para aprender o restaurar habilidades de ejecucién a partir de la
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practica repetitiva (activando mecanismo de memoria procedimental) y la
estructuracion del entorno.

e FEstablecer y restaurar factores del cliente: Aungue el foco del MDC esté en
compensar y no en restaurar, a partir del entrenamiento en tareas que la
persona puede realizar, se pueden recuperar algunas funciones cognitivas a
partir de la activacion de mecanismos de neuroplasticidad o
neurodesarrollo.

e Prevencidn: El profesional identifica los riesgos que pueden acaecer con la
realizacion de las actividades y pone en funcionamiento mecanismos de
minimizacion de éstos a partir de hacer recomendaciones de seguridad. En
niveles mas avanzados, es muy dificil llevar a cabo este enfoque.

e Mantenimiento: Analizar el entorno de la persona e intentar mantenerlo en
condiciones éptimas para que la persona sea funcional en este el maximo
tiempo posible. Si suceden cambios en el entorno, conservar los habitos y

rutinas que la persona realizaba previamente.

1.12.2.2. Entrenamiento funcional en tareas: Abordaje Neurofuncional

A pesar de que, en sus inicios, este abordaje se disefid para personas con déficits
cognitivos graves, resultado de un traumatismo craneo-encefilico, las bases sobre las
gue postula pueden ser aplicables a personas con demencia.

El entrenamiento neurofuncional se fundamenta en que la practica de una actividad de
manera repetida, dentro del entorno natural de la persona, ayuda a desarrollar habitos
y rutinas funcionales. Por tanto, la practica continuada de una tarea, disminuye las
capacidades cognitivas necesarias para llevarla a cabo, aumentando la ejecucién
automatica de la actividad. Este tipo de entrenamiento funcional, se fundamenta en el
uso de la memoria procedimental o implicita (el hacer), para mejorar el desempefio
funcional de la actividad. Cuanto mas semejantes sean las actividades a nivel fisico,
mayor facilidad para transferir las estrategias funcionales aprendidas a otras actividades

y contextos (Schell et al., 2016).
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1.12.2.3. Modelo de Interaccion Dinamica

Los modelos tradicionales, entienden la cognicién como una funcion cortical de nivel
superior que puede ser dividida en subcomponentes. Estos modelos parten de una
vision reduccionista de la cognicidn, donde ésta es reducida en diferentes unidades y no
es entendida como un global. Los subcomponentes cognitivos son jerarquizados, donde
la mejora de las funciones mas bdasicas (como la atencién o la memoria), son necesarias
para funciones superiores (como el razonamiento légico) (Toglia, 1998, 2005, 2011).
Desde el Modelo de Interaccién Dinamica (MID), la cognicion es comprendida como
aquella capacidad que posee la persona para adquirir y posteriormente utilizar
informacidn, para adaptarse a las necesidades del entorno en distintas situaciones que
se presenten. Desde este enfoque, no se divide la cognicion en subcomponentes
(funciones cognitivas), sino que se entiende como un todo, producto de la interaccién
dindmica entre la persona, su entorno y las actividades que realiza, facilitando el
desempefio ocupacional de la persona (Figura 6) (Toglia, 2005, 2011). Por tanto, las
caracteristicas personales, que corresponden a las estrategias de procesamiento vy el
autoconocimiento, interactian de manera dinamica con las actividades y el entorno
(social, fisico y cultural) (Toglia, 2005, 2011). Mientras que, en el enfoque tradicional, la
practica repetitiva de una misma funcién es necesaria para conseguir habilidades, desde
el MID, la cognicién no es estatica, sino que cambia en base a la interaccién con lo que
rodea a la persona (Toglia, 1998). Al mismo tiempo, tanto las capacidades cognitivas
como el desempefio, varian con las experiencias y la interaccion entre la tarea, el

entorno y la persona (Toglia, 2005).

PERSONA

DESEMPERO
OCUPACIONAL

ENTORN TAREA

Figura 6. Representacion de la interaccion dindmica entre persona- tarea-entorno.
Fuente. Elaboracién propia.
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Las capacidades funcionales del sujeto, dependen de las habilidades para procesar la

informacién de manera eficiente, pudiéndose modificar en funcion de caracteristicas de

la actividad, del entorno y de la persona, por ejemplo, cocinando en una cocina familiar

0 en una no conocida, las demandas del entorno y de la actividad son distintas ) (Toglia,

1998, 2005, 2011). El desempefio ocupacional (DO), puede facilitarse modificando las

demandas de la actividad, el uso de estrategias (tanto internas como externas), el

conocimiento de las propias capacidades y los factores del entorno (Toglia, 2011).

Los componentes que forman el MID son (Toglia, 2005, 2011):

Capacidad estructural: Capacidad para interpretar la informacion del
entorno.

Contexto personal: Caracteristicas de la persona, por ejemplo,
personalidad, valores o expectativas, que facilitan o limitan la adaptacion
a los cambios para poder realizar las tareas.

Autoconocimiento: Por una parte, hace referencia al conocimiento
personal sobre las propias limitaciones y por otra, al conocimiento meta-
cognitivo, entendiendo éste como la capacidad de la persona para juzgar
las demandas de la tarea, poder anticiparse a las necesidades y utilizar
estrategias compensatorias, por ejemplo, una persona puede mostrar
buen conocimiento personal durante la exploracién, pero fallar en la
aplicacién del conocimiento meta-cognitivo. Las personas anosogndsicas,
no pueden utilizar estrategias compensatorias al tener limitada la
capacidad de autoconocimiento.

Estrategias de procesamiento: Necesarias para analizar las demandas de
la actividad y buscar las estrategias apropiadas en cada caso. Pueden ser
externas, por ejemplo, aumentar las ayudas o pistas o bien internas,
como puede ser la repeticién o la visualizacion. De estas, algunas son
efectivas en situaciones especificas y otras pueden ser aplicables en
diferentes tareas o entornos.

Actividad: Las personas que presentan deterioro cognitivo, tienen un DO
satisfactorio cuando las actividades son conocidas y se realizan en un

entorno familiar. La transferencia de los aprendizajes en la realizacién de
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la tarea tendrd lugar cuando las actividades presenten caracteristicas
similares.

e Factores del entorno: Influyen en las habilidades de procesamiento de la
informacidn. El entorno (fisico, cultural y social) puede facilitar el DO de
la persona, organizandolo, disminuyendo las demandas de éste o

adaptandolo para potenciar la participacion de la persona.

La intervencion desde este abordaje, tiene como objetivo principal, que la persona
adquiera estrategias para poder aplicar en diferentes actividades, promoviendo la
generalizacion de éstas. No se focaliza en la mejora de las capacidades cognitivas, sino
en el manejo de las estrategias en distintas tareas y contextos. En ocasiones el usuario
no puede generalizar la estrategia por él mismo, requiriendo un apoyo o estrategia
externa (Toglia, 2011). Desde este modelo multicontextual, se combinan tanto métodos
compensatorios, para fortalecer las habilidades residuales, como recuperadores, con el
objetivo de recuperar o mejorar areas afectadas. Ambos enfoques tienen como eje
central la persona, que es quien requiere aprender y practicar estrategias y técnicas para
poder aplicarlas en diferentes situaciones (Toglia, 2005).

A través de modificar gradualmente la actividad (por ejemplo, de apariencia o de
entorno), es mas facil generalizar el aprendizaje a distintos contextos. Por consiguiente,
se facilita la transferencia de los aprendizajes cuando las actividades tienen elementos
similares (Toglia, 2005, 2011).

Desde este modelo se plantea realizar intervenciones en grupo, con el objetivo de
plantear problemas y generar soluciones desde diferentes perspectivas y alternativas. A
partir del trabajo en grupo focal, se trabaja sobre las dificultades percibidas por los
usuarios y el impacto que estas tienen en sus tareas diarias (trabajo metacognitivo)
(Toglia, 2011). Conforme al MID, la metacognicion se define como el conocimiento vy la
auto-regulacién que tiene la persona sobre sus procesos cognitivos y sus capacidades.
También atafie, por ejemplo, al andlisis de las dificultades que suceden durante la
realizacion de una tarea, anticipar dificultades o escoger estrategias adecuadas (Toglia,
1998). El professional guia al grupo explorando estrategias internas y externas para
aplicar en diferentes situaciones, por tanto, se analizan los problemas diarios del grupo

y se buscan recursos que se podrian aplicar, autoanalizando o autoreflexionando sobre
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el desempefio diario. Cada usuario comparte con el resto del grupo, qué recursos utiliza
ante las dificultades, ofreciendo el Terapeuta Ocupacional, otras estrategias alternativas
que se puedan aplicar en las distintas situaciones (Toglia, 2011). Por el grado de
deterioro cognitivo que presentan las personas con demencia en fases moderadas y
avanzadas, es dificil que tengan autoconocimiento de su desempefio, asi como de que
generen estrategias de procesamiento. Aun y asi, hay aspectos del modelo que se
pueden aplicar y adaptar a la intervencidon con estos usuarios. Por ejemplo, ofrecer
espacios de auto-reflexidén a partir de intervenciones metacognitivas en grupo, donde
sea el Terapeuta Ocupacional quién guie la intervencion vy facilite la reflexion y las
estrategias de procesamiento necesarias (Toglia, 2005, 2011).

Este tipo de programas de grupo se han aplicado en personas con deterioro cognitivo
leve (DCL), a partir de identificar los sintomas cognitivos que impactan en la vida diaria
de los usuarios. Posteriormente, se exploran las dificultades percibidas entre los
miembros del grupo y se plantean estrategias para solucionarlas. Este tipo de programas
han evidenciado cambios en la autoeficacia y en el desempefio de estas personas

(Toglia, 2005).

1.12.2.4. Practica contemporanea de Terapia Ocupacional

Se ha creido conveniente contextualizar en qué momento se encuentra la practica
contempordnea de Terapia Ocupacional, para tenerlo en cuenta al plantear la
intervencion que guiara la investigacion.

Actualmente, la praxis de la profesion, ademds de centrarse en la persona y en la
ocupacion, ha evidenciado la necesidad de que los profesionales se comprometan con
la investigacidn, para ampliar sus conocimientos y ofrecer a las personas intervenciones
basadas en la mejor evidencia disponible. Al mismo tiempo, también se ha dado
relevancia a la importancia del contexto, tanto politico como cultural, para la eleccién
de las ocupaciones que se utilizaran como parte del tratamiento. Por estos motivos, las
intervenciones contemporaneas de Terapia Ocupacional dan un paso mas,

fundamentandose en los siguientes principios (Schell et al., 2016):
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e Prdctica centrada en el cliente: El compromiso del profesional es que la
persona colabore como agente activo de su proceso terapéutico,
empoderandolo para que tome decisiones y se implique en el mismo.

e Prdctica centrada en la ocupacion: Este enfoque se relaciona con los
enfoques de arriba-abajo. El énfasis de la terapia se pone en las ocupaciones
gue son significativas para la persona, utilizando la actividad para conseguir
mejoras en el desempefio. La intervencion utiliza la ocupacion como medio
(agente de cambio para mejorar las habilidades) y como fin (constituye el
producto final de la terapia).

e Prdctica basada en la evidencia: Las intervenciones actuales se deben
fundamentar en el uso coherente, explicito y reflexivo de la mejor evidencia
de la que se disponga. Por tanto, el profesional se debe comprometer en
buscar y aplicar practicas eficaces basadas en la evidencia.

e Prdctica cultural relevante: Las intervenciones se realizan en un contexto
social, politico y cultural, por lo que hay que tenerlo en cuenta a la hora de
escoger y aplicar las intervenciones con los usuarios. No hay que obviar que
las ocupaciones estan influenciadas de manera directa por la cultura y el

contexto politico, no sdlo por el entorno fisico y social.

Por lo que se refiere a las intervenciones que ponen el foco en el entorno donde se
desempefia la tarea, se plantea controversia entre las situaciones restringidas que
acontecen durante la valoracién o entrenamiento en la clinica (enfoque tradicional) y las
condiciones que suceden en la vida real de |la persona (enfoque ecoldgico). Se trata de
situaciones restringidas, dado que el desempefio en la clinica esta condicionado de
manera muy estrecha tanto por condicionantes del entorno clinico, como por el
terapeuta, quien plantea al usuario la estructura de la actividad o de la valoracién. En Ia
vida real, en cambio, la persona se afronta a tareas no estructuradas o espontaneas, que

exigen adaptacion de manera autdnoma a la situacién.
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Realizar valoraciones descontextualizadas (fuera del entorno habitual de la persona), en
ocasiones puede causar la insatisfaccion entre los investigadores, por las limitaciones
gue estas situaciones pueden generar ya que, en numerosas ocasiones, las situaciones
de valoracidon que se plantean en el contexto clinico, no reflejan de una manera
fidedigna los procesos y situaciones que ocurren en la vida real. Considerando esta
situacion, surge el concepto de validez ecoldgica (Kvavilashviliy Ellis, 2004). Este término
es empleado para referirse a la capacidad que posee un test para predecir el desempeno
de la persona en su vida diaria (Garcia-Molina et al., 2007). De manera especifica, la
validez ecoldgica de las valoraciones neuropsicoldgicas, compete a la capacidad de
prediccién del desempeno funcional de la persona en su vida diaria. Dicho de otra
manera, valora la relacién entre el rendimiento de la persona en el test concreto y su
ejecucién en la vida (Bombin-Gonzalez et al., 2014; Garcia-Molina et al., 2007; Tirapu,
2007). De manera habitual, se utiliza este concepto para las valoraciones
neuropsicoldgicas, pero por las caracteristicas que lo identifican, también puede ser
empleado para la intervencion.

La mayoria de intervenciones se realizan en contextos artificiales, guardando poca
relacion con el entorno habitual del usuario. De igual manera, se utilizan materiales que
pueden no semejarse a los que la persona utiliza en su dia a dia (Kvavilashvili y Ellis,
2004). La validez ecoldgica viene determinada, por el grado de representatividad de la
valoracién o la situacion entrenada y por el nivel de generalizacién que pueden tener los
resultados obtenidos. La primera se corresponde a la relaciéon entre la situacién
representada y posibles situaciones reales que la persona puede encontrarse en su dia
a dia (tanto en forma como en contexto, a través de tareas verosimiles de la vida real
del usuario). La generalizacion hace referencia a la capacidad para predecir los
problemas que la persona tendra en su vida diaria (Garcia-Molina et al., 2007), asi como
el poder transferir los resultados obtenidos a la vida cotidiana del usuario. Para ello, se
debe tener en cuenta el contexto temporal y espacial de la situacion, intentando crear
en la clinica, condiciones lo mas parecidas a la cotidianeidad de la persona (Valle, 1985).
Estos conceptos estan estrechamente relacionados entre ellos, ya que es necesario que
suceda uno para que se dé el otro. Pese a esto, en ocasiones una tarea puede tener
representatividad, pero no ser generalizable a causa de otras variables externas

(Kvavilashvili y Ellis, 2004).
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El propdsito del enfoque ecoldgico, no es ir en contra de las situaciones que se plantean
en el contexto clinico, sino que va en la linea de dar continuidad a las condiciones y
materiales de entornos naturales (Kvavilashvili y Ellis, 2004). Atendiendo a estas
consideraciones, se debe intentar emplear materiales naturales en un contexto y
situacion que estimule el desempefio ocupacional de manera natural, para que pueda
ser generalizado a la vida diaria de la persona (Garcia-Molina et al., 2007).
La intervencién debe cumplir una serie de caracteristicas para que pueda ser
considerada natural o ecoldgica (Kvavilashvili y Ellis, 2004):
e El material o las tareas empleadas deben ser significativas y verosimiles
para la persona.
e Lastareasy actividades deben simular aspectos consistentes con la forma
y el contexto diario de la persona (representativas).
e Los resultados deberian poder ser generalizables a la vida diaria del

usuario.

El uso del enfoque ecoldgico, viene determinado principalmente por el deseo tanto del
terapeuta como del usuario, de asegurar la continuidad del entrenamiento en contextos
diferentes al clinico (generalizacion), a través de tareas o materiales representativos y
similares a las tareas habituales de la persona, asi como para otorgar significado a la

intervencion realizada (Bombin-Gonzalez et al., 2014; Kvavilashvili y Ellis, 2004).
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Justificacion

“Una critica que no venga seguida
de una solucion a aquello que se critica,
no es otra cosa que la intencion de llamar la atencidn
mientras se crea inseguridad”
Moisés Gaviria
Los datos epidemioldgicos mundiales relativos a la demencia, se cifraron en cerca de 47
millones de personas diagnosticadas de esta enfermedad en el afio 2015, con previsiéon
hacia un aumento exponencial del nimero de casos (OMS, 2016).
La demencia es un proceso neurodegenerativo caracterizado por el deterioro
generalizado de las funciones cognitivas, asi como por la pérdida progresiva de la
funcionalidad en el dia a dia, de las relaciones sociales y de las actividades significativas
para la persona (Alberca y Lépez-Pousa, 2010; Bello et al., 2015; Junqué y Barroso, 2009;
Pena-Casanova, 2007), provocando repercusiones en distintas esferas: personal,
familiar, social, sanitaria y un aumento de los costes derivados de la patologia (Prince
et al., 2015). Bajo la premisa de que las terapias no farmacoldgicas (TNF), son eficaces
en el enlentecimiento del deterioro caracteristico de la enfermedad (Olazaran et al.,
2010), se vuelve relevante plantear estrategias de intervencién para paliarlo.
Histéricamente, el tratamiento farmacoldgico era utilizado para aminorar la evolucién
caracteristica de la demencia (Tan et al., 2014). En los afios 90, surgen las intervenciones
no farmacoldgicas de tipo cognitivo, complementarias a estas primeras, con el propdsito
de mejorar la intervencién asistencial (Tarraga, 2011). Los primeros tipos de TNF
utilizadas fueron las técnicas de orientacién a la realidad (TOR). Estas técnicas tenian
como objetivo, mejorar las funciones cognitivas y los trastornos conductuales de las
personas con demencia institucionalizadas. Las TOR, se constaron como el punto de
partida para el desarrollo de TNF con enfoque cognitivo. A partir de esta experiencia, se
desarrollaron otro tipo de intervenciones cognitivas con foco en la cognicidn,
demostrando beneficios en funciones superiores y en la mejora de la calidad de vida y
el bienestar de las personas con demencia (Aguirre et al., 2013; Woods B, et al., 2012;
Yuill y Hollis, 2011).
Las intervenciones cognitivas tradicionales, fundamentadas en mecanismos de
neuroplasticidad, estdn basadas principalmente en actividades de entrenamiento

cognitivo a través de tareas de lapiz y papel (Bahar-Fuchs, Clare, y Woods, 2013). Desde
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Terapia Ocupacional, se utiliza la ocupacion como medio terapéutico mediante
actividades de estimulacion o rehabilitacidon cognitiva (Gitlin, Corcoran, Winter, Boyce,
y Hauck, 2001; Graff, Vernooij-Dassen, Hoefnagels, Dekker, y Wittede, 2003). A partir de
las intervenciones cognitivas desde el paradigma de la ocupacion, se busca dar valor a
lo cotidiano, al dia a dia de la persona, teniendo en cuenta dar continuidad a su identidad
personal, mediante el uso de actividades significativas que ayuden a mantener las
rutinas y tareas que la persona desempefia o desempefiaba de manera habitual (Sancho
y Yanguas, 2014).

En base a esta fundamentacion, se ha planteado realizar una revisién sistematica, sobre
los beneficios de las intervenciones cognitivas en el mantenimiento o la mejora de la
funcionalidad en personas con demencia. A partir de aqui, se ha planteado un estudio
piloto, basado en los hallazgos de la revision, donde se han aplicado dos programas de
intervencion cognitiva desde distintos paradigmas de intervencion, en dos Hospitales de
Dia para personas con demencia. Uno de estos programas se ha modificado en base a
los resultados de la revision, adecudandolo a una visiéon de la intervencién basada
principalmente en la ocupacién. Finalmente, se ha comparado el efecto de ambos
programas de intervencion sobre el mantenimiento o la mejora de la autonomia diaria
y de manera secundaria, sobre funciones cognitivas, emocionales y de calidad de vida

en personas con demencia.
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Hipdtesis y Objetivos

Hipétesis

Los programas cognitivos multicomponente basados en la ocupacién, muestran
mejoras funcionales significativas respecto a los programas cognitivos
tradicionales basados en la cognicidon, en personas con demencia en fase
moderada (GDS 4). En el caso de las variables cognitivas, emocionales, de calidad
de vida y conductuales, se obtienen mejoras significativas independientemente

del enfoque desde el que se fundamente el programa cognitivo.

Objetivos

GENERAL:

Evaluar la efectividad de las intervenciones cognitivas para la mejora de la
funcionalidad y de manera secundaria, de la cognicidn, el bienestar emocional y

la calidad de vida, de personas con demencia en fase moderada (GDS 4).

A partir de este objetivo general, se desprenden cuatro objetivos especificos para dar

respuesta al primero. Estos se irdn respondiendo en las diferentes fases metodoldgicas

del proyecto.

ESPECIFICOS:

OBJETIVO 1: Identificar y describir la mejor evidencia disponible, mediante una
revision sistematica de la literatura, sobre la eficacia de las intervenciones
cognitivas, en la capacidad de llevar a cabo actividades de la vida diaria en

personas con demencia.

OBJETIVO 2: Valorar si un programa de intervencién cognitiva basado en la
ocupacion, es efectivo en el mantenimiento o mejora de las capacidades
funcionales y de manera secundaria, en funciones cognitivas, emocionales y de

calidad de vida en personas con demencia.
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OBIJETIVO 3: Valorar la eficacia de un programa de intervencion cognitiva
tradicional en el mantenimiento o mejora de las capacidades funcionales y de
manera secundaria, en funciones cognitivas, emocionales y de calidad de vida en

personas con demencia.

OBJETIVO 4: Comparar los resultados obtenidos en ambos grupos de

intervencion entre ellos y respecto al grupo control.
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Material y Métodos

En este capitulo se describe la metodologia utilizada a lo largo de la presente tesis, para

el desarrollo de las diferentes fases planteadas. El estudio se organizo en dos fases:

FASE 1: Revision sistematica de la evidencia cientifica.

Se realizd una revisién sistematica con objeto de conocer la eficacia de las
intervenciones cognitivas sobre la funcionalidad diaria en personas con demencia. En la
metodologia de esta primera fase, se explica el proceso seguido para la elaboracién de
la revisidn sistematica. Los resultados de la revisidon se han publicado en un articulo

cientifico publicado en la British Journal of Occupational Therapy (anexo 1).

FASE 2: Estudio piloto cuasi experimental comparando diferentes programas

cognitivos.

A partir de los resultados obtenidos en la revisidn sistematica, se modificé un programa
cognitivo que se estaba aplicando en un Hospital de Dia para personas con demencia.
Para ello, se tuvo en cuenta el programa que se realizaba en el centro, proponiendo
adaptaciones y aplicando nuevas actividades desde un paradigma ocupacional. Este
centro correspondid al grupo experimental 1 (GE1).

Para poder comprobar si se obtenian diferentes resultados en funcidn del paradigma
sobre el que se aplicaba la intervencion cognitiva, se busco otro Hospital de Dia con el
mismo perfil de usuarios que los del GE1. En esta ocasidn, se selecciond un centro donde
el programa de actividades se caracterizaba principalmente por basarse en un
paradigma cognitivo. Este centro fue el grupo experimental 2 (GE2).

Por las caracteristicas de las intervenciones y dada la poblacién a la que iban dirigidas,
fue dificil implementar simultaneamente actividades desde ambos paradigmas de
intervencion en un mismo dispositivo. Por esta razén, se buscaron dos centros distintos
en los que aplicar las intervenciones por separado, intentando, en la medida de lo
posible, que el perfil de los usuarios tuviera las mismas caracteristicas a nivel basal.

El grupo control (GC), se formé a partir de las personas que se encontraban en lista de
espera de uno de los recursos. Los participantes de este grupo no realizaron ningun tipo

de intervencion cognitiva durante el periodo de recogida de datos (6 meses).
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En esta segunda fase se realizd un estudio piloto cuasi-experimental pre-post
intervencion, con el objetivo de evaluar el efecto de ambos programas de intervencién
con respecto al grupo control y entre ellos. Los resultados del estudio piloto se detallan

en el apartado de resultados de la fase dos.
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4.1. FASE 1. REVISION SISTEMATICA DE LA LITERATURA

4.1.1. Metodologia de la revision sistematica

Antes de profundizar en la metodologia de la revision sistematica, es conveniente definir
el concepto. Las revisiones sistematicas hacen referencia a un modelo de investigaciéon
secundaria, ya que el objetivo de esta es recoger toda la evidencia disponible sobre un
tema concreto. Para ello, se plantean unos criterios de inclusion predeterminados,
buscando dar respuesta a la pregunta de investigacién o a los objetivos propuestos.
Cabe sefialar la necesidad de que el proceso seguido para la revisidn sea explicito, para
que pueda ser reproducido por cualquier otro investigador (Centro Cochrane

Iberoamericano, 2012).

Una vez realizada la busqueda y seleccidon de estudios, se llevd a cabo un andlisis
cualitativo de los resultados. Como fuentes primarias, se utilizaron publicaciones
cientificas de alta calidad metodolégica (Urrutia y Bonfill, 2014), valoradas mediante la
PEDro Scale (De Morton, 2009), incluyendo Unicamente aquellos estudios que obtenian
puntuaciones de calidad media-alta segun los criterios seguidos por esta escala. Con el
objetivo de minimizar el riesgo de sesgo durante el proceso de revisidn, se siguiod el
protocolo propuesto por la declaracion PRISMA para revisiones sistematicas (Urrutia y

Bonfill, 2014).
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4.1.2. Criterios de elegibilidad de los articulos

La Tabla 11 muestra los criterios de elegibilidad para los estudios a incluir en la revisién.

Tabla 11. Criterios de Inclusidn y exclusidn de la revisidn sistematica.

Criterios de inclusion

Tipos de estudios: Ensayos clinicos aleatorizados (ECA) con comparacién de
grupo experimental (GE) versus grupo control (GC).

Poblacion: Participantes diagnosticados de algln tipo de demencia (Alzheimer,
demencia de tipo leve o moderada, demencia mixta, demencia vascular) segun
criterios diagndsticos DSM-IV. Deben reportar la puntuacion obtenida en el
Mini-Mental State Examination (MMSE) o en el Clinical Dementia Rating (CDR).
Edad superior a los 65 afos. Los participantes deben vivir en la comunidad o

en centros de cuidados residenciales.

Intervencion (variable independiente): Intervencidn cognitiva.

Medidas de resultado: Entre los instrumentos de medida, deben incluir

aquellos que valoren funcionalidad en actividades de la vida diaria.

Idioma: inglés, castellano, portugués o francés (publicados en revistas

indexadas y revisadas por un evaluador externo).

Criterios de exclusion:

No cumplir cualquiera de los criterios de inclusién anteriormente citados.

Nota. DSM: Manual Diagndstico y estadistico de Trastornos Mentales.

4.1.3. Fuentes de informacion

Se consultaron 10 bases de datos: PUBMED, WEB OF SCIENCE, SCOPUS, PSYCINFO,

CENTRAL (COCHRANE), SCIELO, LILAC’S, OT SEEKER, CINHAL y ALOIS. La busqueda se

realizé entre septiembre de 2014 y marzo de 2015.
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4.1.4. Seleccion de estudios

Las palabras clave utilizadas en la estrategia de busqueda fueron (término libre y MeSH):
“cognitive therapy” OR “cognitive training” OR “cognitive stimulation” OR “cognitive
rehabilitation” OR "memory therapy"; AND “activities of daily living”; AND “dementia”.
Se excluyeron los articulos que no estaban escritos en castellano, portugués, inglés o
francés. Se consiguieron un total de 3421 articulos, a partir de las bases de datos
seleccionadas. Posteriormente se realizé una busqueda manual mediante la técnica bola
de nieve, revisando la bibliografia de los articulos seleccionados, con lo que se
identificaron 199 estudios adicionales. Posterior a descartar los documentos duplicados
de estos 3620 totales, se obtuvieron 3442 articulos para ser revisados. A partir de aqui,
dos revisoras de manera independiente examinaron titulo y resumen de los estudios,
excluyendo aquellos que a priori no tenian relacion con el tema de la revision (3284). De
los 158 articulos restantes, se consulté nuevamente titulo y resumen, con ayuda de un
checklist con los criterios de inclusion y exclusion, descartando los que no se pudieron
conseguir a texto completo, o eran capitulos de libros, resimenes de congresos o tesis,
o simplemente no cumplian los criterios de inclusién planteados en el protocolo de la
revision. Finalmente, se revisaron en profundidad a texto completo un total de 36
articulos, debido que las revisoras dudaban si cumplian todos los requisitos. De estos,
se excluyeron 25 documentos por no cumplir los siguientes criterios: en 1 no
especificaron los criterios de inclusién y exclusion, 4 no evaluaban actividades de la vida
diaria, 13 no eran ensayos clinicos aleatorios, 6 no eran de intervencién cognitivay 1 era
un estudio piloto. Finalmente, se incluyeron 11 estudios. En la figura 7 se puede seguir

el proceso de seleccién (diagrama de flujo) que se siguid durante la revisién de estudios.
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— 4.1.5. Proceso de seleccion de estudios

Resultados adicionales identificados
con otros recursos
(Bola de nieve)

Resultados encontrados a
partir de la estrategia de

busqueda
=1
(n = 3421) (n=199)
— Dos
revisoras
Resultados excluidos a
( ) Resultados después de descartar duplicados — | primera instancia por
(n=3442) no cumplir criterios
(titulo y resumen)
(n =3284)
v
Resultados seleccionados
U, (n = 158) de los resultados
excluidos (texto

completo no accesible,
capitulos de libros,
resimenes de
congresos y tesis, no
cumplian criterios de
inclusién):
(n=122)

v

de los articulos a texto
completo seleccionados

(n=36) ,
articulos a texto

N J completo excluidos,

razones:
(n=25)

v 1 no especificaron

criterios de inclusién y

exclusion

4 no median AVD

13 no eran ECA

6 no intervencion
cognitiva

1 era un estudio piloto

A 4

Estudios incluidos en el
analisis cualitativo
(n=11)

Figura 7. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de la revision sistematica.
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A partir de los 11 articulos que fueron finalmente seleccionados, se realizé un analisis
cualitativo de los articulos incluidos. No se pudo realizar un analisis cuantitativo
mediante un meta-analisis, por la heterogeneidad de las medidas de resultado escogidas
en los diferentes estudios. Los datos que se recogieron de cada articulo fueron: datos
del articulo (autor y afo), caracteristicas descriptivas de los participantes (edad, sexo,
educacion, nivel cognitivo), muestra, disefio del estudio, objetivos, tipo de intervencion,
grupo control, medidas de resultado utilizadas para evaluar AVD, resultados,
conclusiones y limitaciones de la investigacion. Estos datos fueron descritos y
comparados entre los diferentes estudios.

Los resultados de la revision se pueden consultar en el articulo:

Garrido-Pedrosa, J., Sala, I., y Obradors, N. (2017). Effectiveness of cognition-focused
interventions in activities of daily living performance in people with dementia: A

systematic review. British Journal of Occupational Therapy, 80 (7), 397-408 (anexo 1).
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4.2. FASE 2. ESTUDIO PILOTO

Segun Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes, y Richardson (1996), la practica basada en la
evidencia (PBE) se define como el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor
evidencia disponible, para la toma de decisiones sobre el cuidado o atencion de los
usuarios de manera individual. En la practica de Terapia Ocupacional contemporanea,
las intervenciones deben estar fundamentadas en el uso coherente, explicito y reflexivo
de la mejor evidencia disponible, lo que conocemos como Terapia Ocupacional basada
en la evidencia. Este concepto hace referencia al proceso de busqueda, evaluacién y
aplicacion de los resultados de la investigacion mas actuales, para ayudar en la toma de
decisiones del TO, en base a las elecciones del usuario, al bagaje del profesional y a los
recursos sanitarios y sociales disponibles (Rumbo, Arantén, y Garcia, 2005). Por tanto,
es compromiso del profesional, plantear intervenciones fundamentadas en la evidencia
encontrada, siendo capaz de evaluar los resultados posteriormente.

Considerando estos principios de practica contempordanea de las profesiones sanitarias
basadas en la evidencia, se realizé una propuesta de modificacion del programa que se
realizaba en un Hospital de Dia para personas con demencia, ajustandolo a un enfoque
mas funcional. Teniendo en cuenta los resultados de la revisién bibliografica realizada
en la fase 1, el programa planteado fue una intervencidon cognitiva multicomponente

basada en la ocupacion.

4.2.1. Protocolo del programa de intervencidn cognitiva basado en la ocupacion

El GE1 realizé un programa multicomponente donde el enfoque principal sobre el que
se cimento fue un abordaje cognitivo basado en la ocupacién: enfoque de arriba hacia
abajo (top to down approach). Al tratarse de un programa multicomponente, formado
por diferentes tipos de actividades, en algunas de ellas también se tuvieron en cuenta
principios de los enfoques de abajo a arriba, basados principalmente en las bases de la

neuroplasticidad.
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Para reforzar el programa que ya se realizaba en el centro, se plantearon dos actividades
adicionales:
1. Actividades cognitivo funcionales basadas en la ocupacién.

2. Auto-reflexiéon de ocupaciones y roles.

Al afiadir estas actividades a las que ya se estaban realizando, se completd un programa
multicomponente basado en la ocupacién, como herramienta principal de intervencién,
desde una perspectiva ecoldgica, con el fin de mejorar la autonomia y el bienestar de

las personas con demencia.

4.2.2. Descripcion de las actividades incluidas en el programa de intervencion
cognitiva basado en la ocupacién

A continuacidn, se explica la relacién de actividades incluidas en el programa. El tipo de
enfoque o abordaje cognitivo en el que se basa cada actividad se especifica en el

apartado de organizacién del programa.

1. Actividades cognitivo funcionales basadas en la ocupacién

Las actividades cognitivo funcionales basadas en la ocupacidn, son tareas que tienen
como objetivo principal mantener la autonomia en actividades de la vida diaria (AVD)
en personas con demencia. Para tal fin, se buscan actividades que tengan
representatividad con las que realiza la persona en su dia a dia, para poder vivenciar
situaciones simuladas en un contexto fuera del real. Esto se consigue a través de la
realizacion de actividades cotidianas, semejantes a las que los usuarios llevan a cabo en
su entorno habitual, pero en un contexto clinico (por ejemplo, preparar una receta
sencilla o hacer la lista de la compra). Se trabajaron distintas actividades dentro de
diferentes areas de ocupacidon como, por ejemplo: compras, gestiéon de la comunicacién
o preparacién de la comida. Ademas, se utilizaron estrategias de procesamiento para el
correcto desempefio de la actividad, como por ejemplo aprendizaje sin errores. En el
anexo 2, se puede consultar la relacién de actividades que se incluyeron en cada area

de ocupacién. Comentar que la selecciéon de actividades se planted a partir de la
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literatura (consultando el tipo de actividades que aplicaron estudios que realizaron
intervencion de este tipo) y en base a las preferencias de los usuarios, exploradas en la
valoracion inicial.
La estructura de las sesiones siguid el siguiente formato:

e Orientacidn a la realidad.

e Presentacion de la sesién.

e Desarrollo de la actividad.

e Autoevaluacion del desarrollo de la actividad con los usuarios.

e Repaso de la sesidén y anotacion de lo trabajado en una libreta personal.

Esta actividad la realizaron conjuntamente la terapeuta ocupacional junto con una
estudiante en practicas. La sesion se realizd en una sala que disponia del material
necesario para llevarla a cabo. Algunas actividades, como el preparar recetas sencillas,
se realizaron en la cocina del centro. Algunas de las sesiones se realizaron en la cafeteria

del centro.

La temporalidad de las sesiones se establecid en dos sesiones semanales de 45 minutos

cada una.

2. Auto-reflexidon sobre ocupaciones y roles

La auto-reflexion sobre ocupaciones y roles, es una actividad fundamentada en las bases
del Modelo de Interacciéon Dindmica de Toglia, de manera especifica, en los
componentes de auto-conocimiento y en las estrategias de procesamiento. El auto-
conocimiento hace referencia al conocimiento que tiene la persona sobre sus propias
limitaciones, asi como a la evaluacién de las demandas de la actividad, anticipandolas y
utilizando estrategias de procesamiento compensatorias (Toglia, 2005, 2011). Existen
estudios que han evidenciado los beneficios de utilizar espacios de autoconocimiento,
reflexiéon y analisis de dificultades, para plantear estrategias de procesamiento y de
regulacién de capacidades (metacognitivas) en personas con demencia en fase leve y
moderada (Ciro, Poole, Skipper, y Hershey, 2014; Giuli, Papa, Lattanzio, y Postacchini,
2016; Moro et al., 2015; Mudar et al., 2016).
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La auto-reflexidon se pensé como una actividad-debate caracterizada por llevar a cabo
una reflexion grupal, en relacion a como se habia visto afectada la participacion en las
diferentes areas ocupacionales y las repercusiones de la pérdida de autonomia para la
persona. El objetivo de esta actividad fue fomentar la reflexion personal sobre
dificultades intrinsecas en la realizacion de actividades, asi como sobre las emociones
emergentes que provocaban estas situaciones: satisfaccidon de la actividad, dificultades
en la ejecucidn, posibles estrategias compensatorias, etc. Se repasaron una serie de
temas cotidianos como por ejemplo actividades de ocio, cambios en roles y rutinas,
participacién social, asi como otros temas de reflexion, como por ejemplo identidad
personal o significado de la autonomia. A partir de realizar este analisis con los usuarios,
el Terapeuta Ocupacional pudo asesorar al participante y a la familia, sobre dificultades
identificadas por la persona y plantear objetivos centrados en la persona. Una vez
finalizada la sesion, se llevaba a cabo un repaso de la misma. Los usuarios anotaban en
una libreta los aspectos mas relevantes o aquellos a tener en cuenta en el domicilio (con
la ayuda del profesional, estimulando y reconduciendo al grupo si era necesario). En los
casos que la persona con demencia vivia sola y no disponia de cuidador de manera
habitual, las estrategias se le ofrecieron personalmente, informando de estas al familiar
de referencia.

La estructura de las sesiones siguid el siguiente formato:

e Orientacidn a la realidad.

e Presentacién de la sesion y recordatorio de la sesién anterior.

e Desarrollo de la actividad de auto-reflexién (en el anexo 3 se puede consultar
el listado de temas tratados en cada sesion).

e Autoevaluacion del desarrollo de la actividad con los usuarios.

e Repaso de la sesidén y anotacion de lo trabajado en una libreta personal.

Esta actividad la realizaron conjuntamente la terapeuta ocupacional y la estudiante en
practicas, ya que requeria un conocimiento y manejo experto en los temas tratados. La
sesion se realizé en una sala del centro, con una mesa para poder escribir, asi como una

pizarra para que la terapeuta ocupacional anotara los aspectos mas relevantes de la
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sesion. La temporalidad de las sesiones se establecid en una sesion por semana de 45

minutos cada una.

3. Actividades de lapiz y papel

Las actividades de lapiz y papel, fundamentadas en el entrenamiento cognitivo, se basan
en la realizacidon de ejercicios para la estimulacidon directa de funciones cognitivas
concretas, como memoria (por ejemplo, tareas de recuperar y reconocer informacion),
funciones ejecutivas (por ejemplo, categorizacion y organizacién), mediante el trabajo
con fichas especificas. A pesar de que la actividad se realizé en grupo, el trabajo de cada
usuario fue individual.
La estructura de las sesiones siguid el siguiente formato:

e Orientacidn a la realidad.

e Presentacién de la funcion cognitiva que se trabajara en la sesion.

e Realizacidn de las fichas.

e Repaso de lo trabajado durante la sesion.

Esta actividad la realizd el personal auxiliar de enfermeria, ofreciendo el soporte
necesario a los usuarios en funcion de las dificultades que manifestaban durante la
sesion. El lugar de realizacion fue en una sala grande con una mesa rectangular para que
los usuarios pudieran escribir. La temporalidad de la actividad fue de una sesién a la

semana de 45 minutos de duracion.

4, Actividades sensoriomotrices

Las actividades sensoriomotrices son actividades en las que, a través de la manipulacién
de objetos, se trabajan diferentes destrezas de ejecucién de la persona (AOTA, 2010):
motoras y praxicas; sensoriales y/o perceptuales; de regulacion emocional; cognitivas,
de comunicacion y relacionales.

Las actividades sensoriomotrices, estimulan las destrezas de ejecucién mencionadas a

partir de la manipulacién de materiales sencillos y conocidos por el usuario (como por
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ejemplo rompecabezas, encajables o secuencias de figuras). La disposicion de los
usuarios es en grupo, favoreciendo la interaccion entre iguales durante la tarea, aunque

cada persona trabaja de manera individual.

La estructura de las sesiones siguid el siguiente formato:
e Orientacidn a la realidad.
e Presentacidn de manera individual del material a trabajar en la sesion.
e Desarrollo de la sesion.

e Repaso con todo el grupo de lo trabajado durante la sesion.

Esta actividad se realizé en una sala amplia, con mesas grandes que permitian disponer
del material necesario a trabajar durante la sesion. La actividad fue dirigida por personal

auxiliar de enfermeria. Se realizé una sesion de 45 minutos semanalmente.

5. Actividad con el uso de nuevas tecnologias (psicoestimulacion con ordenador)

La intervencion terapéutica basada en las nuevas tecnologias, fomenta la participacién
activa de los usuarios, al tratarse de una metodologia interactiva y novedosa para ellos.
Este tipo de intervencién, ha demostrado beneficios en relacion a programas de
estimulacion cognitiva tradicional, reportando mejoras cognitivas y emocionales, asi
como mayor motivacién y vinculacion a la terapia (Fernandez-Calvo, Rodriguez-Pérez,
Contador, Rubio-Santorum, y Ramos, 2011). El trabajo es mediante programas de
ordenador que ofrecen la posibilidad de realizar ejercicios de estimulacion cognitiva en
grupo (asociacion de imagenes, ejercicios de atencidn, ordenar secuencias cotidianas,
etcétera), con actividades que utilizan imagenes reales, mejorando la validez ecoldgica
de las mismas. Esta actividad se basa en técnicas de estimulacién cognitiva y de
entrenamiento cognitivo.
La estructura de las sesiones siguid el siguiente formato:

e Orientacidn a la realidad.

e Presentacién de los objetivos de la actividad.

e Desarrollo de la sesion.

e Repaso de lo trabajado durante la sesion.
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Las actividades se realizaron en formato grupal (proyectadas en una pantalla para todo
el grupo), fomentando la interaccidn social entre los miembros del grupo. Se utilizo el
ordenador como herramienta para realizar ejercicios de estimulacién de las funciones
cognitivas. Esta actividad se llevd a cabo por personal auxiliar de enfermeria del centro,
en una sala pequena que disponia de ordenador, proyector vy sillas orientadas hacia la
pantalla, para facilitar la participacion de los usuarios. La periodicidad de esta actividad

dentro del programa fue de una sesién de 45 minutos por semana.

6. Psicomotricidad

El término psicomotricidad hace referencia a la capacidad necesaria para el desarrollo
de las capacidades motoras, cognitivas y sociales de la persona a través del movimiento.
Esta actividad engloba las funciones motrices, psiquicas y emocionales. A través de esta
intervencion, se busca optimizar la autonomia funcional y la calidad de vida del usuario,
asi como fomentar el desarrollo motor y la mejora de las capacidades psicomotrices
generales (Gay et al., 2011). El profesional ensefia una serie de ejercicios y la persona
las tiene que realizar por imitacién.
La estructura de las sesiones siguid el siguiente formato:

e Orientacidn a la realidad.

e Presentacién de los objetivos de la actividad.

e Calentamiento.

e Desarrollo de la sesion.

e Relajacion.

e Repaso de lo trabajado durante la sesion.

La actividad de psicomotricidad se realizé en un comedor amplio, donde la disposicién
de los asientos fue en circulo para permitir el contacto visual con la persona que
realizaba la actividad, asi como la interaccion y la comunicacion entre los participantes.
Esta actividad fue llevada a cabo por una auxiliar de enfermeria. Se realizd una sesién

semanal de 45 minutos de duracion.
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7. Ocio

Las actividades de ocio pueden ser utilizadas como medio terapéutico para estimular las
funciones cognitivas, las habilidades sociales y la participacion en actividades
significativas (Wang, Xu, y Pei, 2012). En esta actividad, los usuarios escogian alguna
actividad por voluntad propia: pintura, papel maché, punto, modelaje, domind, entre
otras. Los participantes tenian la oportunidad de hacer la eleccidon ocupacional que
quisieran, bien a partir de actividades ya conocidas o bien a través de la exploracion de
alguna actividad novedosa. Una vez escogian una actividad, la realizaban durante las
sesiones necesarias para obtener un producto final elaborado por ellos mismo. La
estructura de las sesiones siguid el siguiente formato:

e Orientacidn a la realidad.

e Presentacién de las actividades de ocio a escoger o facilitacion de la actividad

gue ya se estaba realizando.
e Elaboracién del producto escogido.

e Puesta en comun con el grupo sobre lo trabajado en la sesién.

La actividad de ocio se realizé en un comedor amplio con diversas mesas que facilitaban
dividir el grupo en funcién de la actividad que realizaba cada usuario. El personal auxiliar
de enfermeria se encargd de dirigir esta actividad. La temporalidad fue de una sesién

semanal de 45 minutos.

8. Intervencion con familias

Para facilitar la adaptacién y vinculacién al dispositivo, se hizo apoyo y seguimiento a las
familias y a los usuarios desde el momento de inclusién en el recurso. El objetivo era
vincular la persona al centro y adaptar la intervencién a sus necesidades. En el caso de
que el usuario viviera solo, se informd al familiar, pero el soporte lo recibid
principalmente la persona implicada.

Por otra parte, el asesoramiento y el contacto con las familias fue constante, a partir de
ofrecer estrategias, tanto recuperadoras como compensatorias, para facilitar la

autonomia de los usuarios a través de adaptar y estructurar tanto las actividades diarias
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como el entorno domiciliario. Se tuvo en cuenta para ello, la informacién recogida en la
realizaciéon de las diferentes actividades del programa. El profesional que hizo el
asesoramiento fue la terapeuta ocupacional que realizaba las sesiones, quien se puso
en contacto o bien por teléfono, o en el momento que acudia el familiar a recoger a la
persona al centro. El nUmero de intervenciones con los familiares oscilé entre dos y
cuatro, dependiendo de las necesidades de la persona y de las dificultades que mostrd

al realizar las tareas.
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4.2.3.

Tabla 12. Sesiones semanales del programa de intervencidn y tipo de intervencion cognitiva utilizada.

RC/EC:
Actividades
cognitivo
funcionales
basadas en la
ocupacion

(45 min) x 2

Organizacion del programa

RC/EC: EnC: EnC:

Auto- Actividades Actividades
reflexién de de lapizy sensoriomotrices
ocupaciones papel (45 min)

y roles (45 min)

(45 min)

EC/EnC:
Nuevas
tecnologias
(ordenador)

(45 min)

EC:
Psicomotricidad

(45 min)

EC:
Ocio

(45 min)

6 horas de intervencion semanales

Nota. RC: Rehabilitacion Cognitiva; EC: Estimulacién Cognitiva; EnC: Entrenamiento Cognitivo.

PROGRAMA MULTICOMPONENTE DE INTERVENCION COGNITIVA BASADO

EN LA OCUPACION

Actividades Cognitivo-Funcionales Basadas en la
Ocupacion

Auto-reflexién de ocupaciones y roles

ASESORAMIENTO FAMILIAS

Actividades de Lapiz y Papel .
Actividades sensoriomotrices .
Ocio .

Nuevas Tecnologias (Ordenador) . .
Psicomotricidad .

Modelo
Discapacidad
Cognitiva

/ » Enfoque --

\ Ecolégico

Abordaje

Modelo
Interaccién

l/f
\\ Dindmica

Neurofuncional

\_/

> .

Plasticidad
Cerebral

Figura 8. Representacion grafica del programa multicomponente de intervencidon cognitiva basado en la
ocupacion y abordajes y modelos tedricos utilizados en las actividades incluidas.
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4.2.4. Protocolo del programa de intervencién cognitiva tradicional

El grupo experimental 2 también realizé un programa multicomponente (formado por
diferentes tipos de actividades), pero desde un paradigma cognitivo. Para este grupo no
se modificd el programa original, sino que se recogieron los datos obtenidos tras 6
meses de intervencion en el centro. A pesar de que el programa de este grupo se
fundamentd principalmente en un paradigma tradicional, se tuvo en cuenta algun
modelo propio de Terapia Ocupacional. No obstante, el énfasis estuvo en el trabajo
directo de la funcidn cognitiva quedando la visidn ecoldgica de la intervencion algo mas

desdibujada.

4.2.5. Descripcion de las actividades incluidas en el programa de intervencion
cognitiva tradicional

Al igual que en el programa anterior, se detallan a continuacion las actividades incluidas
en el programa aplicado al GE2. Las que ya se han explicado en el GE1 (como las
actividades de lapiz y papel) no se vuelven a exponer, ya que la metodologia de la
actividad es la misma.

El tipo de intervencidn o abordaje cognitivo en el que se basa cada actividad se especifica

en el apartado de organizacién del programa.

1. Estimulacion cognitiva

Con esta actividad se pretende estimular las capacidades cognitivas (atencién, memoria,
funciones ejecutivas y lenguaje) de una manera global, teniendo en cuenta la mejora o
mantenimiento del funcionamiento social de la persona con demencia. Se trata de una
actividad en formato grupal, donde es el profesional quien dirige preguntas a los
usuarios sobre el tema de la sesidn. Para este tipo de actividades se puede utilizar una
pizarra o algun plafén con imagenes que sirvan como estimulo a trabajar. Dentro de esta
actividad se trabaja la comunicacién y socializacién, ya que, al ser una actividad grupal,
se fomentan las relaciones interpersonales y la participacién social de los usuarios.
Algunos ejemplos de actividades que se realizaron fueron: lectura de noticias de prensa,

juegos de grupo en formato oral o reminiscencias sobre temas conocidos.

117



Material y Métodos. Fase 2

Como parte de la actividad, también se realizé entrenamiento en actividades de la vida
diaria. Un ejemplo de actividad fue nombrar los pasos para la elaboracién de una
comida. A diferencia con el otro grupo experimental, este entrenamiento se basd
principalmente en metodologia de estimulacidn cognitiva, a través de fichas o dindmicas
orales en grupo.
La estructura de las sesiones siguid el siguiente formato:

e Orientacidn a la realidad.

e Presentacion del formato de la sesién.

e Desarrollo de la sesion.

e Repaso de lo trabajado durante la sesion.

Esta actividad la realizd personal auxiliar de enfermeria. La actividad se realizdé en una
sala con una mesa rectangular que disponia de pizarra como soporte de la sesion. Se

realizaron dos sesiones semanales de 45 minutos.

2. Actividades de lapiz y papel

Esta actividad siguidé la misma estructura que la definida en el programa de actividades
del GE1, por lo que se puede consultar en la descripcion del programa del GE1. Se

realizaron tres sesiones semanales de 45 minutos.

3. Actividades sensoriomotrices

Esta actividad siguidé la misma estructura que la definida en el programa de actividades
del GE1, por lo que se puede consultar en la descripcion del programa del GE1. Se realizd

una sesion semanal de 45 minutos.

4. Psicomotricidad

Esta actividad siguidé la misma estructura que la definida en el programa de actividades
del GE1, por lo que se puede consultar en la descripcién del programa del GE1. Se realizd

una sesion semanal de 45 minutos de duracion.
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5. Ocioy tiempo libre

Las actividades de ocio son aquellas actividades recreativas utilizadas como medio
terapéutico para estimular las funciones cognitivas, las habilidades sociales y la
participacidén en actividades significativas. Con esta actividad se facilita la participacién
de los usuarios en actividades recreativas como, por ejemplo: bingo, pasatiempos y
celebracion de fiestas. La estructura de las sesiones siguid el siguiente formato:

e Orientacidn a la realidad.

e Presentacion de la actividad de ocio.

e Desarrollo de la actividad.

e Puesta en comun con el grupo sobre lo trabajado en la sesién.

Los usuarios pueden escoger el tipo de actividad de ocio que desean realizar,
fundamentado principalmente en actividades Iudicas en grupo. La actividad se realizd
en una sala con una mesa rectangular amplia con espacio suficiente para que los
usuarios pudiesen participar simultdneamente en las distintas actividades. El personal
auxiliar de enfermeria se encargd de llevar a cabo estas sesiones. La temporalidad fue

de una sesion semanal de 45 minutos.

6. Intervencion con las familias

Se hizo seguimiento para la adaptacion y vinculacion al dispositivo en el momento que
los usuarios fueron derivados al centro. De igual modo, si durante el periodo de estudio,
la familia requeria algun tipo de informacién o asesoramiento a demanda, se atendian
estas peticiones. La terapeuta ocupacional del centro realizé seguimiento durante el
tiempo que durd la intervencién, con el asesoramiento del personal auxiliar de
enfermeria, quienes informaban de los problemas de la persona en el desempefio. A
diferencia del otro grupo experimental, la intervencién solo se realizé en aquellos casos
gue se requeria a peticion explicita de la familia, no de manera estipulada en el
protocolo de intervencion. Este asesoramiento estuvo presente durante todo el periodo

de estudio.
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4.2.6. Organizacion del programa

Tabla 13. sesiones semanales del programa de intervencion.

EC: EnC: EnC: EC: EC:
ESTIMULACION ACTIVIDADES DE ACTIVIDADES PSICOMOTRICIDAD OCIO Y TIEMPO
COGNITIVA LAPIZ Y PAPEL SENSORIOMOTRICES (45 min) x 1 LIBRE
(45 min) x 2 (45 min) x 3 (45 min) x 1 (45 min) x 1

6 horas de intervencion semanales

Nota. EC: Estimulacion Cognitiva; EnC: Entrenamiento Cognitivo.

PROGRAMA MULTICOMPONENTE DE INTERVENCION COGNITIVA BASADO

EN LA COGNICION LEYENDA:
o Modelo
Estimulacion Cognitiva Discapacidad
. Cognitiva
Actividades de lapiz y papel o

. | Plasticidad ‘ .

Cerebral

Actividades Sensoriomotrices . ~—

QOcio y tiempo libre

ASESORAMIENTO FAMILIAS

Psicomotricidad

Figura 9. Abordajes tedricos utilizados en las actividades incluidas en el programa multicomponente
tradicional (GE2).
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4.2.7. Planteamiento del estudio piloto

2

“Nadie prueba la profundidad del rio con ambos pies”
Proverbio Hindu

La presente investigacion pretende valorar si dos programas cognitivos, planteados
desde distintos paradigmas de intervencion, son eficaces en el mantenimiento o la
mejora de las capacidades funcionales, cognitivas, emocionales y de calidad de vida a
través de un estudio piloto. Los estudios piloto se disefian para proveer evidencia
preliminar en relacién al tema que se esté abordando. Este tipo de pre-estudio, tiene
como objetivo comprobar la viabilidad de las intervenciones y/o métodos propuestos
en una poblacién concreta. Si los resultados del estudio piloto son positivos, se aplican
en un estudio de investigacion posterior a mayor escala (Thabane et al, 2010).

Dentro del estudio piloto planteado, se escogio la variable funcional como la principal,
debido a la poca evidencia existente en relacién a los efectos de las intervenciones
cognitivas sobre el funcionamiento diario (Woods B, et al, 2012). Desde la disciplina que
nos corresponde, la Terapia Ocupacional, la ocupacién es utilizada como medio
terapéutico en la busqueda de bienestar y salud para la persona. El programa aplicado
en el grupo experimental 1 se basd en esta premisa. El cometido de este estudio piloto,
fue el de comprobar si un programa de intervencion cognitiva basado en la ocupacion,
reportaba mayores beneficios funcionales en comparacién con un programa cognitivo
tradicional, basado en un paradigma cognitivo. Asimismo, se analizé el efecto de ambas
intervenciones sobre otras dimensiones de la persona: cognitiva, emocional, conductual

y de calidad de vida.

4.2.8. Diseno

Por las caracteristicas de la intervencion propuesta, teniendo en cuenta que en cada
centro se realizd un programa desde un abordaje cognitivo distinto, no fue posible
aleatorizar los usuarios a uno u otro dispositivo o grupo. Por ese motivo, se optd por un

estudio piloto con disefio cuasiexperimental multicéntrico longitudinal antes-después,
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con 2 grupos experimentales y 1 grupo control. El periodo de seguimiento de la
intervencion fue de 6 meses.

La representacion del diseno del estudio fue la que se presenta en la Tabla 14.

Tabla 14. Representacion del momento de recogida de datos e intervencion.

Pre-intervencion Intervencion (6 meses) Post-intervencion
Grupo experimental 1 01 X 02
Grupo control 03 04
Grupo experimental 2 05 X 06

Nota. O: observacion; X: intervencion.

Para controlar variables que podian sesgar los resultados (por ejemplo, si se realizaban
otras actividades de estimulacion fuera del centro), se recogieron datos
complementarios de los participantes, en una ficha que se puede consultar en el anexo
4. A los 6 meses, se volvid a recoger esta informacion y se analizé comparando con la
situacion basal, para comprobar si habia habido algin cambio durante el periodo de

estudio que pudiera impactar en los resultados de la investigacién.
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Figura 10. Representacion grafica del disefio del estudio piloto.

Muestra
N=48

Centro 1

No
medificacién

del
programa

Modificacién
del
programa

Lista de
espera

i Grupo Experimental
Grupo Ex:;enmental up xg i Grupo Control
N=16 N=16 =it

Valoracion

Pre IDDD RTI 1B MEC30 INECO FS EUROQOL-5D-3L YESAVAGE NPI-Q

6 MESES

o IDDD RTI IB MEC30 INECO FS EUROQOL-5D-3L YESAVAGE NPI-Q

Post

Nota. IDDD: Escala para el deterioro de las actividades de la vida diaria en la demencia; RTI: Inventario de
Tareas Rutinarias; IB: indice de Barthel; MEC30: Mini Examen Cognoscitivo; INECO-FS: INECO Frontal
Screening; NPI-Q: Cuestionario Neuropsiquiatrico.
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4.2.9. Temporalidad de la intervencidon

La revisidn sistematica realizada en la fase 1, reportd periodos de intervencién de los
estudios incluidos, comprendidos entre las 5 semanas y los 12 meses. Los autores no
justificaron por qué escogieron un tiempo de intervencién u otro, por lo que no parece
vislumbrarse una relacion causal entre mayor tiempo de intervencién y mejoras
significativas en las areas anteriormente citadas. Otros autores tampoco encontraron
evidencias sdlidas en relacién a cudl es el tiempo de tratamiento 6ptimo para las
intervenciones cognitivas en personas con demencia (Aguirre et al.,, 2013; Clare y
Woods, 2008; Spector, Orrell, y Hall, 2012; Woods B, et al., 2012). Para establecer el
tiempo de duracion del estudio piloto, se tuvo en cuenta que, en uno de los dispositivos,
los usuarios recibian tratamiento una media de 6 meses desde el momento de ingreso
en el centro hasta el momento del alta. Por otra parte, se tomd como referencia el
protocolo de un estudio con dos grupos experimentales (GE) y un grupo control (GC),
qgue aplicé intervencion cognitiva durante 6 meses, obteniendo beneficios positivos en
variables funcionales (Schecker, Pirnay-Dummer, y Schmidtke, 2013).

En relacién a la frecuencia de las intervenciones, la mayoria de estudios realizaron
sesiones de tratamiento uno o dos dias por semana. En la presente investigacidn, se
decidio aplicar una intervencion de 6 horas semanales, partiendo de la premisa que, a
mayor intensidad de la intervencién, mayor posibilidad de obtener resultados
significativos en alguna de las variables analizadas (Spector et al., 2012; Woods B, et al.,
2012). Por otra parte, las actividades se plantearon con una duracién de 45 minutos,
para evitar que los usuarios se fatigasen o disminuyeran la atencién durante la actividad,

reduciendo de este modo la eficacia de la intervencién (Woods B, et al., 2012).

4.2.10. Tipo de sesiones de grupo

El formato de las sesiones fue grupal ya que se ha evidenciado que el trabajo en grupo
fomenta la participacién e interaccion entre los participantes, animando al trabajo
dindmico e interactivo entre las personas que participan. Al mismo tiempo, se favorece
la socializacion entre iguales. El terapeuta ocupacional o el personal auxiliar, se encarga

de guiar y reconducir las sesiones en funcidn de la respuesta del grupo, fomentando la
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participacién activa de todos los usuarios. Es muy importante que ademas de tener en
cuenta los objetivos terapéuticos de la sesidn, el profesional capte la atencion de los
usuarios y evite realizar una sesidon poco motivadora y estimulante, poniendo atencién
a su tono de voz, posicion del cuerpo y gesticulacién, entre otras (Arriola et al., 2009).

En el programa cognitivo basado en la ocupacién, GE1, los grupos fueron de entre 6y 8
usuarios. En el GE2 fueron de entre 8 y 10 personas. Esta diferencia de usuarios por
grupo se debid a las propias dindamicas de cada centro y al personal de asistencia
disponible. Mientras que el GE1 disponia de cuatro auxiliares para realizar las terapias,
el GE2 disponia de dos. Aun y asi, todas las trabajadoras de ambos centros participaron

en todas las actividades del programa correspondiente.
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4.2.11. Poblacion

Fueron objeto de estudio para la presente investigacidn, personas con demencia segun

criterios diagndsticos del DSM 1V, con grado de deterioro cognitivo moderado (GDS 4).

Se incluyeron en el estudio piloto, personas de nuevo ingreso a los centros escogidos

para realizar terapia cognitiva. Los sujetos de ambos centros, fueron filtrados en base a

los siguientes criterios de seleccion presentados en la Tabla 15.

Tabla 15. Criterios de inclusion y exclusion al estudio

CRITERIOS DE INCLUSION:

Vivir en la comunidad.

Presentar diagndstico de demencia segun criterios diagndstico DSM 1V.
Presentar deterioro cognitivo en un estadio moderado con una puntuacion de
4 en la Global Deterioration Scale (GDS) (Reisberg et al., 1982), segun
valoracion médica.

Obtener una puntuacién de entre 16 y 23 puntos en el MEC30 (Lobo et al.,
1979).

No presentar problemas de comunicacidn, sensoriales y/o motores que
limiten la participacién en las actividades.

No mostrar trastornos conductuales graves, en relacion a la frecuencia y
gravedad de los mismos, que afecten de manera importante la relacién con
los demds, valorados con la escala NPI-Q (Cummings et al., 1994).

No haber presentado modificaciones importantes en la medicacion indicada
para la demencia, en los 3 meses anteriores a la inclusion en el estudio.

Ser usuarios de nuevo ingreso en el recurso (para los grupos experimentales).
Disponer de la presencia de cuidador de referencia fiable (aquella persona que
pueda aportar informacion fidedigna relativa al funcionamiento diario del
usuario).

Firmar el consentimiento informado de colaboracién en el estudio.

No estar participando en ningun otro estudio durante la realizacién del

presente.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:
¢ No cumplir cualquiera de los criterios de inclusién anteriormente descritos.

e Asistir a otro centro donde se realice estimulacién cognitiva de manera
adicional.

¢ Discapacidad fisica que comprometa de manera importante la autonomia
factica de la persona.

e Faltar a mas de un 20% de las sesiones planificadas.

4.2.12. Muestra

Para realizar la investigacion se procedié de la siguiente forma: Se buscaron dos
Hospitales de Dia para personas con demencia en los que se realizaba intervencién
cognitiva. Como el objetivo de partida fue analizar los efectos de dos programas
cognitivos basados en distintos paradigmas de intervencion, en uno de los centros se
modificd el programa existente, para aproximarlo a una vision mas ecoldgica, basada
principalmente en la ocupacidén. En el otro centro, se mantuvo la intervencidn cognitiva
qgue ya se realizaba. En éste ultimo, los usuarios fueron incluidos en el programa de
intervencion habitual del centro, realizando seguimiento de los participantes al inicio y
después de 6 meses de terapia, para comprobar los efectos de este programa. El grupo
control se formd con usuarios que estaban en lista de espera del centro correspondiente
al GE1.

Por tanto, formaron parte del estudio, aquellas personas que asistian a alguno de los
Hospitales de Dia para personas con demencia seleccionados, uno perteneciente a la
comarca del Barcelonés y el otro a la del Vallés Occidental.

La muestra se formé con los usuarios que cumplieron los criterios de inclusidén descritos
en el apartado anterior. Una muestra en investigacion, representa un conjunto o
poblacién sometido a observacion cientifica, cuyas caracteristicas deberian reproducir
lo mas exacto posible ese conjunto, con el fin de obtener resultados vélidos para la
muestra y para la poblacién que representa (Sierra, 1994). El reclutamiento de los
participantes en el estudio fue a partir de un muestreo no probabilistico de tipo
accidental (o consecutivo), ya que la eleccion de los sujetos no dependid de la

probabilidad, sino que vino condicionada por las caracteristicas de la investigacién y de
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los centros donde se aplicod (Alaminos y Castejon, 2006). Este tipo de muestreo se utiliza
cuando se incluye a todos los individuos que se encuentran en un lugar y un momento
determinado y que cumplen los criterios de inclusidn definidos por el investigador (Icart,
Pulpdn, Garrido, y Delgado-Hito, 2012).

Para garantizar la homogeneidad entre grupos y que todos los participantes tuvieran las
mismas caracteristicas a nivel basal, se incluyeron todos los usuarios que cumplian los
criterios de inclusion establecidos y que fueron derivados a alguno de los Hospitales de
Dia seleccionados durante el periodo de vigencia del estudio. El periodo de
reclutamiento de la muestra comprendié del mes de febrero hasta el mes de noviembre

de 2016. En relacion a las caracteristicas de la muestra, los participantes del estudio

tenian una media de X =77,35 afios, representando las mujeres el 62,5% del total. En
relacion al diagnéstico, el 75% del total de participantes presentaban DTA, seguida de
demencia mixta, 20,8% del total. Un 4,2% de todos los participantes estaban
diagnosticados de demencia vascular. La descripcién mas detallada de las caracteristicas
de los participantes se encuentra en el apartado de resultados.
Para el cdlculo del tamafo muestral, se realizd una estimacion estadistica aproximada
para saber el nUmero de personas necesarias para obtener resultados estadisticamente
significativos. Por ende, para determinar el tamafio de la muestra para medias
independientes, se partido de la hipdtesis de que, con la intervencién planteada, se
podria detectar una diferencia igual o superior a 3,5 puntos en la Escala para el Deterioro
de las Actividades de la Vida Diaria en la Demencia (IDDD) asumiendo, como sugirio la
literatura consultada (Voigt-Radloff et al., 2011), una desviacidon estdndar comun de
aproximadamente 3 puntos. Con estos datos, 16 participantes en cada grupo serian
suficientes para observar diferencias estadisticamente significativas al menos entre dos
grupos con una potencia estadistica del 80% y estableciendo el nivel de significacion en
p<0,001. En base a estos calculos, la propuesta fue reclutar una muestra total de 48
usuarios repartidos en tres grupos:

e Grupo experimental 1 (GE1): Usuarios que participaron en el programa

cognitivo basado en la ocupacién (n=16).
e Grupo experimental 2 (GE2): Usuarios que participaron en el programa

cognitivo basado en la cognicion (n=16).
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e Grupo control (GC): Usuarios que no realizaron ningun tipo de programa o

actividad cognitiva (n=16).

4.2.13. Definicion operativa de variables e instrumentos de recogida de informaciéon

Se entiende por variable, la propiedad o caracteristica que presenta un sujeto y que
puede adoptar diferentes valores en él mismo o en otros. Estos valores se pueden
observar o medir. Las variables se pueden clasificar en dependientes o independientes.
Las primeras hacen referencia al resultado, al efecto de la intervencion. Las variables
independientes hacen referencia al estimulo, siendo variables controladas por el
investigador que conduce el estudio (lcart et al., 2012). En el presente protocolo, la
variable independiente fue la intervencidon cognitiva. Las variables dependientes se
relacionaron con los beneficios de la intervencidon en: autonomia en actividades
cotidianas, funciones cognitivas, calidad de vida y estado emocional. Para el uso de los
diferentes instrumentos de medida incluidos en el presente estudio, se solicité permiso
expreso a los autores de las diferentes escalas, bien de la versidn original o bien de
validacién espanola. En algunos de los casos, como el RTl y el INECO-FS, no fue posible
contactar con los autores, por este motivo, y al no tratarse de escalas bajo derechos de
copyright, se procedio a citar correctamente la fuente original del instrumento.

Las variables dependientes que se evaluaron como medidas de resultado para

determinar los beneficios de la intervencion fueron:

4.2.14. Variables funcionales

La variable funcional se conceptualizé como el desempefio en actividades cotidianas.
Existen diversas escalas que valoran funcionalidad, aungque no todas son especificas para
demencia (consultar Tabla 10: relacidon de las escalas que valoran funcionalidad en
demencia). Algunos instrumentos de medida funcional, no tienen en cuenta el impacto
del deterioro cognitivo sobre las capacidades de desempefio de la persona. Por esta
razon, se crey6 conveniente seleccionar una escala funcional que si considerara los
problemas cognitivos como determinantes de las restricciones en la participacion.

Considerando lo expuesto, se escogid la Interview for Deterioration in Daily Living
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Activities in Dementia, IDDD (Bohm et al., 1998), por ser uno de los instrumentos mas
utilizados en estadios iniciales de demencia ademas de ser facil de administrar.

Otra escala utilizada fue el Routine Task Inventory (RTI) (Allen, 1985), por tratarse de una
herramienta propia de terapia ocupacional, utilizada ampliamente para la valoracion en
el ambito de las demencias. Esta escala valora como el deterioro cognitivo interfiere en
la ejecucion de tareas del dia a dia.

Por ultimo, se utilizé el indice de Barthel (IB) (Baztdn, 1993), por ser una escala
ampliamente utilizada y reconocida en la valoracién geriatrica, a pesar de no ser

especifica para demencias.

Escala para el deterioro de las actividades de la vida diaria en la demencia (B6hm et
al., 1998)

La Escala para el Deterioro de las Actividades de la Vida Diaria (Interview for
Deterioration in Daily Living Activities in Dementia, IDDD) se elabord con el objetivo de
medir el impacto que tiene la demencia sobre el desempefio diario de la persona. En
1988, se elabord una version en formato entrevista. En 1990 se confeccion6 la versién
en papel para ser utilizada como valoracion clinica (Teunisse y Derix, 1997). La escala
IDDD fue disefiada con el objetivo de evaluar la gravedad de la demencia, valorando
tanto ABVD como AIVD. La validacidén clinica de la versidn espafiola se realizé en 1998
(Bohm et al, 1998).
La escala IDDD distingue entre la iniciativa para realizar las acciones y el hecho de
realizarlas. Esta escala consta de 33 items que se dividen en los siguientes apartados:
cuidado personal (CP), que valora actividades de la vida diaria a partir de 16 tareas y
actividades complejas (AC), que valora actividades instrumentales de la vida diaria a
partir de 17 tareas.
Para cada item, se valora el desempefio de la persona en las diferentes actividades
utilizando la siguiente gradacién:

1. No necesita ayuda o no hay cambios en la ayuda que necesita.

2. Aveces necesita ayuda o necesita ayuda con mas frecuencia.

3. (Casi) siempre necesita ayuda o necesita ayuda con mucha mas frecuencia.
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En el caso de que no se pueda valorar la actividad mediante los hitos anteriores, se
designan los siguientes:

8. Nunca ha realizado la actividad / ya no la realizaba antes.

9. El cuidador no puede juzgar la iniciativa o el desarrollo de actividades.
La puntuacion total se obtiene del sumatorio total de las puntuaciones de cada item. Su
rango de puntuaciéon oscila entre 33 puntos (no deterioro funcional) y 99 puntos
(dependiente), relaciondndose la puntuacién mas alta con el grado de discapacidad mas
alto. El punto de corte para el deterioro cognitivo leve se establece en 36 puntos. La
escala se administra mediante entrevista al cuidador principal, quién aporta informacién
respecto al desempefio del usuario. El tiempo de administracion es de entre 12 y 15
minutos. Tiene una buena consistencia interna (0.98) y la fiabilidad test-retest es de 0.94
(Bohm et al., 1998; Montero y Pelegrin, 2010; Villarejo y Puertas-Martin, 2011).
Para administrar la escala, se solicité permiso a los autores de la validacién espanola. Al
no ser una escala con copyright y atendiendo al tipo de trabajo, se permitidé el uso
utilizando las citas correctas, tanto de la fuente original (Teunisse y Derix, 1997) como

de la versidn espanola (Bohm et al., 1998). Se puede consultar la escala en el anexo 5.

Routine Task Inventory (CK Allen y N. Katz, 1985)

El Inventario de Tareas Rutinarias (Routine Task Inventory) (RTI), se desarrollé como
parte del Modelo de Discapacidad Cognitiva (MDC) de Claudia Allen, en 1985. Es
especifica para el analisis de las actividades de la vida diaria, asi como para establecer el
nivel de funcionamiento cognitivo de la persona. El RTI es utilizado para determinar
como las restricciones cognitivas, impactan en el desempefio de tareas diarias. Esta
escala se utiliza en la valoracién de personas con problemas de deterioro cognitivo,
entre ellas personas con demencia (Katz, 2006).

El RTI (Allen, 1985), es un inventario formado por 14 items divididos en 2 subescalas:
Escala Fisica (ABVD) y Escala Instrumental (AIVD) (Heimann, 1985). En 1989 se desarrollé
una version ampliada de éste RTI original, el RTI expandido (RTI-E) (Allen, 1989). En esta
nueva version, se anadié una escala de comunicacién y una escala sobre trabajo,

intentando adecuar el inventario a diferentes colectivos (Katz, 2006). La version que se
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utilizé en este estudio piloto fue la original de 1985, ya que para la poblacién de estudio
se considerd mas adecuada por las subescalas que forman esta version.

Para cumplimentar el RTI, se puede obtener informacién del cuidador principal, un auto
informe del usuario o bien observacion del desempefio del usuario. Por las
caracteristicas de la intervencién y de los usuarios, en el presente estudio piloto
Unicamente se utilizé el informe del cuidador principal, por considerarlo un informante
clave para la recogida de datos relativos al desempefio del usuario. Se suelen requerir
unos 20 minutos para completar la valoracion.

La puntuacion final de la escala, se obtiene a partir de realizar el sumatorio de los
diferentes items de ambas sub-escalas y posteriormente realizar un promedio de este
resultado. Esta puntuacion puede contener decimales, para asi determinar el modo de
desempeifio que corresponde al usuario. No se han encontrado las propiedades
psicométricas de la version del RTI de 1985, por lo que se han tomado como referencia
las del RTI-E ya que incluye las subescalas del RTI fisica e instrumental. El RTI-E ha
demostrado una validez interna de 0,94 vy fiabilidad test-retest de 0,91 (Schell et al.,
2016).

En el caso del RTI, no fue posible contactar con los autores originales de la escala.
Ademas, al ser una escala que no dispone de versidn validada para poblacién espafiola,
se elabord una adaptacion al espafiol propia, de la version del RTI original (Allen, 1985),

y se especifico al citar la escala (anexo 6).

indice de Barthel (Mahoney y Barthel, 1965; Baztan, 1993)

El indice de Barthel (1B) se utilizd por primera vez en 1955 en el hospital de Maryland y
fue publicado en 1965 (Mahoney y Barthel, 1965). La adaptacién espafiola la realizd
Baztdn et al., 1993. Se trata de una escala de valoracion genérica, utilizada para medir
la independencia del usuario en relacién a su autocuidado. Evalua si la persona es capaz
de realizar actividades cotidianas, asi como si requiere supervision, asistencia o ayuda
durante la tarea. El IB evalta un total de diez actividades basicas de la vida diaria. La
gradacion del nivel de dificultad oscila a intervalos de 5 puntos, comprendiendo la

puntuacion entre 0 (necesita ayuda) y 10/15 puntos (no necesita ayuda) (en funcién del
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item valorado, la autonomia se establece en 10 o en 15. Para las actividades de lavado
y aseo personal, la autonomia se establece en 5 puntos).
La puntuacidn total de la escala se obtiene a partir del sumatorio de las diferentes tareas
valoradas, oscilando el rango de puntos entre O (persona totalmente dependiente) y 100
(persona auténoma). La escala se administra al cuidador principal, obteniendo de esta
manera, informacién del estado funcional global de la persona (Baztan et al., 1993).
La ventaja del IB es su simplicidad a la hora de administrarlo, requiriendo Unicamente 5
minutos para completarlo. Por otro lado, es una escala ampliamente conocida entre los
profesionales sanitarios, por lo que los resultados pueden ser facilmente comprendidos
por otros. Aun y asi, la capacidad de deteccién de pequefios cambios se encuentra
limitada cuando la situacion es extrema (Cid-Ruzafa y Damian-Moreno, 1997).
La puntuacién obtenida se interpreta de la siguiente manera (puede haber alguna
diferencia en otras versiones de la escala) (Barrero, Arrioja, y Manzano, 2005)

0 — 20: Dependencia total;

21 - 60: Dependencia grave;

61 - 90: Dependencia moderada;

91 — 99: Dependencia escasa;

100: Independencia.
El IB es una medida fiable para la valoracion de la autonomia funcional, con buena
fiabilidad interobservador (entre 0,47 y 1,00) e intraobservador (entre 0,84 y 0,97). La
consistencia interna también es buena, con una alfa de Cronbach de 0,86-0,92, y test-
retest de 0,89 (Loewen y Anderson, 1988).
Al tratarse de una valoracién sujeta a derechos de autor, se solicitd permiso para su
utilizacion en el presente estudio a la empresa propietaria de la propiedad intelectual:
The Maryland State Medical Society, a través de la pagina web del equipo Mapi Research

Trust (disponible en: https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/barthel-

index#languages ), con objeto de utilizar el indice de Barthel (IB) en el presente estudio.

A pesar de que esta entidad facilitd la versidn traducida al espanol, se utilizd la version
de Baztan et al., (1993), debido a que los items estaban mas detallados en esta versiéon

(anexo 7).
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4.2.15. Variables cognitivas

Como instrumentos de valoracién cognitiva, se utilizaron escalas para cuantificar de una
manera objetiva los cambios cognitivos obtenidos tras la intervencion. Como
instrumentos de valoracidn cognitiva se utilizd el Mini Examen Cognoscitivo de Lobo
(MEC) (Lobo et al., 1979) en la version MEC30 y la escala Ineco Frontal Screening
(Torralva et al., 2009).

Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC) (Lobo et al, 1979)

El Mini-Mental State Examination (MMSE), fue disefiado por Folstein et al. en 1975
(Folstein, Folstein, y McHugh, 1975). Se trata de un test de cribado cognitivo para
demencia, ampliamente reconocido y utilizado en la valoracién de las funciones
superiores en poblacién mayor (Folstein et al., 1975; Llamas-Velasco, Llorente-Ayuso,
Contador, y Bermejo-Pareja, 2015; Molloy, Standish, y Molloy, 1997).

La primera version adaptada cultural e idiomaticamente a la poblacion espafiola fue el
Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC) (Lobo et al., 1979). A nivel psicométrico, el
MEC presenta un nivel de consistencia interna de 0.94 y una fiabilidad test-retest de
0.87 (Villarejo y Puertas-Martin, 2011). Esta escala requiere poco tiempo para su
administracion, unos 10 minutos y se pasa directamente con el usuario.

Existen dos versiones del MEC, una de 30 puntos y otra de 35. La version MEC30 es la
mas util en comparaciones internacionales, aunque el MEC35 fue la primera version, asi
como la mas utilizada en nuestro territorio (Lopez y Marti, 2011). La que se utilizo en el
presente estudio fue el MEC30 (Folstein et al., 2002).

El MEC se encarga de analizar 5 areas cognitivas:

e Qrientacion.

e Fijacion.

e Concentracién y célculo.
e Memoria.

e Lenguaje.
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La version MEC30, consta de 11 apartados para valorar las areas anteriormente
nombradas (Lopez y Marti, 2011). En caso de que el usuario conteste incorrectamente,
no se corrige, Unicamente se le da 1 punto por cada respuesta correcta, si la respuesta
es incorrecta, se puntua con 0 puntos. La puntuacion total se obtiene a partir de sumar
las puntuaciones resultantes de las diferentes secciones que forman el test, donde a
menor puntuacién obtenida en la escala, mayor deterioro cognitivo presenta la persona.
Se establece el punto de corte en 24 puntos como indicativo de deterioro (Folstein et
al., 2002; Lopez y Marti, 2011):

e >24: No deterioro (normal).

e <24:sospecha patoldgica:

o 12-24 deterioro cognitivo leve - moderado

o 0-12 deterioro cognitivo grave

La version del MEC30, tiene derechos de copyright para su administracion en Espana
desde el afio 2002 (Folstein et al., 2002), que pertenecen a la entidad TEA Ediciones.
Para el uso de esta versidn, no es necesario pedir permiso, pero si comprar el cuaderno
con las hojas de anotacidon que suministra la editorial TEA ediciones. Por este motivo, se
compraron dos cuadernos (cada uno contiene 25 hojas de anotacién con el test). En el
anexo 8 se adjunta una version adaptada, ya que esta version oficial esta bajo derechos

de autor y la reproduccion total o parcial esta prohibida.

Escala INECO Frontal Screening (Torralva et al., 2009)

La escala INECO Frontal Screening (INECO-FS) es una herramienta de cribado, disefiada
para valorar de una manera facil y rapida las funciones ejecutivas en personas con
demencia. Se valora directamente al usuario, requiriendo de entre 10 y 15 minutos
aproximadamente para completarla.

El IFS consta de 8 subtests, donde la puntuacion total se obtiene a partir del sumatorio
de cada uno de ellos. La maxima puntuacién que se puede conseguir es de 30 puntos.
Las subescalas del INECO-FS son: series motoras; instrucciones conflictivas; control

inhibitorio motor (Go-No Go); repeticion de digitos atrds; meses atrds (memoria de
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trabajo verbal); memoria de trabajo visual; refranes, interpretacién; control inhibitorio
verbal.

En relacién a las medidas psicométricas, el INECO-FS ha demostrado buenos resultados
con un alpha de Cronbach de 0,80 y fiabilidad test retest de 0.87 puntos (Torralva et al.,
2009).

La escala INECO-FS (Torralva et al., 2009), no esta sujeta a derechos de autor, por lo que
es de libre acceso en la pagina web del instituto INECO (disponible en:

http://www.ineco.org.ar/wp-content/uploads/2015/01/INECO-FRONTAL-

SCREENING.pdf ). La escala se encuentra en el anexo 9.

4.2.16. Otras variables

Ademads de las variables comentadas anteriormente, se recogieron de manera
secundaria variables emocionales, de calidad de vida y de conducta, para comprobar el

efecto de las intervenciones cognitivas sobre estas dimensiones.

Geriatric Depresion Scale (Yesavage, 1983)

La Escala de Depresion Geridtrica de Yesavage (Geriatric Depression Scale de Yesavage)
(GDS) (Yesavage et al., 1983), es una de las escalas mas utilizada para la evaluacion de
la depresidon en poblacion mayor. La version original, elaborada por Yesavage et al.
(1983), consta de 30 items con respuestas dicotdmicas (si/no). Para el presente
protocolo se ha optado por la versidén abreviada de 15 preguntas, la cual se encuentra
validada para poblacién espafiola (Martinez et al., 2002). El tiempo estimado de
administracion es de unos 5-10 minutos y se recoge la informaciéon directamente a
través de entrevista con el usuario.
Los resultados psicométricos muestran una fiabilidad intra e interobservador de 0,96 y
0,89 respectivamente y una consistencia interna de 0,994 (Gémez-Angulo y Campo-
Arias, 2010).
Los resultados del test se interpretan de la siguiente manera:

e 0-4 puntos: Normal

e 5-8 puntos: Depresion leve
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e 9-11 puntos: Depresién moderada

e 11-15 puntos: Depresion severa

Esta escala no tiene derechos de autor. Al solicitar permiso a los autores de la versién
espafiola, se permitid su uso realizando la correcta cita de la misma (Yesavage, 1983;

Martinez et al., 2002). La version utilizada de la escala se encuentra en el anexo 10.

EuroQol-5D-3L (The Euroqol Group, 1990; Badia et al, 1999)

La escala EuroQol-5D-3L (The EuroQol Group, 1990)(anexo 11), es una herramienta de
valoraciéon que se desarrollé para medir la calidad de vida de la persona en relacién a su
estado de salud. Es una escala auto administrada, util para cualquier tipo de poblacién.
En el presente estudio se administré en forma de entrevista a la persona, requiriendo
de aproximadamente 10 minutos para la recogida de informacion. En la entrevista con
el cuidador, se cotejaron los resultados obtenidos con este.
El cuestionario inicial, hace referencia a 5 dimensiones de salud: Movilidad; Cuidado
personal; Actividades cotidianas; Dolor / malestar; Ansiedad / depresion. Este
cuestionario valora 3 niveles de gravedad para cada dimension:

e Sin problemas (1)

e Algunos problemas o problemas moderados (2)

e Problemas graves (3)

El usuario marca en cada dimension la gravedad que cree corresponde a su estado de
salud. Posteriormente debe reflejar en una escala analdgica, la percepcién de como es
su estado de salud, en un baremo comprendido entre 0 y 100, tomando como referencia
el dia que se realiza la valoracion. Esta escala aporta informacién complementaria a la
autoevaluacion descriptiva inicial (Badia, Monserrat, Roset, y Herdman, 1999; Herdman,
Badia, y Berra, 2001; The EuroQol Group, 1990; The Eurogol Group, 2015;). Existe otra
version de la escala que valora 5 niveles de gravedad, el Eurogol-5D-5L (Herdman et al.,
2011) (anexo 11). Para el presente estudio se utilizé la version de 3 niveles por

considerarse mas facil de administrar en poblacién con demencia.
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La escala Euroqol-5D, esta sujeta a derechos de autor, por este motivo, se solicitd
permiso explicito para su administracion en el presente estudio a la entidad propietaria,
el Eurogol Group EQ-5D (1990), a través de la pagina web de la entidad (disponible en:

http://www.euroqol.org/reqgister-to-use-eq-5d.html). Se facilité para este estudio la

versién EQ-5D-3L (anexo 11).

Neuropsychiatric Inventory- Questionnaire (NPI-Q) (Kaufer et al., 2000) (Boada et al.,
2002)

La escala de valoracion de los trastornos neuropsiquiaticos tuvo una primera version, el
Inventario Neuropsiquiatrico (NPI) (Cummings et al., 1994). Posteriormente, se elaboré
la version reducida del NPI, el Neuropsychiatric Inventory-Questionnaire (NPI-Q) (Kaufer
et al., 2000). Se trata de una de las escalas mas utilizadas para valorar la presencia y la
gravedad de sintomatologia neuropsiquiatrica en personas con demencia. Boada,
Cejudo, Tarraga, Lépez, y Kaufer (2002), validaron el cuestionario para poblacién
espafiola. Este inventario analiza 12 sintomas neuropsiquidtricos, teniendo en cuenta la
presencia de éstos, la gravedad del sintoma y el estrés que produce en el cuidador. Esta
escala se administra al usuario y se complementa con la informacion del cuidador
principal, necesitando unos 10-12 minutos para la administracion. La puntuacién total
se obtiene de la suma de las frecuencias multiplicada por la gravedad de las mismas.

La escala NPI-Q ha demostrado buenas propiedades psicométricas, con una correlacién
entre el NPl y el NPI-Q de 0,922. Las correlaciones test-retest del cuestionario NPI-Q en
las escalas de gravedad y estrés son de 0,89 y 0,90 (Boada et al., 2002).

Se solicitd permiso para el uso de la escala a los autores de la validacién espaiiola (Boada
et al., 2002). Se facilité el permiso, requiriendo Unicamente citar de manera correcta la
version de la escala utilizada. La version utilizada del NPI-Q, se encuentra en el anexo

12.
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4.2.17. Datos complementarios

Ademas de las variables anteriormente descritas, se elabord un formulario (anexo 4)

para recoger una serie de datos sociodemograficos. Estos datos se recogieron de la

historia clinica de los participantes:

e Edad: recogida por afio completo a partir de la fecha de nacimiento.

e Sexo: hombre; mujer.

e Educacion: nivel de estudios, recogidos por anos de estudios terminados.

e Diagndstico y tipo de demencia: recogido a partir del diagndstico del médico

correspondiente.

Paralelamente a estas variables, se consideraron una serie de datos que podian sesgar

los resultados obtenidos, por lo que se creyd oportuno recogerlos tanto al inicio como

al finalizar la intervencion, para poder controlarlos en el andlisis de resultados. Estos

datos recogidos fueron:

Cambios importantes en la medicacion relativa a la demencia al inicio o al fin de
la intervencion: recogida de la medicacién que el participante tomaba antes y al
finalizar la intervencidn, ya que cambios importantes en esta pueden influir en
el desempefio ocupacional y en el rendimiento en las escalas.

Realizacion de otras actividades de estimulacion fuera del centro: recogida de
todas las actividades que realiza la persona fuera del centro tanto al inicio como
al finalizar la intervencion. La realizacion de otras actividades cognitivas fuera del
centro supone un plus en la intervencion que puede sesgar los resultados
obtenidos.

Realizacion de otras actividades de estimulacion en casa: recogida de las
actividades de estimulacion habituales que realiza la persona en casa (por
ejemplo, sudokus o crucigramas). Si ha habido cambios en estos habitos desde
el inicio de la intervencidon que puedan impactar en los resultados del estudio.
Realizacion de actividad fisica: recogida de la actividad fisica que realiza la
persona y la frecuencia de realizacion (dias a la semana). Se ha evidenciado

efecto positivo entre la realizacion de actividad fisica y la mejora en
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funcionalidad (Holthoff et al., 2015), por tanto, los resultados del estudio podrian
verse sesgados.

Presencia de hdbitos toxicos: recogida de habitos tdxicos como por ejemplo
consumo de tabaco, alcohol o drogas, al inicio y al fin, ya que cambios
importantes, pueden sesgar variables como la funcional.

Cambios en el estado nutricional: idem al anterior. El estado nutricional se
recogio con la escala Mini Nutritional Assessment (MNA) (Vellas et al., 2006).
Cambios en el estado civil: se recoge si la persona mantiene el mismo estado civil
al inicio y al finalizar el estudio, ya que cambios en este (por ejemplo, pasar de
casado a viudo), pueden influir en los resultados.

Cambios en el nucleo de convivencia: se recoge como es el nicleo de convivencia
alinicio del estudio y si hay previsién de cambios en el cuidador principal durante
la investigacion. Del mismo modo, se recogen cambios en esta condicion al
finalizar la intervencién, ya que pueden modificar el estado funcional de la
persona.

Presencia de enfermedad aguda: se recoge tanto al inicio del estudio, como al
finalizar, por si ha habido presencia de alguna enfermedad aguda, que pudiera
comprometer la situacidon basal del participante (recoger por si ha habido

situacion clinica inestable que pueda alterar los resultados de la intervencidn).

4.2.18. Procedimiento para llevar a cabo el programa

Cada programa de intervencion se llevé a cabo en un dispositivo distinto. Las actividades

de ambos programas fueron conducidas por personal auxiliar de enfermeria, con

formacion especifica en personas con demencia, ademas de con un amplio bagaje y

experiencia en la intervencién con esta poblacién. Por otro lado, también se contd con

la colaboracién de un terapeuta ocupacional por centro, en el caso de ser necesaria la

participacién en algunas de las actividades. En el GE1, ademas, colaboré una estudiante

de 42 del grado de Terapia Ocupacional de la Escola Universitaria d’Infermeria i Terapia

Ocupacional de Terrassa, que ayudd a realizar las actividades cognitivo funcionales

basadas en la ocupacién y la auto-reflexiéon de ocupaciones y roles. En estas dos
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actividades también participo la terapeuta ocupacional encargada de llevar a cabo la
investigacion.

El resto de actividades de ambos programas, estaban prescritas por los terapeutas
ocupacionales de ambos centros, quienes eran los encargados de la planificacién de
estas.

Todos los participantes en el estudio recibieron el mismo nimero de horas semanales

de intervencion, repartidos en distintos dias de la semana.

4.2.19. Recogida y analisis de los datos

De cada participante se recogieron los datos previstos en el protocolo, tanto a nivel basal
(en el momento de inclusion en el programa), como al finalizar el periodo de
intervencion (a los 6 meses). La persona encargada de realizar la recogida de los datos
fue la investigadora principal del estudio piloto, con ayuda de los terapeutas
ocupacionales de ambos centros en caso de que fuera necesario.

En el momento que una persona era derivada a alguno de los dispositivos, el terapeuta
ocupacional correspondiente cotejaba los datos del usuario con los criterios de inclusiéon
pre-establecidos. Si el sujeto era candidato potencial de formar parte de la investigacion,
el terapeuta ocupacional del centro lo comunicaba a la investigadora principal. En ese
momento, se facilitaba toda la informacion necesaria tanto a la persona como a su
familia, solicitando la colaboracidn y el consentimiento de participacion en dicho estudio
piloto. En cuanto se validaba el consentimiento, los usuarios se incluian como
participantes de la investigacion.

Se elabord una carpeta recopilando las diferentes escalas de valoracion utilizadas para
la recogida de datos pre y post intervencion. Cada participante disponia de una carpeta
personal con todas sus valoraciones. Las carpetas se digitalizaron, almacenandose en
una base de datos del programa estadistico SPSS en la versidon 22.0. Para evitar la
identificacion de los usuarios, los datos personales, nombre y apellidos, se codificaron y
se almacenaron en una base de datos disociada. Los cddigos Unicamente fueron

conocidos por la investigadora principal.
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Una vez recogidos todos los datos de las diferentes escalas de valoracion e introducidos

en el programa estadistico SPSS 22.0, se revisaron para depurar posibles errores en la

introduccion de los mismos:

Analisis estadistico:

El supuesto de normalidad de las variables numéricas se valord tanto con la
prueba de Shapiro-Wilk como con los graficos de normalidad Cuantil-Cuantil
(normal gg-plot). Al comprobar que los datos si seguian una distribucién
normal en situacién basal, no mostrando diferencias estadisticamente
significativas, se utilizaron pruebas paramétricas de significacion estadistica.
Para describir las caracteristicas de los participantes se elaboraron tablas de
frecuencia descriptivas con esta informacién. Las variables numéricas se
describieron con la media y la desviacidn tipica. Las categdricas con su
frecuencia y porcentaje correspondiente.

Es preciso sefialar que, de manera paralela, se revisaron los datos
complementarios recogidos (por ejemplo, cambio de habitos o realizacion de
intervencién cognitiva fuera del centro). Estos datos se obtuvieron tanto en
el momento basal como al finalizar la intervencidn. Tras el analisis de los
datos recogidos antes y después, no se obtuvieron cambios significativos en
estas variables para ninguno de los participantes durante el periodo de
estudio, que pudieran sesgar los resultados.

Para comparar los valores basales entre los tres grupos se utilizé el Analisis
de la Varianza (ANOVA) de un factor para las variables numéricas y la prueba
de Chi cuadrado para las variables categdricas o la prueba exacta de Fisher
cuando el tamafio de muestra fue insuficiente (cuando los efectivos
esperados fueron menores de 5).

Para analizar los cambios de todas las variables numéricas entre la situacion
basal y los seis meses, se calculd la variable diferencia (basal — 6 meses) y
estas diferencias se analizaron mediante la prueba ANOVA de un factor. En
las comparaciones 2 a 2, es decir G1 vs G2, G1 vs GC y G2 vs GC se corrigio

por comparaciones multiples mediante la correccidén de Scheffé.
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e Para analizar los cambios (basal — 6 meses) en los items que componen las
escalas funcionales (IDDD y RTI), se calculé la diferencia, pudiendo tomar
estas los siguientes valores: -2, -1, 0, +1 y +2. Estas diferencias se analizaron
con la prueba de correlacién b-Tau de Kendall. Para facilitar la lectura, en las
tablas estas diferencias se presentaron como “Empeora” (-2 y -1 puntos),
“Igual” (0 puntos) y “Mejora” (+1y +2 puntos).

e Para analizar la relacién entre las diferentes escalas se calculé el indice de
correlaciéon de Pearson, con el objetivo de valorar el grado de relacién o
asociacién entre los resultados obtenidos por ambas escalas a través de la
variable pre post intervencién.

e Paraanalizar si el efecto de las diferencias entre grupos (G1, G2 y GC) sobre
las escalas, pudiera estar mediatizada por la edad y el sexo de los
participantes, se realizaron modelos de regresiéon lineal multiple. En cada
modelo, la variable resultado fue cada una de las escalas funcionales (IDDD
y RTl) y las variables explicativas la edad, el sexo y el grupo de pertenencia,
tomando como referencia el GC.

e Como se ha comentado, todos los analisis se realizaron con el software

estadistico IBM-SPSS version 22.

El nivel de significacion se establecié para dos niveles de confianza, en el 95% (p<0,05) y

en el 99% (p<0,001).

4.2.20. Consideraciones éticas

Para garantizar los derechos de todos los participantes en el presente estudio, se tomé
en consideracion la declaracion de Helsinki, en la revision realizada en la Asamblea
General de Fortaleza, Brasil, 2013 (Asociacion Médica Mundial, 2013). La participaciéon
en la presente investigacion no implicd ningun riesgo debido a la ausencia de efectos
secundarios o contraindicaciones de las intervenciones realizadas. La no aceptacién de
participacién en el estudio por parte de los usuarios, garantizé el continuo asistencial
habitual en el centro. Del mismo modo, el usuario se podia retirar del proyecto en el

momento que deseara, sin la obligacién de dar explicaciones previas al investigador
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principal y sin que supusiera ninguna alteracién en la intervencion habitual recibida en
el centro.

El tratamiento, comunicacién y la cesion de los datos de caracter personal de todos los
participantes, se ajusté a lo dispuesto en la Ley Orgdnica de proteccion de datos de
cardcter personal 15/1999 de 13 de diciembre, 1999. De acuerdo a lo que establece la
legislacion mencionada, los participantes podian ejercer su derecho de acceso,
modificacion, oposicidon y cancelacién de los datos, dirigiéndose a la persona
responsable del estudio quien se comprometid, por otro lado, a respetar los aspectos
establecidos en la legislacidn ética vigente.

Se presentd el protocolo de intervencién al Comité de Etica de Investigaciéon Clinica
(CEIC) del Consorcio Hospitalario de Terrassa (la aprobacion del CEIC se encuentra en el
anexo 13), para garantizar los principios éticos anteriormente citados. La investigadora
principal, fue la encargada de facilitar a las familias y usuarios, una hoja informativa con
toda la informacion relativa al estudio, asi como el consentimiento informado de
participaciéon (consultar hoja de informacién y consentimiento informado en el anexo
14) para que se pudieran utilizar los datos personales durante la investigacion. En el
momento en que se firmaba el consentimiento, los potenciales usuarios pasaban a

formar parte de la investigacién como participantes en el estudio piloto.
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La revision bibliografica realizada se planted para dar respuesta al objetivo especifico 1:

OBIJETIVO 1: /dentificar y describir la mejor evidencia disponible, mediante una
revision sistemdtica de la literatura, sobre la eficacia de las intervenciones
cognitivas, en la capacidad de llevar a cabo actividades de la vida diaria en

personas con demencia.

Los resultados de la revisidon se han plasmado en un articulo cientifico publicado en la
revista British Journal of Occupational Therapy (BJOT) (ver anexo 1):

Garrido-Pedrosa, J. Sala, I., y Obradors, N. (2017). Effectiveness of cognition-focused
interventions in activities of daily living performance in people with dementia: A

systematic review. British Journal of Occupational Therapy, 80(7), 397-408.

Resultados de la revision sistematica

5.1.1. Caracteristicas de los estudios

De los once estudios que cumplieron criterios para la revisién, cuatro fueron
multicéntricos, con un rango de participantes de entre 31y 268 en el grupo experimental
(GE) y de entre 30 y 219 en el grupo control (GC) (Graessel et al.,, 2011; Kurz, Tho,
Cramer, y Egert, 2012; Orrell et al., 2014; Woods et al.,, 2012). El resto de estudios
seleccionados, se realizaron en un Unico centro, con un rango de participantes de entre
6y 29 enel GEyde7a 27 en el GC. Del total de estudios, Unicamente dos reclutaron
participantes de unidades residenciales (Graessel et al., 2011; Yamagami, Takayama, y
Maki, 2012). El resto de ensayos reclutaron personas que acudian al centro de manera

ambulatoria y que residian en la comunidad.

5.1.2. Caracteristicas sociodemograficas

Los participantes de los diferentes estudios estaban diagnosticados de demencia en

grado de deterioro cognitivo entre leve y moderado. La demencia mas prevalente en los
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estudios en que lo indicaron fue la DTA. El rango de edad de los participantes incluidos
en los estudios seleccionados oscilo entre los 70,4 afios y los 85,1 afios. En todos los
estudios seleccionados, la proporcidon de mujeres fue mayor que la de hombres. Los afios
de escolaridad variaron, aunque se puede destacar que, la mayoria reportaron entre 7

y 10 afos de escolaridad.

5.1.3. Caracteristicas de la intervencion

Del total de estudios, nueve aplicaron intervenciones cognitivas en formato grupal
(Bergamaschi et al., 2013; Bottino, Carvalho, y Alvarez, 2005; Breuil et al., 1994; Cahn-
Weiner, Malloy, y Rebok, 2003; Graessel et al., 2011; Orrell et al., 2014; Schecker et al.,
2013; Woods et al.,, 2012; Yamagami et al., 2012). Hubo un estudio, organizado por
modulos tematicos, que utilizé el formato individual para la implementacion de la
terapia (Kurz et al., 2012). Solamente se localizé un articulo que aplicd ambos formatos
de aplicacién en un mismo programa (Kim, 2015).

El tiempo de intervencidn de las investigaciones oscilé entre 5 semanas(Breuil et al.,
1994) y 12 meses (Graessel et al., 2011). En relacidén a la intensidad y frecuencia de la
terapia, oscilo entre 1 y 6 sesiones semanales. El tiempo dedicado a la duracién de las

sesiones fue entre 45 y 120 minutos.

5.1.4. Medidas de resultado utilizadas para evaluar las AVD

Las medidas de resultado utilizadas en los estudios fueron: Activities of Daily Living Scale
(ADLS) (Bergamaschi et al., 2013; Bottino et al., 2005; Cahn-Weiner et al., 2003), Echelle
Comportamental Adaptative Scale (ECA) (Breuil et al., 1994), Erlangen Test of ADL (E-
ADL test) (Graessel et al., 2011), Instrumental ADL Scale (IADL) (Bergamaschi et al.,
2013), Multidimensional Observation Scale for Elderly Subjects (MOSES), concretamente
la escala de autocuidado (Yamagami et al.,2012), Bristol ADL Scale (Woods RT, et al,
2012) y Alzheimer’s Disease Cooperative Study-ADL(ADCS-ADL) (Orrell et al, 2014). Como
se puede comprobar, de todas estas medidas de resultado, Unicamente tres de los

estudios coincidieron en utilizar la misma escala, la Activities of Daily Living Scales.
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Algunos ensayos utilizaron mas de una medida de evaluacién funcional: Un estudio
utilizé la Bayer ADL juntamente con la Aachen Functional Item Inventory (AFIB) (Kurz et
al., 2012), otro estudio combind el indice de Barthel (IB), la Instrumental ADL, ademds
de la escala de Bayer y la subescala de ADL y IADL de la Nosger Scale (Schecker et al,
2013). Otro de los ensayos utilizé la escala Canadian Occupational Performance Measure
(COPM) y el Modified IB (MBI) (Kim, 2015). Cabe destacar que Unicamente en cuatro de
los estudios incluidos plantearon como objetivo, valorar el impacto de la intervencién
cognitiva, sobre la capacidad para realizar AVD (Bottino et al., 2005; Graessel et al.,

2011; Kim, 2015; Kurz et al., 2012).

5.1.5. Resumen de las actividades utilizadas

Entrenamiento cognitivo

Breuil et al., (1994), llevaron a cabo un programa de actividades de entrenamiento
cognitivo basadas en la estimulacién directa de las funciones superiores a través de
tareas de lapiz y papel. En este estudio, no se encontraron mejoras significativas en la
capacidad de realizar actividades de la vida diaria tras 5 semanas de intervencion. Otro
de los estudios incluidos, utilizd un programa especifico para el entrenamiento de la
memoria a través de la practica en estrategias mnemotécnicas (organizacion de
estimulos en categorias significativas, organizacion de ideas para recuperar informacién
de tareas diarias y visualizacion y asociacion de items a recordar). Se realizd una sesién
semanal durante 6 semanas. El grupo control Unicamente recibid informacion educativa
sobre envejecimiento y demencia. En este ensayo, ninguno de los grupos reportd
cambios significativos en capacidades funcionales (Cahn-Weiner et al.,, 2003).
Bergamaschi et al., (2013), realizaron un programa de dos horas diarias durante un afio,
mediante actividades de entrenamiento cognitivo, a través de tareas de lapiz y papel,
juntamente con actividades de reconocimiento de rostros, de objetos, de estaciones del
ano y tareas de razonamiento ldgico. Los usuarios mantuvieron la capacidad de realizar

AVD, en relacidén al grupo control, que reporté empeoramiento.
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Estimulacion Cognitiva

En un ensayo multicéntrico, estimularon las funciones cognitivas a partir de sesiones
estructuradas donde se debatid sobre un tema o actividad especifico (tareas cotidianas,
historia de vida y juegos de palabras). También se incluyeron actividades de orientacién
en tiempo y espacio, asi como recordatorio de las sesiones anteriores. El grupo control
realizé el tratamiento habitual, el cual varié en funcion del centro. Los participantes del
grupo experimental mejoraron levemente en AVD a los tres meses de intervencion
(Orrell et al., 2014).

Schecker et al., (2013), utilizaron dos grupos experimentales a los que aplicaron distintas
intervenciones cognitivas durante seis meses. El primer grupo experimental, realizé un
programa de estimulacion cognitiva donde se trabajo tanto la memoria de trabajo como
la velocidad de procesamiento. El segundo grupo experimental focalizo la intervencién
en el entrenamiento metacognitivo a través de la auto-reflexién. En este grupo de
intervencion, se formaron subgrupos focales en los que se trabajaron temas personales
con los usuarios (por ejemplo, relaciones sexuales antes del matrimonio o tener hijos en
una edad muy avanzada) para estimular el debate. El grupo control solo realizd el
tratamiento farmacoldgico habitual. Se obtuvieron mejoras significativas en
funcionalidad en el grupo que entrené memoria de trabajo y procesos ejecutivos a partir
de la realizacién de actividades. El otro grupo experimental basado en el trabajo

metacocognitivo, mantuvo las puntuaciones basales.

Estimulacion Cognitiva a través de Reminiscencia

En un estudio multicéntrico donde utilizaron como técnica de intervencion
cognitiva la reminiscencia, no obtuvieron beneficios en AVD (Woods RT, et al.,
2012). En cambio, en otro de los ensayos en que combinaron técnicas de
orientacién a la realidad junto con reminiscencia del uso de materiales
cotidianos significativos para el usuario, se observd que el GE consiguid
mantener e incluso mejorar la funcionalidad en AVD respecto al GC que no

realizé ningun tipo de intervencion (Yamagami et al., 2012).
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Programas multicomponente con el uso de actividades de rehabilitacion cognitiva (RC)

Uno de los estudios incluidos en la revisidon aplicé un programa multicomponente de
cinco meses de duracién, consistio en sesiones de orientacion a la realidad, simulacion
de actividades cotidianas simples (por ejemplo, realizar la compra o escribir un mensaje
para alguien), asesoramiento en el uso de ayudas externas para los déficits de memoria
(como una agenda o un calendario), entrenamiento en instrucciones verbales a los
cuidadores y sesiones de soporte para prevenir el estrés de los usuarios. El GC siguié con
el tratamiento farmacoldgico habitual. Se obtuvieron mejoras en las AVD para el grupo
de intervencién (Bottino et al., 2005).

Graessel et al., (2011) realizaron un estudio que organizd las sesiones grupales de
intervencion cognitiva multicomponente, en tres categorias: estimulacion motriz (bolos,
croquet), AVD (preparar un bocadillo, tareas creativas o jardineria) y cognicion (tareas
de lapiz y papel). El GC realizé el tratamiento habitual del centro (como por ejemplo
entrenamiento de memoria, ejercicio fisico o grupos de cocina). Después de una
intervencion de seis dias por semana durante un afio, se consigui® mantener las
capacidades funcionales en el grupo experimental en relacién al grupo control.

En otro estudio multicéntrico de una duracion de doce semanas, se realizod intervencidn
cognitiva individualizada, a partir de un programa de mdodulos tematicos en los que se
trabajo desde un abordaje neurorehabilitador (ayudas de memoria externas e
introduccion a rutinas diarias) y desde psicoterapia (estructuracién diaria, planificacién
de actividades y reminiscencia). El GC siguio con el tratamiento farmacolégico habitual.
No se obtuvieron resultados relevantes en AVD para ninguno de los grupos (Kurz et al.,
2012).

Kim (2015), realiz6 un ensayo en el que se planted investigar el efecto de una
intervencion mediante técnicas de rehabilitacion cognitiva, sobre la ejecucion de AVD
en personas con demencia leve. Se utilizaron sesiones individuales focalizando en los
objetivos significativos que la persona queria lograr, ofreciendo estrategias y ayudas
para manejar el estrés y mejorar la ejecucidon durante las actividades. También se
realizaron sesiones grupales con técnicas de orientacién a la realidad, entrenamiento
cognitivo con tareas de |apiz y papel, asi como preparacion en el uso de ayudas externas

(calendario y agenda). El grupo control Unicamente realizd conversaciones no
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estructuradas, asi como visionado de videos relacionados con la salud. Después de ocho
semanas de intervencion, se obtuvieron mejoras tanto en la ejecucion de actividades

diarias como en satisfaccion personal.

Beneficios de las técnicas de intervencion cognitiva

Del total de estudios incluidos en la revisidn, cinco obtuvieron mejoras en relacién a la
funcionalidad en tareas de la vida diaria. Estos estudios aplicaron programas
multicomponente combinando distintos tipos de actividades, en especial a través de

actividades de rehabilitacién cognitiva y de estimulacion cognitiva.

5.1.6. Justificacidn del estudio piloto a partir de la revisién

A partir de la revisidn sistematica realizada, se ha puesto en evidencia los pocos estudios
existentes que evallan los efectos de las intervenciones cognitivas sobre la autonomia
diaria de las personas con demencia. Por otra parte, los hallazgos de las investigaciones
incluidas, sugieren que las intervenciones de tipo multicomponente que combinan
distintas técnicas de intervencién, entre ellas el uso de rehabilitacién cognitiva mediante
la simulacién de actividades, obtienen resultados positivos en funcionalidad.

Estos resultados, son importantes en el contexto actual de los centros que aplican
intervenciones cognitivas realizadas por terapeutas ocupacionales. Dado que la
herramienta de trabajo de este profesional es la ocupaciéon y que esta sirve como medio
para facilitar la autonomia en las actividades diarias de la persona, en este trabajo se ha
planteado evaluar la efectividad de un programa de intervencidon cognitiva, basado
principalmente en el paradigma de la ocupacion. Por ello, se ha realizado un estudio
piloto donde se han aplicado dos programas cognitivos con distinta fundamentacién
tedrica, para analizar los efectos que reportan estos programas, en personas con

demencia en fase moderada.
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En el presente estudio piloto, se evaluaron dos programas de intervencion cognitiva
basados en distintos paradigmas de intervencion, llevados a cabo en dos Hospitales de
Dia distintos. En uno de los centros (GE1), se aplicd un programa de intervencién
cognitiva basado en la ocupacién y en el otro (GE2), se evalué el efecto de un programa
de intervencidon bajo un paradigma cognitivo tradicional. Como grupo control se
utilizaron usuarios en lista de espera que no siguieron ningun tratamiento. Una vez
transcurridos los 6 meses que se estipularon en el protocolo, se analizaron los resultados
obtenidos por cada uno de los grupos (GE1, GE2 y GC). Los objetivos que se plantearon

en esta fase son los siguientes:

OBJETIVO 2: Valorar si un programa de intervencién cognitiva basado en la
ocupacion, es efectivo en el mantenimiento o mejora de las capacidades
funcionales y de manera secundaria, en funciones cognitivas, emocionales y de
calidad de vida en personas con demencia.

OBIJETIVO 3: Valorar la eficacia de un programa de intervencion cognitiva
tradicional, en el mantenimiento o mejora de las capacidades funcionales y de
manera secundaria, en funciones cognitivas, emocionales y de calidad de vida en
personas con demencia.

OBJETIVO 4: Comparar los resultados obtenidos en ambos grupos de

intervencion respecto al grupo control.

5.2.1. Analisis descriptivo de variables sociodemograficas

La muestra se constituyd con una n=48 personas con demencia, 16 participantes para
cada uno de los tres grupos. Tras el anadlisis mediante las pruebas y graficos de
normalidad, se comprobd que los datos seguian una distribucion normal a nivel basal,
por lo que se seleccionaron pruebas estadisticas paramétricas para analizar los
resultados del estudio.

La edad de los participantes en los tres grupos oscilo entre los 67 y los 88 afios, con una

media entre los tres grupos de 77,35 anos. El sexo mayoritario fue el femenino,
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representando las mujeres el 62,5% del total de la muestra. El grupo experimental 1
(GE1), presentd un porcentaje mas elevado de mujeres, con un 68,8% del total, mientras
que en el GE2 representaron el 62,5% del total. El grupo control difirid un poco de estos
resultados, con un 56,3% de participantes del género femenino. Estas diferencias en la
proporcion de hombres y mujeres entre grupos no supusieron diferencias
estadisticamente significativas (p= 0,77). El diagndstico mas prevalente en los tres
grupos fue la DTA, correspondiendo al 75% del total de la muestra. El segundo
diagndstico mas prevalente fue la Demencia Mixta (20,8%) y por ultimo la Demencia
Vascular (4,2%).

El estado civil se conceptualizd en dos categorias: en pareja (casado/a o viviendo en
pareja) y solo/a (viudo/a o separado/a). De manera casual, todos los grupos reportaron
el mismo porcentaje de usuarios dentro de estas categorias: 56,3% de personas en
parejay 43,8% de personas viviendo solas.

El nivel cultural de los de los participantes se calculd a partir de los afos de asistencia a
la escuela (afios de estudios). La mayoria de los participantes se encontraban en la franja
de entre 1 y 3 afios de estudios, representando el 33,3% del total de participantes y
entre 4 y 8 afios de estudios, siendo el 45,8% del total. El 10,4% de los participantes
presentaron mas de 9 afios de estudios y otro 10,4% del total de participantes no tenian
estudios, ya que no habian asistido a la escuela, pero si habian aprendido a leer y
escribir. La Tabla 16 muestra en detalle los resultados descriptivos de los datos
sociodemograficos para cada grupo.

La comparacion de los datos sociodemograficos entre los diferentes grupos, no mostré
diferencias estadisticamente significativas, con una significacion de p > 0,05. Por este
motivo se puede decir que, a nivel basal, los grupos tenian caracteristicas similares.
Como datos complementarios, se recogié informacion de la figura del cuidador principal.
En relacion a esta figura, de las personas que vivian en pareja, el 67% de los casos era el
conyuge, en un 18,6% de los casos, los hijos se encargaban de cuidar a los padres y en
el 14,4% de los casos, la pareja disponia de cuidador principal. Del 43,8% de personas
gue vivian solas, la figura del cuidador fue algun hijo en el 60,2%, en el 21,5% de los
casos fue un cuidador formal y el 18,3% de los casos no tenia soporte de ningun cuidador
formal, pero si existia un familiar de referencia (en todos los casos fue alguna hija), que

daba soporte de manera puntual cuando era necesario. El género de los cuidadores para
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el total de la muestra fue un 82% de mujeres (esposa, hija o cuidadora familiar) y el 18%
restante fueron hombres (marido o hijo). La edad de los cuidadores oscild entre los 43
y los 82 afios, siendo las edades mas jovenes, las correspondientes a los cuidadores
formales e hijos y las mas avanzadas, correspondieron a los cényuges de los
participantes. En relacién a la escolaridad, comentar que, en el caso de los conyuges, fue
similar a la de los participantes, encontrandose la mayoria en la franja de entre 4y 8
anos. Todos los cuidadores, tanto formales como informales (hijos), reportaron tener

entre 4 y 8 afios y mas de 9 afios de escolaridad.
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Tabla 16. Datos sociodemograficos de los participantes por grupo

DESCRIPTIVOS

EXPERIMENTALES CONTROL ANOVA
GE1 GE2 GC p
M (DT) M (DT) M (DT)
EDAD 75,88 (5,9) 78,50 (6.6) 77,69 (6,3) 0,48
EXPERIMENTALES CONTROL Chi-cuadrado
GE1 GE2 GC p
n (%) n (%) n (%)
SEXO: mujer 11 (68,8%) 10 (62,5%) 9 (56,3%) 0,77
DIAGNOSTICO
Alzheimer 13 (81,3%) 13 (81,3%) 10 (62,5%) 0,57(a)
Mixta 3 (18,75%) 2(12,5%) 5(31,25%)
Vascular 0 1(6,25%) 1(6,25%)
ESTADO CIVIL ns
En pareja 9 (56,3%) 9 (56,3%) 9 (56,3%)
Solo 7 (43,8%) 7 (43,8%) 7 (43,8%)
ESTUDIOS 0,98(a)
Sin estudios 2(12,5%) 1(6,3%) 2(12,5%)
De 1 a 3 aiios 6 (37,5%) 5(31,3%) 5(31,3%)
De 4 a 8 aiios 7 (43,8%) 8 (50%) 7 (43,8%)
Mas de 9 afios 1(6,3%) 2(12,5%) 2(12,5%)

Nota. M: Media; DT: desviacion tipica; n (%): frecuencia absoluta (proporcién de casos); GE1: grupo
experimental 1; GE2: grupo experimental 2; GC: grupo control. ns: Ninguna diferencia significativa entre
los grupos; (a): Utilizado el test estadistico exacto de Fisher para estas variables, cuando el tamafio de
muestra fue insuficiente (cuando los efectivos esperados fueron menores de 5).

5.2.2. Andlisis descriptivo de variables clinicas y funcionales

Del mismo modo que con los datos sociodemograficos, se realizdé un andlisis descriptivo

a nivel basal, de las variables clinicas y funcionales de todos los participantes del estudio

piloto. Las variables analizadas fueron las relativas a funcionalidad, estado cognitivo,

calidad de vida, estado de animo y trastornos conductuales y psicolégicos de la

demencia. Ademas, se realizdé una comparacién multiple entre grupos para comprobar

gue no existian diferencias estadisticamente significativas en la pre-intervencion.
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En la tabla 17 se muestra la puntuacién media y la desviacion tipica (DT), para las
diferentes medidas de resultado que se recogieron para cada grupo en situacion basal,

asi como la significacién estadistica que se obtuvo en la comparacion multiple.

Tabla 17. Puntuacién media de las variables clinicas y funcionales de los participantes en situacion basal

DESCRIPTIVOS

EXPERIMENTALES CONTROL ANOVA
GE1 (n=16) GE2 (n=16) GC (n=16) p
M (DT) M (DT) M (DT)

IB 92,81 (1,21) 94,38 (1,36) 95,94 (0,68) 0,16
IDDD 41,63 (0,77) 41,63 (1,08) 40,63 (0,52) 0,62
IDDD_CP 16,81 (0,25) 16,69 (0,27) 16,56 (0,13) 0,73
IDDD_AC 24,81(0,67) 24,94 (1,07) 24,06 (0,50) 0,70
RTI 3,85 (0,66) 3,85 (0,62) 3,98 (0,53) 0,22
MEC30 20,25 (1,88) 19,44 (2,37) 20,25 (2,15) 0,47
INECO-FS 13,25 (2,35) 13,25 (2,58) 14,25 (2,64) 0,44
EUROQOL-5D-3L 68,75 (11,47) 67,81 (20,57) 73,75 (16,58) 0,56
YESAVAGE 5,19 (2,58) 6,25 (2,77) 6,19 (3,75) 0,55
NPI-Q 14,69 (5,40) 15,69 (7,02) 10,75 (4,25) 0,30

Nota. M: Media; DT: desviacion tipica; GE1: grupo experimental 1; GE2: grupo experimental 2; GC: grupo
control; n: participantes por grupo; IB: indice de Barthel; IDDD: Escala para el deterioro de las actividades
de lavida diaria en la demencia; CP: cuidado personal; AC: actividades complejas; RTI: Inventario de Tareas
Rutinarias; MEC: Mini Examen Cognoscitivo; INECO-FS: INECO Frontal Screening; NPI-Q: Cuestionario
Neuropsiquiatrico; p: significacion estadistica.

En la valoracion de la variable funcionalidad, para el indice de Barthel, que evalia ABVD,
el grupo control fue levemente mas auténomo que los grupos experimentales. En la
escala IDDD, la puntuacion media total de los diferentes grupos, oscilé entre 41,63 y
40,63 puntos, siendo el grupo control mas auténomo tanto en la puntuacién global de
la escala, como en los subtests que la conformaban. El Gltimo test utilizado para valorar
funcionalidad fue el RTI. En este caso, las puntuaciones obtenidas por los distintos
grupos fueron muy parecidas, posicionandose de nuevo el grupo control ligeramente

mas auténomo que el resto.
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La valoracién del estado cognitivo general, se llevé a cabo mediante el test MEC30 vy la
valoracion del funcionamiento ejecutivo se realizé con el INECO-FS. Los usuarios del GE2
presentaron menor grado de deterioro cognitivo con respecto al grupo control y al GE1.
En el andlisis de la escala INECO-FS, el grupo control obtuvo mejor rendimiento ejecutivo
alinicio, con una puntuacién ligeramente superior respecto a los grupos experimentales.
Acerca de la calidad de vida, medida con la escala Euroqol-5D-3L, el grupo control
presentd mejor puntuacién en el momento de inicio del estudio respecto a los grupos
experimentales. En cuanto a la variable emocional, medida con la escala Yesavage, el
GE1 presentd una puntuacion mas baja con respecto a los otros dos grupos.

En la valoraciéon de trastornos neuropsiquiatricos, valorados mediante el test NPI-Q, las
puntuaciones medias obtenidas entre los grupos, difirieron ligeramente unos con otros.
A pesar de las diferencias obtenidas en estas escalas de valoracion comentadas, no se
presentaron diferencias estadisticamente significativas para ninguna de ellas en la
comparacion multiple de medias.

En relacion a la escala MNA, no se incluyd dentro del andlisis del resto de variables
incluidas en el protocolo de recogida, debido a que fue una variable que se escogié con
el objetivo de controlar posibles cambios durante el estudio que pudieran condicionar
los resultados. Destacar que, al categorizar esta variable, los tres grupos presentaron
pardmetros nutricionales levemente por debajo de la normalidad, con riesgo a sufrir
desnutricidn, pero auny asi, esta puntuacién en los tres grupos fue alta, con valores muy
cercanos a un estado nutricional normal.

Una vez analizada la normalidad de los datos de todas las medidas de resultado
recogidas, se constaté que las caracteristicas clinicas de los participantes en la pre-

intervencion fueron similares.

5.2.2.1. Analisis descriptivo de los items del IDDD

Con objeto de analizar de una manera mas detallada las caracteristicas funcionales de
los participantes a nivel basal, se realizd un desglose de los items que formaban las
escalas funcionales que valoran tanto actividades bdsicas como instrumentales de la
vida diaria: el IDDD y el RTI. Se desestimo el desglose del IB ya que Unicamente evalla

ABVD.
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Para mostrar las caracteristicas de los participantes en cada actividad valorada, se
mostro en la Tabla 18 de la siguiente manera: para cada actividad del test, se exploré la
proporcién de sujetos que formaban cada una de las categorias, correspondientes al
grado de ayuda que requiere la persona para realizar la actividad: No necesita ayuda
(NA); A veces NA (AA) y Casi siempre NA (SA). De tal manera que, en la tabla, se muestra
para cada actividad la proporcién de personas, en porcentaje (%), respecto al total del
grupo, que forman cada una de las categorias. Estos porcentajes se compararon entre

grupos mediante el test de Chi-Cuadrado de Pearson.
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Tabla 18. Desglose de los items del IDDD en la pre-intervencion

iTEM IDDD GE1 GE2 GC CHI-
n=16 n=16 n=16 CUADRADO
ACTIVIDADES DE CUIDADO PERSONAL
NA/AA/SA (%) NA/AA/SA (%) NA/AA/SA (%) p
Decirle que se lave 87,5/12,5/0 93,8/0/6,3 87,5/12,5/0 0,40
Ayudarle a lavarse 100/0/0 93,8/6,3/0 87,5/12,5/0 0,34
Decirle que se seque 100/0/0 100/0/0 100/0/0 ns
Ayudarle a secarse 100/0/0 100/0/0 100/0/0 ns
Decirle que se vista 100/0/0 93,8/6,3/0 93,8/6,3/0 0,93
Ayudarle a vestirse 87,5/12,5/0 75/25/0 87,5/12,5/0 0,55
Ayudarle a abrocharse los zapatos 93,8/6,3/0 93,8/6,3/0 100/0/0 0,59
Decirle que se cepille los dientes 100/0/0 100/0/0 100/0/0 ns
Ayudarle a cepillarse los dientes 100/0/0 100/0/0 100/0/0 ns
Ayudarle a peinarse 100/0/0 100/0/0 100/0/0 ns
Decirle que coma 100/0/0 100/0/0 100/0/0 ns
Ayudarle a preparar una tostada 75/25/0 81,3/18,8/0 87,5/12,5/0 0,66
de pan
Ayudarle a cortar carne o patatas 100/0/0 93,8/6,3/0 100/0/0 0,36
Ayudarle a beber o comer 100/0/0 100/0/0 100/0/0 ns
Decirle que vaya al WC 100/0/0 100/0/0 100/0/0 ns
Ayudarle en el WC 100/0/0 100/0/0 100/0/0 ns
ACTIVIDADES COMPLEJAS
NA/AA/SA (%) NA/AA/SA (%) NA/AA/SA (%) p

Ayudarle a orientarse en casa 100/0/0 100/0/0 100/0/0 ns
Ayudarle a orientarse en entornos 18,8/81,3/0 43,8/50/6,3 18,8/81,3/0 0,20
no familiares fuera de casa
Iniciativa compras igual que antes 31,3/68,8/0 12,5/75/12,5 31,3/625/6,3 0,45
Ayudarle a comprar 18,8/68,8/12,5 25/62,5/12,5 12,5/75/12,5 0,93
Decirle que ha de pagar 81,3/18,8/0 50/43,8/6,3 87,5/12,5/0 0,12
Ayudarle en el acto de pagar 18,8/81,3/0 43,8/50/6,3 43,8/56,3/0 0,26
Ayudarle en la lectura 43,8/5,3/0 75/25/0 62,5/37,5/0 0,19
Interés en lecturas, diario, libros 50/50/0 43,8/56,3/0 62,5/37,5/0 0,56
igual que antes
Ayuda escribir carta o rellenar 6,3/93,8/0 6,3/68,8/25 6,3/87,5/6,3 0,21
impreso
Empezar conversacion con la 93,8/6,3/0 100/0/0 100/0/0 0,36
misma frecuencia
Ayuda expresion verbal 100/0/0 100/0/0 93,8/6,3/0 0,36
Capaz de poner atencién en 93,8/6,3/0 87,5/12,5/0 93,8/6,3/0 0,76
conversacién con otra persona
Ayuda comprender lenguaje 100/0/0 93,8/6,3/0 93,8/6,3/0 0,59
hablado
Iniciativa uso teléfono como antes 25/75/0 25/75/0 43,8/56,3/0 0,42
Ayuda uso teléfono 6,3/93,8/0 31,3/68,8/0 25/75/0 0,19
Ayuda buscar cosas por casa 81,3/18,8/0 81,3/18,8/0 100/0/0 0,18
Decir apagar electrodomésticos 37,5/62,5/0 31,3/68,8/0 25/75/0 0,75

Nota. IDDD: Escala para el deterioro de las actividades de la vida diaria en la demencia; NA: No necesita
ayuda; AA: A veces necesita ayuda; SA: (casi) siempre necesita ayuda; (%): proporcién de sujetos respecto
al total. GE1: grupo experimental 1; GE2: grupo experimental 2; GC: grupo control; n: participantes por
grupo; ns: ninguna diferencia significativa para los grupos; p: significacion estadistica.
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Como se puede comprobar en la Tabla 18, a nivel basal, no hubo diferencias
significativas entre grupos en relacién a las actividades que evalué el IDDD. Cabe
destacar que, en las tareas relacionadas con el cuidado personal, los participantes eran
autonomos, ya que la mayoria de las respuestas recogidas correspondian a la categoria
no necesita ayuda o a veces necesita ayuda. Estos resultados fueron coherentes con el
perfil de la muestra incluida en el estudio, personas con un nivel de deterioro cognitivo
de GDS 4. Este perfil de usuarios, en principio, presenta pocas dificultades para las
actividades basicas de la vida diaria, manifestando algunas dificultades en tareas
instrumentales. En lo que concierne a las actividades complejas (AIVD), se observé que
los usuarios necesitaban algun tipo de soporte para la mayoria de tareas que se valoran
en el test. Es preciso sefalar que, en la comparacién entre grupos para cada actividad,

no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas.

5.2.2.2. Analisis descriptivo de los items del RTI

Para el analisis descriptivo de los items del RTI, se utilizd la prueba ANOVA de un factor
por tratarse de variables numéricas.

Para mostrar las caracteristicas de los participantes en cada actividad valorada, se
mostrd en la Tabla 19 de la siguiente manera: en este caso, al tratarse de variables
numéricas, se compararon las puntuaciones medias obtenidas en cada actividad por
grupo, realizdndose una comparacion multiple mediante la correccién de Scheffé. No se
encontraron diferencias significativas en ninguna de las actividades valoradas mediante
la escala RTI a nivel basal entre grupos.

Destacar que las puntuaciones obtenidas en los diferentes items de la escala, al igual
que paso con el test IDDD, fueron mas bajas en las variables relacionadas con las AIVD,
indicando mayor dependencia de los participantes hacia estas actividades, en

comparacion a las ABVD.
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Tabla 19. Puntuacion media de los items del RTI a nivel basal

EXPERIMENTALES CONTROL ANOVA

items RTI GE1 (n=16) GE2 (n=16) GC (n=16)
ACTIVIDADES BASICAS

M (DT) M (DT) M (DT) p
Cuidado personal 4,63 (0,50) 4,75 (0,45) 4,75 (0,45) 0,68
Vestido 4,56 (0,63) 4,38 (0,50) 4,38 (0,50) 0,54
Bafio 4,50 (0,52) 4,38 (0,50) 4,69 (0,48) 0,49
Deambulacion 3,94 (0,44) 3,94 (0,44) 4,20 (0,54) 0,24
Alimentacion 4,69 (0,48) 4,44 (0,51) 4,75 (0,45) 0,16
Lavabo 4,81 (0,40) 4,88 (0,34) 4,81 (0,40) 0,87

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES

M (DT) M (DT) M (DT) p
Cuidado del hogar 3,25(0,78) 2,94 (1,81) 3,31 (1,25) 0,70
Preparacion alimentos 3,00 (0,82) 2,81 (1,10) 3,06 (1,18) 0,78
Manejo del dinero 3,19 (0,75) 3,63 (0,88) 3,44 (1,03) 0,39
Medicacion 3,56 (0,51) 3,75(0,77) 3,50(0,52) 0,49
Ropa 3,88 (0,62) 3,63 (0,81) 3,50 (0,96) 0,42
Viajar 3,25 (0,45) 3,56 (0,63) 3,25 (0,58) 0,20
Comprar 3,25 (0,68) 3,56 (0,63) 3,50 (0,63) 0,36
Telefonear 3,63 (0,60) 3,44 (0,51) 3,56 (0,51) 0,62

Nota. RTI: Inventario de Tareas Rutinarias; M: Media; DT: desviacidn tipica; GE1: grupo experimental 1;
GE2: grupo experimental 2; GC: grupo control; n: participantes por grupo; p: significacion estadistica.

5.2.3. Analisis de resultados del estudio piloto

A continuacién, se presentan los resultados que se obtuvieron en el estudio piloto

transcurridos 6 meses de intervencion.

Los resultados se han organizado en una tabla donde se muestra: la media pre post que

se obtuvo para cada escala de valoracion, la desviacidn tipica (DT) correspondiente y el

valor de la variable diferencia (pre-post),

estadisticamente en la comparacién entre grupos.
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Este apartado de analisis de resultados se ha organizado en funcién de las categorias
correspondientes a las diferentes variables: funcionales, cognitivas, de calidad de vida,

conductuales y emocionales.

5.2.3.1. Medidas de analisis funcional

En la Tabla 20 se muestran los resultados pre y post intervencién para las valoraciones
funcionales y el valor de la variable diferencia (basal — 6 meses de intervencion). La tabla

21 muestra si existe significacion estadistica en la comparacion multiple de los grupos.

Tabla 20. Cambios observados pre - post intervencion en medidas funcionales

EXPERIMENTAL CONTROL
GE1 (n=16) GE2 (n=16) GC (n=16)
M (DT) M (DT) M (DT)
PRE POST PRE POST PRE POST
IDDD 41,63 (3,10) 39,06 (2,84) 41,63 (4,33) 41,56 (4,35) 40,63 (2,06) 41,88 (1,89)
VARIABLE DIF 2,56 (0,63) 0,06 (0,57) -1,25 (0,68)
IDDD_CP 16,81 (0,98) 16,25 (0,58) 16,69 (1,08) 16,63 (1,03) 16,56 (0,51) 16,88 (0,62)
VARIABLE DIF 0,56 (0,63) 0,06 (0,25) -0,31 (0,48)
IDDD_AC 24,81(2,69) 2,81(2,76) 24,94 (4,28) 24,94 (4,28) 24,06 (1,98) 25,00 (1,71)
VARIABLE DIF 2,00 (0,63) 0,00 (0,52) -0,94 (0,77)
RTI 3,85(0,26) 3,98 (0,29) 3,85(0,25)  3,84(0,23)  3,98(0,21) 3,85 (0,22)
VARIABLE DIF -0,12 (0,11) -0,01 (0,07) 0,13 (0,13)
iNDICE BARTHEL 92,81 (4,82) 93,44 (4,73) 9438 (5,43) 94,38(4,79) 95,94 (2,72) 94,38 (2,50)
VARIABLE DIF -0,63 (1,71) 0,00 (1,83) 1,56 (2,39)

Nota. GE1: grupo experimental 1; GE2: grupo experimental 2; GC: grupo control; n: participantes por
grupo; M: media; DT: Desviacion tipica. IDDD: Escala para el deterioro de las actividades de la vida diaria
en la demencia; CP: cuidado personal; AC: actividades complejas; RTI: Inventario de Tareas Rutinarias; DIF:

diferencia.
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Tabla 21. Comparaciones multiples entre grupos para variables funcionales

IDDD DIF GE1 GE2 <0,001
GC <0,001
GE2 GE1 <0,001
GC <0,001
GC GE1 <0,001
GE2 <0,001
IDDD_CP_DIF GE1 GE2 0,19
GC <0,001
GE2 GE1 0,19
GC 0,09
GC GE1 <0,001
GE2 0,09
IDDD_AC_DIF GE1 GE2 <0,001
GC <0,001
GE2 GE1 <0,001
GC <0,001
GC GE1 <0,001
GE2 <0,001
RTI DIF GE1 GE2 0,08
GC <0,001
GE2 GE1 0,08
GC 0,06
GC GE1 <0,001
GE2 0,06
INDICE BARTHEL DIF GE1 GE2 0,68
GC 0,07
GE2 GE1 0,68
GC 0,09
GC GE1 0,07
GE2 0,09

Nota. GE1: grupo experimental 1; GE2: grupo experimental 2; GC: grupo control; IB: indice de Barthel;
IDDD: Escala para el deterioro de las actividades de la vida diaria en la demencia; CP: cuidado personal;
AC: actividades complejas; RTI: Inventario de Tareas Rutinarias; Sig: significaciéon estadistica; DIF:
diferencia.
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A continuacidn, se explicaran los resultados obtenidos en las anteriores tablas.

Con respecto a la escala IDDD, el GE1 mejord obteniendo menor puntuacién tras la
intervencion, X = 39,06 DT=2,84, respecto al GE2, X = 41,56 DT=4,35. El grupo control,
en cambio, empeord en comparacion a la situacion basal que presentaba, X = 41,88
DT=1,89. Al realizar la comparacion multiple de medias entre grupos (Tabla 21), se
reportaron diferencias significativas tanto entre ambos grupos experimentales como
respecto al grupo control, con un valor de p<0,001. El Grafico 1 muestra las

puntuaciones obtenidas por cada grupo antes y después de la intervencion.
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Grafico 1. Comparacién de la puntuacién media del IDDD, pre post por grupo.

En relacion al calculo de la variable diferencia pre post para el IDDD, el GE 1 obtuvo una

puntuacion media de X =2,56 puntos (DT=0,63), reportando mejora en el rendimiento

funcional tras la intervencion. En el GE2, en cambio, la diferencia pre post intervencion

de la puntuacion total fue de X =0,06 puntos (DT=0,57). Esto significa que este grupo
mantuvo la autonomia a los mismos niveles que en el momento de inicio del estudio. En

el grupo control, en cambio, los sujetos empeoraron la media respecto al momento

basal con una X =-1,25 puntos transcurridos 6 meses desde la valoracion inicial.
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Grafico 2. Puntuacion media del IDDD en la variable diferencia obtenida por cada grupo.

En el Grafico 2 se observa la diferencia entre grupos para la media de la variable
diferencia pre post intervencién, evidenciandose mayor diferencia para el GE1 respecto
al resto. Como se ha comentado, estas diferencias fueron estadisticamente significativas
en la comparacion entre grupos p <0,001.

Puesto que las variables funcionales toman una importancia relevante en el presente
estudio, se considerd interesante explorar de una manera mas detallada, las
puntuaciones que se obtuvieron en los subtest de la escala IDDD, cuidado personal y
actividades complejas.

En el subtest de cuidado personal (CP), el Unico grupo que evidencié una pequena
mejora en la puntuacion después de la intervencion fue el GE1, obteniendo un valor en
la puntuacion media de la variable diferencia de X =0,56 puntos. En el GC se identificé
una pérdida de autonomia respecto al momento basal, con una puntuacién en la
variable diferencia pre post de X =-0,31 puntos. Hay que destacar que, al realizar la
comparacion de medias entre los tres grupos, la significacion fue: GE1-GE2: p=0,19; GE2-
GC: p=0,09 y el Unico que reporté diferencias estadisticamente significativas fue el GE1

con respecto al grupo control con una significacién de p <0,001.
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Tomando en consideracion el perfil de la poblacién con la que se realizd el estudio,
personas con demencia en grado de GDS4, cobrd especial sentido analizar si hubo
cambios en las actividades complejas de la vida diaria tras la intervencion. Cabe enfatizar

que para el grupo en el que se realizd intervencidon cognitiva tradicional (GE2), la

puntuaciéon media de la variable diferencia fue de X =0 puntos para estas actividades,
DT=0,52. Este grupo mantuvo el nivel de autonomia inicial, mostrando diferencias

estadisticamente significativas respecto al grupo control (p <0,001), el cual empeoréd en
Y=-0,94 puntos su situacién basal. En el caso del GE1, la variable diferencia se situd en

una media de Y=2,00; DT= 0,63, constatando la tendencia hacia la mejora del
rendimiento funcional en actividades complejas para el grupo que siguié el programa de
intervencion cognitiva basado en la ocupacién. El grupo control, como se comento,
empeord su puntuacion media en la variable diferencia, disminuyendo autonomia en
actividades complejas respecto al momento basal. Al realizar la comparacién multiple
entre grupos, las diferencias fueron estadisticamente significativas, p<0,001, entre
todos los grupos: GE1-GC; GE1-GE2; y GE2-GC.

El grafico 3 muestra las puntuaciones medias obtenidas en la variable diferencia para la
subescala de actividades complejas del IDDD, ilustrando la tendencia que siguié cada

grupo tras 6 meses de intervencién.
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Grafico 3. Variable diferencia pre post intervencion para la subescala IDDD-AC.
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Otra medida funcional utilizada fue el RTl. Como se ha comentado, esta escala incluye
la valoracién tanto de ABVD como AIVD. En relacidn al RTI, es preciso tener en cuenta
gue el puntaje total del test se obtiene a partir de calcular la puntuacién media de las
diferentes actividades, obteniendo un resultado final que oscila entre 1 y 6 puntos,
siendo la puntuacién mas alta la que reporta mejores condiciones funcionales para la
persona.

Tal y como se muestra en la Tabla 20, en relacién a los resultados obtenidos en la escala
RTI tras realizar la intervencioén, el GE1 obtuvo una X= 3,98, mejorando X= -0,12 puntos
en la variable diferencia tras la intervencion. El GE2, en cambio, mantuvo las
puntuaciones obtenidas al inicio del estudio, obteniendo una puntuacion media tras la
intervencién de X= 3,84, mejorando Unicamente una media de X= -0,01 puntos,
manteniendo el nivel de autonomia tras la intervencion. El grupo control en cambio,
empeord obteniendo una puntuacién media de X= 3,85, lo gue supuso un
empeoramiento de X=0,13 puntos la puntuacion media de la variable diferencia pre
post. En la comparacién entre grupos, sélo se obtuvieron diferencias significativas con
un valor de p<0,001 para el GE1 respecto al GC. Para el resto de comparaciones, GE2
versus GE1 y GE2 versus GC, no se reportaron diferencias estadisticamente significativas
con un valor de p>0,05.

En el Grafico 4 se pueden observar las puntuaciones obtenidas para cada grupo en la

escala RTI, antes y después de los 6 meses de intervencion.
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Grafico 4. Comparacién de la puntuacién media, momento basal y a los 6 meses, en la escala RTl para
cada grupo.

La ultima medida de andlisis funcional que se utilizé en el estudio fue el indice de
Barthel. Ninguno de los grupos obtuvo diferencias estadisticamente significativas pre-
post intervencion para esta escala. Al observar la media de la variable diferencia, el GE1
mejord muy levemente, pero no fue una mejora significativa estadisticamente. El grupo
control en cambio, empeord levemente en la media obtenida transcurridos 6 meses sin
recibir ningun tipo de terapia no farmacoldgica.

Una vez analizadas las puntuaciones post intervencién de las diferentes escalas de
medida funcional, se decidié explorar los cambios post intervencién, en las actividades
tanto de la escala IDDD como del RTI, por ser medidas de analisis que evaluaban tanto
ABVD como AIVD. A modo de recordatorio, el estadistico utilizado en este caso fue el
coeficiente de correlacién b-Tau de Kendall (el proceso seguido para analizar los
resultados de los items para ambos test se explico en el apartado de metodologia).

La Tabla 22 y la Tabla 23 muestran los resultados obtenidos post intervencion, para las
diferentes actividades que valoran las dos subescalas del IDDD en cada grupo. Los datos
se muestran de la siguiente forma: para cada actividad del test, se ha calculado el
porcentaje de participantes que han mejorado, que han obtenido la misma puntuacién
(igual) o que han empeorado tras la intervencién en cada actividad. Posteriormente, se

ha comparado entre grupos la significacion estadistica, sombreando las casillas en las
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gue se han obtenido resultados estadisticamente significativos en la comparacién entre

los grupos.
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Tabla 22. Anilisis de resultados en los items de la Subescala Cuidado Personal, IDDD

EXPERIMENTAL CONTROL
ITEMS IDDD GE1 (n=16) Sig. GE2 (n=16) Sig. GC (n=16) Sig.
GE1 vs GE2 GE 1vs GC GE2 vs GE1 GE2 vs GC GCvs GC vs GE2
GE1
IDDD_CP E/I/M (%) E/I/M (%) E/I/M (%)
Decirle que se lave 0/87,5/12,5 ns 0,54 0/100/0 ns 0,30 6.3/93.8/0 0,30 0,54
Ayudarle a lavarse 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
Decirle que se seque 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
Ayudarle a secarse 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
Decirle que se vista 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
Ayudarle a vestirse 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
Ayudarle a abrocharse los 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
zapatos
Decirle que se cepille los dientes 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
Ayudarle a cepillarse los dientes 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
Ayudarle a peinarse 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
Decirle que coma 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
Ayudarle a preparar una tostada 0/100/0 0,30 0,56 0/93,8/6,3 0,30 0,13 12,5/87,5/0 0,13 0,56
de pan
Ayudarle a cortar carne o patatas 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
Ayudarle a beber o comer 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
Decirle que vaya al WC 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
Ayudarle en el WC 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns

Nota. IDDD_ CP: Escala para el deterioro de las actividades de la vida diaria en la demencia, cuidado personal; %: proporcién de personas respecto al total del grupo; n:
participantes del grupo; GE1: Grupo Experimental 1; GE2: Grupo Experimental 2; GC: Grupo Control; Sig; Significacion estadistica; vs: versus/respecto; E: empeora; I: igual;
M: mejora; ns: ninguna diferencia para los grupos.



Tabla. 23. Analisis de resultados en los items de la Subescala, Actividades Complejas, IDDD

EXPERIMENTAL CONTROL

iTEMS IDDD GE1 (n=16) Sig. GE2 (n=16) Sig. GC (n=16) Sig.

GE1 vs GE2 GE 1vs GE2 vs GE2 vs GC GC vs GE1 GCvs

GC GE1 GE2

IDDD_AC E/I/M E/I/M E/I/M
Ayudarle a orientarse en casa 0/100/0 ns 0,30 0/100/0 ns 0,30 6,3/93,8/0 0,30 0,30
Ayudarle a orientarse en 0/100/0 ns 0,06 0/100/0 ns 0,06 18,8/81,3/0 0,06 0,06
entornos no familiares fuera de
casa
Iniciativa compras igual que 0/100/0 0,13 0,06 0/100/0 0,13 0,30 6,3/93,8/0 0,30 0,06
antes
Ayudarle a comprar 0/93,8/6,3 0,30 0,02 0/100/0 0,30 0,01 31,3/68,8/0 0,01 0,02
Decirle que ha de pagar 0/93,8/6,3 0,30 0,30 0/100/0 0,30 ns 0/100/0 0,30 ns
Ayudarle en el acto de pagar 0/93,8/6,3 0,30 0,01 0/100/0 0,30 0,02 25/75/0 0,02 0,01
Ayudarle en la lectura 0/93,8/6,3 0,30 0,40 0/100/0 0,30 0,13 12,5/87,5/0 0,13 0,40
Interés en lecturas, diario, 0/75/25 0,36 0,01 0/87,5/12,5 0,36 0,02 25/75/0 0,02 0,01
libros igual que antes
Ayuda escribir carta o rellenar 0/93,8/6,3 0,30 0,02 0/100/0 0,30 0,06 18,8/81,3/0 0,06 0,02
impreso
Empezar conversacion con la 0/93,8/6,3 0,30 0,30 0/100/0 0,30 ns 0/100/0 ns 0,30
misma frecuencia
Ayuda expresion verbal 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
Capaz de poner atencion en 0/93,8/6,3 0,30 0,30 0/100/0 0,30 ns 0/100/0 ns 0,30
conversacion con otra persona
Ayuda comprender lenguaje 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
hablado
Iniciativa uso teléfono como 0/68,8/31,3 0,01 0,001 0/100/0 0,01 0,13 12,5/87,5/0 0,001 0,13
antes
Ayuda uso teléfono 0/75/25 0,02 0,001 0/100/0 0,02 0,02 25/75/0 0,02 0,001
Ayuda buscar cosas por casa 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
Decir apagar gas o cafetera 0/75/25 0,02 0,002 0/100/0 0,02 0,13 12,5/87,5/0 0,13 0,002

Nota. IDDD_AC: Escala para el deterioro de las actividades de la vida diaria en la demencia, actividades complejas; %: proporcién de personas respecto al total del grupo; n:
participantes del grupo; GE1: Grupo Experimental 1; GE2: Grupo Experimental 2; GC: Grupo Control; Sig: Significacion estadistica; vs: versus/respecto; E: empeora; I: igual;
M: mejora; ns: ninguna diferencia para los grupos.
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Con las dos tablas anteriores, se pudo obtener una descripcién detallada de los sujetos
gque empeoraron, mantuvieron o mejoraron su estado funcional para las diferentes
actividades valoradas en el IDDD.

En relacién a la subescala de cuidado personal del IDDD (Tabla 22), sélo hubo dos
actividades que reportaron cambios a comentar:

e Decirle que se lave. El GE2 mantuvo la puntuacién obtenida, mientras que, en
el GE1, hubo un 12.5% de los participantes (2 usuarios respecto al total), que
mejoraron en esta actividad. En el grupo control, en cambio, un usuario
empeorod en este item. Los cambios entre grupos no fueron estadisticamente
significativos.

e Ayudar a preparar una tostada de pan. Un participante del GE1, consiguid
mejorar en esta actividad tras la intervencion. En el grupo control, dos usuarios
empeoraron en este item respecto al momento de inclusion. Estos resultados
no mostraron diferencias estadisticamente significativas.

En lo que atane a la subescala de actividades complejas (Tabla 23), hubo varios items en
los que el GE1 reportd mejoras en relacién al resto. El GE2, como ya se ha comentado,
mantuvo la autonomia en la mayoria de actividades, Unicamente obtuvo mejoras en el
item de interés por la lectura. Es preciso destacar que para el grupo control, ningun
sujeto obtuvo mejoras en ninguno de los items tras los 6 meses de seguimiento. A
continuacion, se explicaran las actividades que han conseguido diferencias
estadisticamente significativas entre grupos en la comparacion multiple.

e Ayudarle a comprar. Reporté diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos experimentales y el GC (GE1-GC: p<0,05; GE2-GC: p<0,05). Esto fue
debido a que mientras los grupos experimentales mantuvieron e incluso
mejoraron sus puntuaciones basales, el grupo control empeoré el rendimiento
un 31,3% del total.

e Ayudarle en el acto de pagar. Mientras que el GE1 consiguié mantener e incluso
uno de los participantes mejoré la puntuacion tras la intervencion, el 25% de
participantes en el GC empeord en esta actividad. Estas diferencias fueron

estadisticamente significativas entre el grupo control y los experimentales (GE1-
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GC: p<0,05; GE2-GC: p<0,05), pero no en la comparacion entre los grupos de
intervencion.

Interés por la lectura. Para esta actividad, el 25% de los participantes en el GE1
mejord mientras que en el GE2 mejoraron un 12,5%. En el GC, un 25% de los
participantes reportaron empeoramiento. En las comparaciones multiples, se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
experimentales respecto al control (GE1-GC: p<0,05; GE2-GC: p<0,05), pero no
en la comparacién entre ambos.

Ayuda a escribir una carta o rellenar un impreso. Un participante del GE1 mejord
en esta actividad, mientras que, en el GE2, no hubo cambios en los participantes.
El 18,8% de usuarios del GC empeord en este item. Al comparar los resultados
entre los grupos, se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
el G1ly el GC (p<0,05).

Iniciativa en usar el teléfono. En el GE1, el 31,3% de los participantes mejord en
este item. El GE2 no logré cambios, manteniendo las puntuaciones iniciales. El
12,5% de los participantes del GC, empeoré. Al realizar la comparacién multiple
entre grupos, las diferencias fueron estadisticamente significativas entre el GE1-
GC p<0,001, y entre el GE1-GE2 p<0,05.

Ayuda para utilizar el teléfono. En el GE1, el 25% de los participantes mejoré en
esta actividad. En el GE2 no hubo cambios y en el GC empeoraron un 25% de los
participantes. En la comparacién entre grupos se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas entre todos los grupos: GE1-GC: p<0,001; GE2-
GC: p<0,05; GE1-GE2: p<0,05.

Decir apagar gas y cafetera (electrodomeésticos). El 25% de los participantes del
GE1, consiguid mejoras en este item. El GE2 no reporté cambios tras la
intervencion. En el GC empeoraron un 12.5% del total de participantes en esta
actividad. En la comparativa entre grupos, el GE1 reporté cambios
estadisticamente significativos respecto al GE2 y al GC. Los resultados del GE2 no
fueron estadisticamente significativos respecto al grupo control: GE1-GC:

p<0,001; GE1-GE2: p<0,05.
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Los resultados positivos del GE1, estan estrechamente relacionados con las actividades
y estrategias que se realizaron en el programa de intervencion aplicado en este grupo.
Una vez analizados los diferentes items de la escala IDDD, se procedio al analisis de los
items del RTI.

La Tabla 24 muestra los resultados post intervencion de las diferentes actividades que
componen el RTlI en cada grupo. Para interpretar la lectura de los datos, estos se
muestran de la siguiente forma: para cada actividad del test, se ha calculado la
proporcién de participantes que han mejorado, que han obtenido la misma puntuacion
(igual) o que han empeorado tras la intervencion en cada actividad, mostrando este dato
en tanto por ciento (%). Posteriormente, se ha comparado entre grupos la significacion
estadistica, sombreando las casillas en las que se han obtenido resultados

estadisticamente significativos entre alguno de los grupos.
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Tabla 24. Analisis de resultados por grupo en los items del RTI a los 6 meses.

EXPERIMENTAL CONTROL

iTEMS RTI GE1 (n=16) Sig. GE2 (n=16) Sig. GC (n=16) Sig.
GE1 vs GE2 GE 1vs GC GE2 vs GE1 GE2 vs GC GCvs GC vs GE2
GE1

RTI (ABVD) E/I/M (%) E/I/M (%) E/I/M (%)
Cuidado personal 0/100/0 ns 0,13 0/100/0 ns 0,13 12.5/87.5/0 0,13 0,13
Vestido 0/ 93,8/6,3 0,30 0,30 0/100/0 0,30 ns 0/100/0 0,30 ns
Bafio 0/100/0 ns 0,06 0/ 100/0 ns 0,06 18.8/81.3/0 0,06 0,06
Deambulacidn 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
Alimentacidn 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
Lavabo 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns 0/100/0 ns ns
RTI (AIVD) E/I/M (%) E/I/M (%) E/I/M (%)
Cuidado del hogar 0/62,5/37,5 0,002 0,000 0/100/0 0,002 0,06 18,8/81,3/0 0,000 0,06
Preparacién alimentos 0/56,3/43,8 0,000 0,000 0/100/0 0,000 0,02 25/75/0 0,000 0,02
Manejo del dinero 0/ 93,8/6,3 0,30 0,02 0/100/0 0,30 0,06 18,8/81,3/0 0,02 0,06
Medicacién 0/62,5/37,5 0,002 0,000 0/100/0 0,002 0,00 43,8/56,3/0 0,000 0,00
Ropa 0/81,3/18,8 0,06 0,001 0/100/0 0,06 0,02 25/75/0 0,001 0,02
Viajar 0/100/0 ns 0,02 0/100/0 ns 0,02 25/75/0 0,02 0,02
Comprar 0/81,3/18,8 0,06 0,000 0/100/0 0,06 0,01 31,3/68,8/0 0,000 0,01
Telefonear 0/56,3/43,8 0,000 0,000 0/100/0 0,000 0,02 25/75/0 0,000 0,02

Nota. RTI: Inventario de Tareas Rutinarias; %: proporcion de personas respecto al total del grupo; n: participantes del grupo; GE1: Grupo Experimental 1; GE2: Grupo
Experimental 2; GC: Grupo Control; Sig: Significacion estadistica; vs: versus/respecto; E: empeora; |: igual; M: mejora; ns: ninguna diferencia para los grupos.
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En la Tabla 24, se puede observar que no se identificaron mejoras significativas en
ninguna de las actividades que valoran ABVD del RTI. No obstante, el GC reporté
empeoramiento de los participantes en cuidado personal y bafio.

En relacién a las AIVD, ambos grupos de intervencion mostraron mantenimiento e
incluso mejora de algunas de las tareas valoradas. El GE2, mantuvo la autonomia en
todas las tareas valoradas, no empeorando el rendimiento en ninguno de los items. El
GE1, en cambio, reportd mejoria en algunas de las actividades instrumentales valoradas,
como, por ejemplo: Cuidado del hogar (37,5%), Preparacion de alimentos (43,8%),
medicacion (37,5%), y telefonear (43,8%). El grupo control, en cambio, empeord el
rendimiento en todas las actividades instrumentales valoradas respecto al momento
inicial.

En la comparacién multiple de las AIVD, el GE1 obtuvo diferencias estadisticamente
significativas respecto al grupo control para todas las actividades, con una significacién
de p<0,001 y p<0,05.

El GE2, obtuvo diferencias estadisticamente significativas respecto al GC para todas las
AIVD valoradas en el RTI con valores de p<0,001 y p <0,05, excepto para cuidado del
hogar y manejo del dinero.

Respecto a la comparacion entre ambos grupos experimentales, se identificaron
diferencias estadisticamente significativas para las siguientes tareas instrumentales
valoradas: cuidado del hogar (p<0,05); preparacion de alimentos (p<0,001); medicacion

(p<0,05) y telefonear (p<<0,001).

5.2.3.1.1. Correlaciéon entre medidas de resultado funcionales

Tanto la escala RTI como el IDDD, son escalas funcionales que valoran la autonomia de
la persona en el dia a dia. No obstante, los resultados que se obtienen son diferentes,
ya que una oscila en una escala de 1 a 6 puntos (RTI) y la otra en un rango de 0 a 99
puntos (IDDD). Por ese motivo, se creyd oportuno valorar si existia grado de relacion o
asociacién entre los resultados obtenidos por ambas herramientas de valoracién

funcional a través del coeficiente de correlacion lineal de Pearson.
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Grafico 5. Coeficiente de correlacion lineal de Pearson para el IDDD y el RTI.

Los cambios positivos en los valores del IDDD indican una mejora en la autonomia,
mientras que los cambios positivos en el RTI indican un empeoramiento. Esta relacién
se muestra en el grafico 5, donde puede observarse que hay una correlacién negativa

fuerte (r = -0.634) claramente significativa (p<0,001).

5.2.3.1.2. Analisis de regresion lineal multiple

Los modelos de regresion lineal multiple nos permiten realizar predicciones de los
valores que tomara la variable respuesta después de la intervencion. En este caso, se han
creado modelos de regresion lineal multiple ajustados por edad y sexo, para la variable
funcional medida con la escala IDDD y el RTI. Se escogieron edad y sexo, ya que se
consideran factores importantes a tener en cuenta en la efectividad de las
intervenciones cognitivas (Aguirre et al., 2013). Se desestimaron otros factores como el
tipo de demencia debido a que parece no haber diferencias significativas entre mayores
beneficios de la intervencidon en funcidn del tipo de demencia (Woods B, et al., 2012).
Por otra parte, destacar que la gran mayoria de participantes en el presente estudio

estaban diagnosticados de DTA.
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Tabla 25. Modelo de regresidn lineal multiple para la media de la diferencia pre-post intervencion del

IDDD

Modelo Coeficiente B Intervalo de confianza de 95%

Limite inferior

Grupo Experimental 1 3,78 (0,22)° 3,343
Grupo Experimental 2 1,28 (0,21) ° 0,842
Sexo -0,33 (0,18) -0,694
Edad 0,01 (0,02) -0,020

4,236
1,726
0,037
0,040

Limite superior

Nota. *: El grupo de referencia escogido fue el control.

En base a estos resultados (Tabla 25), se puede decir que, a partir de un modelo de

regresion lineal ajustado por edad y sexo, comparado con el GC, el GE1 aumentd una

media de X= 3,78 puntos en la puntuacién del IDDD, mostrando resultados

estadisticamente significativos (p<0,001). El grupo experimental 2, comparado con el

grupo control, aumentdé una media de X=1,28 puntos la puntuacion final del IDDD,

resultando de igual forma estadisticamente significativo (p<0,001).

Como se ha comentado, se decidid crear otro modelo de regresién lineal multiple

ajustado por edad y sexo para la escala RTIl. Como se puede ver en la Tabla 26, al ajustar

los datos por edad y sexo y comparar ambos grupos experimentales respecto al control,

el GE1 aumentd una media de X=-0,25 puntos de mejora en el RTly el GE2 mejord una

media de X= -0,13 puntos. Estos resultados fueron estadisticamente significativos,

p<0001.

Tabla 26. Modelo de regresidn lineal multiple para la media de la diferencia pre-post intervencion del

RTI

Modelo Coeficiente B Intervalo de confianza de 95%

Limite inferior

Limite superior

Grupo Experimental 1 -0,25 (0,04) ® -0,332 -0,174
Grupo Experimental 2 -0,13 (0,04)° -0,208 -0,052
Sexo -0,008 (0,032) -0,073 0,056
Edad 0,001 (0,003) -0,004 0,006
Nota. *: El grupo de referencia escogido fue el control.
Estos modelos predictivos indican que, una persona con demencia,

independientemente de su edad y sexo, aumentaria su autonomia, tanto si recibiera el

179



Resultados. Fase 2

programa de intervencion basado en la ocupacién como si recibiera el programa de
intervencion basado en la cognicidon, respecto al GC. Ademas, si perteneciera al GE1,
esta mejora seria de hasta 3,78 puntos en el IDDD y de -0,25 puntos en el RTI. Si
perteneciera al GE2, esta mejora seria de hasta 1,28 puntos en el IDDD y de -0,13 puntos

en el RTI.

5.2.3.2. Medidas de andlisis cognitivo

Para la recogida de datos relativas a variables cognitivas, se utilizaron diferentes
herramientas de valoracién: el MEC30 y la escala INECO-FS.

La Tabla 27 muestra los resultados que se obtuvieron pre post intervencion para estas
medidas de andlisis cognitivo y la Tabla 28 muestra la significacion estadistica entre

grupos mediante la comparacidon multiple de medias.

Tabla 27. Cambios observados pre - post intervencion en escalas cognitivas

EXPERIMENTAL CONTROL
GE1n=16 GE2 n=16 GCn=16
M(DT) M(DT) M(DT)
PRE POST PRE POST PRE POST
MEC30 20,25(1.88)  21,81(1,42) 19,44 (2,37)  21,00(2,39)  20,25(2,15) 19,44 (1,97)
VARIABLE DIF -1,56 (0,96) -1,56 (1,55) 0,81 (0,75)
INECO-FS 13,25(2,35) 14,06 (2,23)  13,25(2,58) 13,90 (2,65)  14,25(2,64) 13,18 (2,31)
VARIABLE DIF -0,81 (0,40) -0,66 (0,54) 1,07 (0,77)

Nota. GE1: grupo experimental 1; GE2: grupo experimental 2; GC: grupo control; M: media; DT:
Desviacion tipica. MEC: Mini Examen Cognoscitivo; INECO-FS: INECO Frontal Screening.
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Tabla 28. Comparaciones multiples entre grupos para variables cognitivas

Grupo usuario Grupo usuario Sig.
MEC 300 GE1 GE2 ns
GC p<0,001
GE2 GE1 ns
GC p<0,001
GC GE1 p<0,001
GE2 p<0,001
INECO-FS GE1 GE2 0,20
GC p<0,001
GE2 GE1 0,20
GC p<0,001
GC GE1 p<0,001
GE2 p<0,001

Nota. GE1: grupo experimental 1; GE2: grupo experimental 2; GC: grupo control; ns: ninguna diferencia
para los grupos; Sig. Significacion estadistica.

A nivel general, tanto el GE1 como el GE2, obtuvieron resultados estadisticamente
significativos en variables cognitivas tras la intervencién, en comparacion al GC.

Para el test MEC30, ambos grupos experimentales obtuvieron una mejora significativa
en la media de la puntuacién diferencia pre post de X=-1,56. El GC, en cambio, empeord
ligeramente la puntuacion media obtenida transcurridos 6 meses X=0,81 puntos. Al
realizar la comparacion multiple de medias, ambos grupos experimentales obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas respecto al control con un p<0,001. El grafico
6 muestra la representacién grafica de las puntuaciones obtenidas pre y post

intervencion en la escala MEC30.
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Grafico 6. Comparacién de la puntuacién media, momento basal y a los 6 meses, en la escala MEC 30
para cada grupo.

Como se comentd en el apartado de metodologia, otra escala de valoracién utilizada
para la recogida de variables cognitivas fue el test INECO-FS, que valora funciones
ejecutivas.

Los resultados obtenidos tras la intervencidon, mostraron que los grupos experimentales
mejoraron su rendimiento general en funciones ejecutivas tras realizar la intervencidn,
disminuyendo la puntuacién global obtenida en la escala. El GE1, mejord con una media
en la variable diferencia post intervencién de X=-0,81 puntos (DT=0,40). El GE2
consiguié disminuir la media de la variable diferencia pre post intervencién en X=-0,66
puntos (DT=0,54). Al comparar las puntuaciones de ambos grupos experimentales, no
se obtuvieron resultados estadisticamente significativos entre ellos. El grupo control, en
cambio, empeord el rendimiento ejecutivo, disminuyendo la puntuacion media tras 6
meses sin recibir ningun tipo de intervencion. En la comparacién multiple entre los
grupos experimentales, no se obtuvieron diferencias significativas, pero si en la

comparacion de los grupos de intervencion respecto al grupo control, p<0,001.
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En el grafico 7, se pueden visualizar graficamente estas diferencias en la puntuacién de

la escala INECO-FS antes y después de la intervencion para todos los grupos.
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Grafico 7. Comparacion de las diferencias pre-post intervencion entre grupos para la escala INECO-FS.
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5.2.3.3.

conductuales)

Otras medidas de analisis (emocional, calidad de vida y trastornos

Otras variables secundarias que se recogieron fueron variables emocionales, de calidad

de vida y sobre trastornos neuropsiquidtricos. La Tabla 29 recoge los resultados antes y

después de la intervencion para estas variables y la Tabla 30 la significacion estadistica

entre grupos obtenida tras la comparacién multiple.

Tabla 29. Cambios observados post intervencion en variables emocionales, de calidad de vida 'y

trastornos conductuales y neuropsiquiatricos

EXPERIMENTAL CONTROL
G1 n=16 G2 n=16 GC n=16
M(DT) M(DT) M(DT)
PRE POST PRE POST PRE POST
Yesavage 5,19 (2.59) 2,94 (1,84) 6,25 (2,77) 3,75(2,02)  6,19(3,75) 6,44 (3,83)
DIF 2,25 (1,57) 2,50 (2.19) -0,25 (1,00)
Euroqol-5D-3L  68,75(11,48) 81,25(8,85) 67,81(20,57) 77,81(1,.26) 73,75(16,58) 68,75 (15,00)
DIF -12,50 (10,00) -10,00 (10,33) 5,00 (6,58)
NPI_Q 14,69 (5,40) 6,63 (4,11) 15,69 (7,02)  8,56(533) 10,75 (4,25) 13,00 (3,65)
DIF 8,06 (2,29) 7,13 (3,99) -2,25 (2.08)

Nota. GE1: grupo experimental 1; GE2: grupo experimental 2; GC: grupo control; M: media; DT:
Desviacion tipica. NPI-Q: Inventario Neuropsiquidtrico- Cuestionario.
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Tabla 30. Comparaciones multiples entre grupos para variables emocionales, de calidad de vida y
trastornos conductuales y neuropsiquiatricos

Grupo usuario Grupo usuario Sig.
Yesavage GE1 GE2 0,91
GC p<0,001
GE2 GE1 0,91
GC p<0,001
GC GE1 p<0,001
GE2 p<0,001
Euroqol-5D-3L GE1 GE2 0,74
GC p<0,001
GE2 GE1 0,74
GC p<0,001
GC GE1 p<0,001
GE2 p<0,001
NPI-Q GE1 GE2 0,67
GC p<0,001
GE2 GE1 0,67
GC p<0,001
GC GE1 p<0,001
GE2 p<0,001

Nota. GE1: grupo experimental 1; GE2: grupo experimental 2; GC: grupo control; Sig: significacion
estadistica. NPI-Q: Inventario Neuropsiquidtrico.

Para la valoracién emocional se utilizd la escala de depresion geriatrica de Yesavage. Los
resultados de los dos grupos experimentales reportaron que, tras 6 meses de
intervencion, los participantes mejoraron significativamente su estado emocional con
respecto a los usuarios del grupo control (p<0,001). Esto se evidencié a partir de un
aumento en la media de la variable diferencia de X= 2,25 parael GElyde X=2,50 puntos
para el GE2. El grupo control, en cambio, reportd empeoramiento del estado emocional
pasados los 6 meses de seguimiento, obteniendo una puntuacion media de X=-0,25
puntos. A este respecto, comentar que las mejoras obtenidas tras la terapia en los
grupos experimentales, tal y como se ha comentado, fueron estadisticamente

significativas en relacion al grupo control (p<0,001), pero no al comparar entre ambos
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grupos de intervencidn. El grafico 8 muestra los cambios a nivel emocional reportados

por los diferentes grupos antes y después de realizar la intervencion.
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Grafico 8. Comparacién de las diferencias pre-post intervencién entre grupos para la escala Yesavage.

En relacién a la variable calidad de vida, medida con la escala Euroqol-5D-3L, ambos
grupos experimentales mostraron mejoras significativas post intervencion con respecto
al grupo control (p<0,001), pero no en la comparativa entre ellos. El GE1 mejoré en la
variable calidad de vida, con una disminucion de la puntuacién media pre post
intervencion de X=-12,50 DT= 10 y el GE2 disminuyd una X=-10 puntos DT= 10,33. El
GC, en contrapunto, empeord la calidad de vida respecto al inicio del estudio, con una
media en la variable diferencia pre post intervencién de X=5 puntos DT= 6,58. En el

grafico 9 se ilustra cudl fue la tendencia en los resultados obtenidos por cada grupo.
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Grafico 9. Comparacién de las diferencias pre-post intervencidn entre grupos para el test Euroqol- 5D-3L
Pre Post intervencién.

La presencia de trastornos neuropsiquiatricos se valoré mediante la puntuacion global
obtenida en el inventario neuropsiquiatrico NPI-Q.

Al inicio del estudio, todos los participantes obtuvieron puntuacién en la escala de
trastornos neuropsiquiatricos, por lo que se constatéd que presentaban algun tipo de
sintoma psicolégico y conductual asociado a la demencia. Tras la intervencion cognitiva,
ambos grupos experimentales reportaron disminucién de estos trastornos, obteniendo

una media en la variable diferencia pre post intervencion de X=8,06 DT= 2,29 en el GE1

y de X= 7,13 DT= 3,99 para el GE2. El GC, en cambio, aumenté la presencia de trastornos
neuropsiquiatricos a los 6 meses de seguimiento, con un empeoramiento en la media
de la variable diferencia de Y=-2,25 DT=2,08 respecto al momento basal. Estos
resultados fueron estadisticamente significativos con un valor de p<0,001 para ambos
grupos experimentales respecto al GC, pero no en la comparacioén entre ellos. El grafico

10 muestra los resultados pre post intervencion para el test NPI-Q por grupo.
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Grafico 10. Comparacién puntuacién NPI-Q Pre Post intervencion.

La tendencia general de los resultados en este grupo de variables emocionales y de
calidad de vida, fue hacia la mejora de las puntuaciones en ambos grupos
experimentales respecto al empeoramiento del grupo control. La comparacién multiple
de medias entre ambos grupos experimentales no mostrd diferencias estadisticamente
significativas, pero si entre estos respecto al control.

Una vez analizadas todas las escalas que se incluyeron en el protocolo de valoracidn, se
analizaron los datos complementarios recogidos para el estudio. No hubo cambios
significativos en ninguna de las variables que se recogieron para controlar sesgos en los
resultados. En relacion al estado nutricional post intervencién, valorado con la escala
MNA, no presentd diferencias estadisticamente significativas entre grupos que pudieran

sesgar los resultados.
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Discusion

Las intervenciones cognitivas que se aplican a personas con demencia, son distintas en
funcion del bagaje y la formacién base del profesional que la aplique. Desde Terapia
Ocupacional, se utiliza la ocupacion como medio terapéutico, con el objetivo de
mantener o recuperar las capacidades funcionales de los usuarios. En el caso de las
personas con demencia, se utiliza intervencidon de tipo cognitivo, juntamente con
intervencion farmacoldgica, con el objetivo de paliar los sintomas caracteristicos de esta
enfermedad. Estas terapias no farmacoldgicas, han evidenciado beneficios en funciones
cognitivas y en calidad de vida en personas con demencia (Aguirre et al., 2013; Orrell
et al., 2014; Orrell, Spector, Thorgrimsen, y Woods, 2005; Spector et al., 2003; Woods
B, et al., 2012; Yamanaka et al., 2013). Pese a ello, pocos estudios han valorado los
efectos de las terapias de tipo cognitivo sobre la funcionalidad (Ciro et al., 2014; Cooper
et al., 2012; Woods et al., 2012), necesaria para que la persona se mantenga auténoma
el maximo tiempo posible.

En base a esto, nos planteamos valorar la efectividad de las intervenciones cognitivas,
en el mantenimiento o la mejora de la funcionalidad y el bienestar de personas con
demencia en fase moderada. Para ello, hemos querido explorar qué tipo de
intervenciones han reportado ser efectivas en funcionalidad y, ademas, comparar dos
enfoques de intervencidn cognitiva, para comprobar si un paradigma basado en la
ocupacion es mas efectivo que otro basado en la cognicién.

Para dar respuesta a estas cuestiones, primero se ha realizado una revision sistematica,
con el fin de encontrar la mejor evidencia disponible, sobre los beneficios de las
intervenciones cognitivas en el mantenimiento o la mejora de la funcionalidad en
personas con demencia. Los resultados mostraron que la aplicacion de programas
multicomponente basados principalmente en técnicas de rehabilitacion cognitiva a
través de tareas funcionales, eran efectivos en el mantenimiento o la mejora de la
autonomia en AVD.

A partir de los resultados de la revision, quisimos aplicar los hallazgos a un programa de
intervencion cognitiva que se realizaba en un Hospital de Dia para personas con
demencia, por lo que se adecud el programa que ya se realizaba, aproximandolo a una

intervencion cognitiva desde una visidon ocupacional y ecoldgica.
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Finalmente, nos planteamos comparar los efectos de este programa de intervencién
modificado, con uno basado en un paradigma cognitivo tradicional, para comprobar si
se obtenian mayores beneficios funcionales con el programa multicomponente basado
en la ocupacidén respecto al otro. Los resultados de nuestro estudio piloto, mostraron
gue el programa cognitivo basado en la ocupacion, fue mas efectivo en la mejora de las
capacidades funcionales en personas con demencia en fase moderada, en comparacién
con el otro programa basado en un paradigma cognitivo. No obstante, para el resto de
variables analizadas: cognitivas, calidad de vida, emocionales y conductuales, ambos
programas obtuvieron mejoras significativas respecto al grupo control.

Con objeto de facilitar la lectura y discutir los resultados obtenidos en nuestra
investigacion con autores de referencia, se ha organizado el apartado dando respuesta

a las dos fases planteadas en la tesis: revisidn sistematica y estudio piloto.
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La praxis contemporanea de las profesiones sociosanitarias, apunta hacia la necesidad
de que los profesionales trabajen desde la practica basada en la evidencia,
fundamentando sus intervenciones en el uso coherente, explicito y reflexivo de la mejor
evidencia disponible (Streater et al., 2016). Por este motivo, hemos realizado una
revision sistematica centrada principalmente en explorar, cudles son los efectos que
tienen las intervenciones cognitivas, sobre las capacidades funcionales de personas con
demencia.

En base a los criterios de inclusidon que nos planteamos al inicio, se seleccionaron un
total de 11 estudios clinicos aleatorizados para incluir en la revisién. Es preciso
mencionar que decidimos realizar una revisidon sistematica y no otro tipo de revisiéon
(cdmo por ejemplo una scoping review), con el objetivo de recoger la mejor evidencia
disponible, recopilando aquellos estudios con mayor rigurosidad metodoldgica,
evaluados mediante la escala PEDro (De Morton, 2009). A pesar de que otro tipo de
revision bibliografica, con unos criterios de inclusion menos estrictos, nos hubiera
permitido recoger mayor numero de estudios, quisimos que los incluidos fueran
estudios de alta calidad metodoldgica, para llegar a unos resultados mas concluyentes.
Las técnicas de intervencidn cognitiva aplicadas a personas con demencia, han
demostrado ser efectivas en funciones superiores y en calidad de vida en estos usuarios
(Aguirre et al., 2013; Orrell et al., 2005, 2014; Spector et al., 2003; Woods et al., 2012;
Yamanaka et al., 2013) Respecto a este tema, el Informe Mundial sobre Alzheimer de
2015 (Prince et al.,, 2015), informd del impacto positivo de las intervenciones de
estimulacion cognitiva (EC) en el mantenimiento o mejora de las funciones cognitivas,
el bienestar y la calidad de vida de esta poblacién. No obstante, existen pocos estudios
qgue evaluen los efectos que tienen este tipo de intervenciones, sobre el mantenimiento
o la mejora de la funcionalidad en personas con demencia (Ciro et al., 2014; Cooper et
al., 2012; Woods B, et al., 2012).

Los resultados de nuestra revision sistematica apuntan a que, las actividades de
rehabilitacion cognitiva (RC) que incluyen tareas funcionales como por ejemplo

simulacion de actividades diarias o estrategias compensatorias para realizar AVD, se
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asocian con el mantenimiento o la mejora de la autonomia diaria (Bottino et al., 2005;
Graessel et al., 2011; Kim, 2015; Orrell et al., 2014; Schecker et al., 2013; Yamagami et
al., 2012). Sin embargo, en las intervenciones de los estudios que hemos incluido, no se
han observado beneficios funcionales a través del uso de técnicas de entrenamiento
cognitivo (EnC) de manera aislada (Bergamaschi et al., 2013; Breuil et al., 1994; Cahn-
Weiner et al., 2003). Nuestros hallazgos son consistentes con otros estudios donde
tampoco observaron efectos positivos en autonomia al aplicar técnicas de EnC de
manera aislada (Clare y Woods., 2004). Al respecto, el Informe Mundial sobre Alzheimer
de 2015, recomendd no utilizar esta técnica de manera aislada, sino formando parte de
programas cognitivos de tipo multicomponente, debido a que no aportd beneficios
funcionales para esta poblacién (Prince et al., 2015).

De acuerdo a los hallazgos de nuestro estudio, otras revisiones han observado los
efectos positivos de las intervenciones cognitivas, sobre el desempeno en actividades
diarias en personas con demencia, a partir de aplicar programas multicomponente de
rehabilitacion cognitiva (RC), mediante el uso de tareas funcionales (Kallio, Ohman,

Kautiainen, Hietanen, y Pitkdld, 2017; Olazaran et al., 2010).

6.1.1. Técnicas de intervencion con foco cognitivo

Todos los estudios incluidos en la revision han aplicado algun tipo de intervencion
cognitiva, aunque las técnicas aplicadas han diferido en las diferentes investigaciones.
De la revisién de los 11 articulos, encontramos que las técnicas de orientacién a la
realidad, utilizadas de manera conjunta con otras intervenciones cognitivas, han sido
utilizadas en mayor o menor medida en todas las investigaciones. En relacién a las
técnicas de EnC, los estudios que focalizaron Unicamente en estas, a través de tareas de
lapiz y papel, o aquellos que aplicaron técnicas de EC mediante intervenciones grupales
no especificas, no obtuvieron beneficios en funcionalidad. En cambio, nuestros
resultados apuntan a que los programas de tipo multicomponente en los que
combinaron distintos tipos de intervenciones cognitivas de manera simultanea,
reportaron efectos positivos sobre las AVD, ya fuese mejorandolas o manteniéndolas.

De manera especifica, estos programas multicomponente incluyeron técnicas de
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rehabilitacion cognitiva (RC) que incluyeron simulacion de actividades cotidianas,
reminiscencias o reconocimiento de tareas diarias y entrenamiento en estrategias
compensatorias o ayudas externas para paliar dificultades en el dia a dia (Bottino et al.,
2005; Graessel et al., 2011; Schecker, et al, 2013; Orrell et al., 2014; Yamagami et al.,
2012). Por otro lado, encontramos que uno de los programas multicomponente
incluidos en la revisién, incluyd técnicas metacognitivas de auto-reflexiéon sobre
dificultades cotidianas, facilitando la busqueda de estrategias para paliarlas. Esta
actividad parece ser beneficiosa ya que permite a la persona con demencia, tomar
conciencia de sus dificultades y adquirir estrategias para solventarlas (Kim, 2015).
Resultados similares a los nuestros encontraron en la revisiéon de Kallio et al. (2017),
quienes sugirieron que los programas multicomponente que combinaban distintos tipos
de terapias de intervencidn cognitiva, reportaron mayores beneficios en comparacién a

aquellos en los que se utilizé EnC de manera aislada.

6.1.2. Medidas de resultado

Los resultados de nuestra revision, muestran que los estudios incluidos, han utilizado
hasta un total de doce escalas de valoracion diferentes, para evaluar las capacidades
funcionales de personas con demencia. Sélo ha habido tres estudios que han coincidido
utilizando la misma escala, la Activities of Daily Living Scale. Aun vy asi, estos resultados
no son consistentes para determinar qué herramienta de evaluacién funcional es mas
adecuada o cual puede ser mas sensible a detectar cambios tras realizar intervenciones
cognitivas. Esta variabilidad en las medidas de resultado utilizadas, se ha encontrado en
otras revisiones donde tampoco han podido determinar una escala de valoracién
adecuada para utilizar en este tipo de estudios (Spector, 2012; Woods B, et al., 2012). Al
respecto parece ser que las escalas que evaluan funcionalidad, son Utiles para el cribaje
de demencia, pero no son tan adecuadas para detectar cambios importantes en el
desempefio ocupacional tras aplicar intervenciones de tipo cognitivo. Esto puede ser
debido a que en la gradacién de los items que valoran la actividad, se focaliza en si la
persona necesita ayuda para realizar la tarea, no en si ha habido pequefios cambios en

la ejecucion de la misma.
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6.1.3. Frecuencia de las intervenciones

Encontramos variabilidad al analizar la duracién e intensidad de las intervenciones
llevadas a cabo en los estudios incluidos en la revisién. De manera general, la mayoria
de investigaciones han realizado intervenciones inferiores a 6 meses, con una media de
entre 1y 2 sesiones por semana.

Mientras que los estudios incluidos en nuestra revisidon, no muestran una clara relacién
entre el tiempo de aplicacién de la terapia y mayores beneficios, si que otros autores
han visto que, a menos tiempo y frecuencia de la intervencién, menos cambios
funcionales se consiguen (Cove et al., 2014). No obstante, hay otros autores que si
asocian los beneficios de la terapia a mayor frecuencia y duracién de la intervencién

(Kallio et al., 2017).

6.1.4. Otras evidencias en relacion a los beneficios de las terapias cognitivas sobre
funcionalidad

Cémo se ha comentado al inicio, sdlo se han incluido en la revisidon, estudios de alta
calidad metodoldgica, por lo que ha habido algunas investigaciones que han quedado
fuera por no cumplir los criterios correspondientes (cémo, por ejemplo, no disponer de
grupo control). A pesar de esto, de igual manera a nuestros hallazgos, algunos de estos
estudios, como el de Avila et al. (2004), evidenciaron mejoras en la capacidad para llevar
a cabo AVD, al aplicar programas de tipo multicomponente incluyendo técnicas de ECy
de RC mediante simulacién de AVD.

Otros estudios que aplicaron intervencidn cognitiva en personas con demencia en fase
moderada a través de técnicas de RC, relacionaron los beneficios funcionales obtenidos
con este tipo de técnicas, a la estimulacién de la memoria procedimental (Farina et al.,
2002; Zanetti et al., 2001). En base a los hallazgos de nuestro trabajo, parecen asociarse
las mejoras funcionales, al entrenamiento de la memoria procedimental, por lo que, la
estimulacion de esta funcién cognitiva a través del entrenamiento en tareas funcionales,
puede servir como base para plantear programas de intervencién dirigidos a personas
con demencia a partir de técnicas de rehabilitacion cognitiva. Estos estudios

comentados muestran, al igual que en nuestra revision, que las investigaciones que
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utilizaron programas multicomponente que incluyeron simulacién de actividades
cotidianas como técnica de rehabilitacion cognitiva, obtuvieron resultados positivos en
funcionalidad (Kurz et al., 2012; Kim, 2015; Bottino et al., 2005; Graessel et al., 2011).
Existen otras revisiones que valoran el efecto de las intervenciones cognitivas, pero
principalmente sobre funciones superiores o calidad de vida. Es preciso destacar que,
por tanto, la presente revisidn sistematica es, a nuestro conocimiento, de las pocas que
valoran de manera especifica los beneficios de las intervenciones cognitivas sobre
funcionamiento en tareas cotidianas. La revision de Chandler et al. (2016), apoya los
resultados de nuestro estudio, sobre los beneficios de los programas cognitivos de tipo
multicomponente, pero a diferencia de nuestro trabajo, no especifica los beneficios de
las diferentes técnicas de intervencidn cognitiva como hemos hecho nosotros. Por este
motivo, nuestros hallazgos nos han permitido hacer una aproximacién al tipo de
intervenciones cognitivas mas eficaces en personas con demencia.

En base a las evidencias recogidas en la revisidn, parece ser que los estudios que realizan
intervenciones cognitivas a partir de entrenar actividades, sugieren obtener mejores
resultados funcionales, en comparacion a las intervenciones que trabajan de manera
directa funciones cognitivas, a través de actividades de |apiz y papel. Al respecto, Woods
B, et al. (2012), apuntan a que el impacto de las intervenciones a nivel funcional, esta
relacionado al tipo de actividades que se realizan.

En resumen, cabe destacar que la realizacion de tareas funcionales conocidas para el
usuario, trabajando de manera indirecta procesos cognitivos necesarios para un
desempefio ocupacional satisfactorio, puede facilitar la generalizacién de lo aprendido
a la vida real de la persona con demencia. Ademas, creemos que los hallazgos de esta
revision, son utiles en el disefio de intervenciones cognitivas para personas con
demencia, asi como para los propios usuarios que se beneficiaran de estas

intervenciones.
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Para el presente estudio piloto, se ha partido de la hipdtesis que los programas
cognitivos basados en la ocupacion, muestran mejoras significativas respecto a los
programas cognitivos tradicionales basados en la cognicidn en personas con demencia,
especialmente en funcionalidad. Con el objetivo de comprobar esta hipdtesis,
primeramente, se ha adecuado el programa que se realizaba en un Hospital de Dia de
estimulacion cognitiva para personas con demencia, ajustdndolo a una visién
ocupacional y ecolégica de las intervenciones cognitivas. Posteriormente, se han
evaluado los efectos de este programa, para compararlos con los obtenidos en otro
centro, donde se realiza intervencién cognitiva desde un paradigma tradicional. Por
tanto, en esta segunda fase, vamos a discutir los resultados obtenidos en relacién al
estudio piloto, a la adecuacién del programa de intervencion cognitiva basado en la
ocupacion y en base a la comparacion de los resultados obtenidos entre ambos grupos

experimentales respecto al control, para las distintas variables evaluadas.

6.2.1. Estudio Piloto

La aparicion del diagndstico de demencia, se acompafia de un deterioro global en las
funciones cognitivas, asi como de una pérdida significativa en la funcionalidad y en las
relaciones sociales. El deterioro que sufre la persona con demencia, se puede explicar a
partir del concepto de retrogénesis, el cual hace referencia al proceso inversamente
proporcional a la adquisicion de los patrones de desarrollo (Reisberg et al., 1999). Esta
involucion cognitiva y funcional que padece la persona, se correlaciona de manera
directa con una disminucién en la calidad de vida percibida por el usuario, asi como con
la apariciéon de sintomas psiquiatricos, por ejemplo ansiedad o depresidon (Bruvik,
Ulstein, Ranhoff, y Engedal, 2012; Crespo, Hornillos, y De Quirds, 2013). Ademas, el
aumento de la dependencia causado por las pérdidas funcionales caracteristicas de la
demencia, conlleva cambios en el sentido de competencia de la persona (Gennip,
Pasman, Oosterveld-Vlug, Willems, y Onwuteaka-Philipsen, 2016). Por esta razén, es

necesario que el usuario mantenga el
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maximo tiempo posible sus capacidades funcionales, para que pueda seguir realizando
una vida auténoma en plenitud, conservando su dignidad y autonomia personal
(Lothian y Philp, 2001). Al respecto, es conveniente dar continuidad a la identidad de la
persona, en la medida de lo posible, manteniendo o recuperando las rutinas que
realizaba antes del diagndstico, asi como involucrandola en actividades significativas y
placenteras, que doten de significado su vida mas alld de la demencia (Gennip et al.,
2016).

Partiendo de los supuestos anteriormente citados, es preciso disefiar en colaboracién
con la persona, intervenciones que fomenten la autonomia, tanto factica como moral
del usuario, asi como la participacién activa en el dia a dia y en la gestion de sus
proyectos vitales (Etxebarria, 2008). Para ello, se deben buscar férmulas de intervencién
desde una perspectiva transaccional de la autonomia, que ayuden al usuario a conectar
con su entorno a partir del hacer y de ocuparse en actividades significativas (Gajardo y
Cifuentes, 2014).

De manera habitual, las intervenciones cognitivas suelen ser utilizadas como terapias de
tipo no farmacolégico para este perfil de usuarios, no obstante, existen pocos
protocolos de intervencion cognitiva basados en la ocupacidn para aplicar en personas
con demencia (Matilla-Mora, Martinez-Piédrola, y Fernandez, 2016). Asimismo, las
intervenciones cognitivas tradicionales, suelen fundamentarse en el entrenamiento
directo de las funciones superiores a partir de tareas de lapiz y papel que disefia el
propio profesional, en base a las dificultades objetivables en tests cognitivos (Kallio et
al., 2017). Estas intervenciones, no acostumbran a centrarse en las preferencias
ocupacionales de los participantes en los programas. Teniendo en cuenta estos
supuestos, en la presente investigacion se ha decidido, por un lado, disefiar una
intervencion cognitiva basada en la ocupacion, considerando las necesidades y
preferencias de los usuarios, y por otro, valorando su efecto sobre la autonomia en
personas con demencia en fase moderada, ademas de valorando su influencia sobre
funciones superiores, calidad de vida y estado de animo.

Los resultados obtenidos en este estudio para las distintas variables evaluadas, se han

discutido con evidencias empiricas aportadas por otros estudios y autores de referencia.
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6.2.2. Diseio del estudio piloto

Para la presente investigacion, se ha aplicado un estudio piloto, con el objetivo de
proveer evidencia preliminar en relacién al tema que se estd abordando. Este tipo de
pre-estudio, tiene como finalidad comprobar la viabilidad de las intervenciones y/o
métodos propuestos en una poblacién concreta. Si los resultados del estudio piloto son
positivos, se aplican en un estudio de investigacion posterior a mayor escala (Thabane
et al., 2010).

En nuestro estudio piloto, no ha sido posible aleatorizar los usuarios a uno u otro grupo
experimental, debido a la organizacion de los centros, por lo que hemos optado por
aplicar cada programa de intervencién en un dispositivo distinto. Por este motivo, se ha
decidido que el disefio sea de tipo cuasiexperimental. A pesar de que los disefios
experimentales puros suelen reportar mayor evidencia cientifica, cuando se incluyen
personas en este tipo de investigaciones, no siempre es posible llevarlos a cabo, por lo
que se debe optar por escoger otro tipo de disefios, valorando la pertinencia de aplicar
un estudio experimental controlado y aleatorizado en un primer momento. En este
sentido, hay que cuestionarse si es éticamente correcto involucrar a los participantes en
una investigacién de esta envergadura, sin antes haber realizado una primera prueba
piloto para valorar limitaciones y aspectos de mejora del disefio. Otros autores también
han aplicado estudios piloto como primera aproximacion a sus estudios de investigacion
(Farina et al., 2002; Orrell et al., 2005) aunque en algunos casos, estos estudios piloto
han servido para poner en practica una intervencion cognitiva, pero con disefio
cuasiexperimental pre post intervencion de un sélo grupo, sin comparacion de grupo
control (Spagnolo et al., 2015). En nuestro caso, en cambio, a pesar de ser un estudio
piloto de disefio cuasiexperimental, por un lado, se han controlado los criterios de
inclusion para garantizar la homogeneidad de la muestra y poder obtener grupos
potencialmente comparables y por otro, se ha realizado una comparativa entre dos
grupos experimentales y un grupo control.

La mayoria de estudios que evaltan la eficacia de las intervenciones cognitivas, realizan
comparacion de un grupo experimental respecto a un grupo control que no recibe
ningun tipo de intervencidn, o bien realiza algin tratamiento, pero menos especifico

(Kallio, 2017; Olazaran, 2010; Woods, 2012). En estos casos, es mas probable que se
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obtengan diferencias estadisticamente significativas entre grupos, ya que es probable
que, en funcién del tiempo que dure la intervencién, este tipo de grupo control no
reporte beneficios por el deterioro propio de la enfermedad. Por esta razén, y con el
objetivo de darle mayor valor a nuestra investigacién, hemos incluido dos grupos
basados en intervenciones cognitivas distintas y un grupo control, que no ha realizado
intervencion, para comparar los resultados obtenidos por cada uno después del periodo
de estudio. Consideramos que esto es un punto fuerte del estudio piloto, ya que sdlo se
ha encontrado una investigacion basada en intervencidn cognitiva que valore
funcionalidad y haya comparado tres grupos como en nuestro caso. No obstante, es
preciso senalar que, en este estudio, las intervenciones cognitivas no fueron de tipo
multicomponente, sino que los grupos experimentales aplicaron Unicamente un tipo de
actividad cognitiva cada uno (Scheker et al., 2013).

Otro aspecto positivo que se puede valorar de nuestra investigaciéon es que, a pesar de
no ser de tipo experimental, cuando se realizan intervenciones cognitivas, es muy dificil
cegar completamente a los participantes o al personal que aplica la intervencién, por lo
gue los usuarios pueden intuir que estdn siendo tratados de una manera preferente o
incluso el personal que aplica la intervencidn puede tener diferentes expectativas hacia
los beneficios del grupo experimental (Woods et al., 2012). Asi pues, el disefio utilizado
en éste estudio piloto, puede considerarse una oportunidad para poner en practica la
intervencion sin que haya contaminacion entre grupos.

El disefo de la investigacion se ha basado en metodologia de tipo cuantitativo, teniendo
en cuenta que la mayoria de estudios que valoran la eficacia de las intervenciones
cognitivas, utilizan métodos cuantitativos para dar respuesta a sus objetivos y afirmar
las hipdtesis de partida (Aguirre et al., 2013; Bahar-Fuchs et al., 2013; Chandler et al.,
2016; Cheston y Ivanecka, 2017; Clare et al., 2008; Kallio et al., 2017; Woods B, et al.,
2012). No obstante, es preciso sefalar que, a pesar de haber observado resultados
significativos en la comparacion pre post intervencidn, se ha constatado que habria sido
interesante apoyar estos resultados con las percepciones y opiniones de los
protagonistas del estudio, las personas con demencia y sus familiares, mediante técnicas
de andlisis cualitativo. La perspectiva clasica de analisis de resultados, focaliza su mirada

en la cuantificacion y evaluaciéon de capacidades, asi como en las posibilidades de
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rehabilitacion que posee el usuario. La perspectiva cualitativa, en cambio, pretende
comprender qué significado tiene para la persona con demencia la pérdida de
autonomia en su vida diaria, asi como conocer la opinién en relacién a su autonomia y

bienestar en la vida cotidiana (Sancho y Yanguas, 2014).

Instrumentos de valoracion funcional:

Dentro del apartado de disefio del estudio, es conveniente discutir las escalas de medida
funcional que se han seleccionado para analizar los resultados del estudio piloto. Se ha
escogido discutir sdlo las que valoran funcionalidad porque es la variable principal del
estudio.

En el momento en el que se disefio la investigacion, se realizé una busqueda exhaustiva
de todas las escalas funcionales que se utilizan para poblacion con demencia en fase
moderada. A partir de aqui, se consideraron pros y contras de cada una de ellas.
Teniendo en cuenta que en la fase 1 no se llegd a conseguir una respuesta concluyente
en relacidon a cudl seria la herramienta de valoracion funcional mas sensible a cambios,
se toma la decisién de incluir dentro del protocolo las siguientes escalas: la Escala para
el deterioro de las actividades de la vida diaria en la demencia (IDDD) (Interview for
Deterioration in Daily Living Activities in Dementia), el Inventario de tareas rutinarias

(RTI) (Routine Task Inventory) y el indice de Barthel (IB).

e |DDD:
En primera instancia, se creyd conveniente incluir esta escala por diversos motivos,
entre ellos, por ser un instrumento de valoracion validado en poblacién espafiola,
requiere poco tiempo para su administracion, estd disefiada de manera especifica para
personas con demencia, distingue entre la iniciativa para realizar las acciones de la tarea
y la ejecucion de las mismas y es una escala muy utilizada en la valoracion funcional de

personas con demencia.

Una vez utilizada la escala IDDD como instrumento de valoracion funcional, se pueden
establecer una serie de aspectos sobre la utilidad de la misma en base a los resultados

del presente estudio.
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A pesar de ser una escala adecuada para la evaluacién funcional de poblacion con
demencia, no se puede concluir que se trate de un instrumento de valoracion sensible
a detectar pequenos cambios funcionales tras intervenciones cognitivas como la que se
ha planteado en esta prueba piloto. A este respecto, se debe considerar que, por el perfil
neurodegenerativo de la demencia, a priori es dificil pretender cambios relevantes tras
la intervencidn, si mas no, se espera poder mantener el estado funcional y a ser posible,
lograr cambios en la participacion para obtener algunas mejoras funcionales, aunque en
ocasiones, estas pueden ser dificilmente detectadas por la escala.

En relacion a lo anterior, hay que comentar la graduacién de las categorias principales
que puede adoptar cada item: no necesita ayuda; a veces necesita ayuda; siempre
necesita ayuda. Estos items son poco sensibles a cambios desde una mirada
ocupacional, es decir, desde la perspectiva de conseguir que la persona participe en
alguna parte de la actividad a pesar de seguir requiriendo ayuda para el global de la
misma. Por ejemplo, se puede dar el caso de que la persona aumente su participacién
en alguna de las acciones requeridas para realizar la actividad, comparado con el
momento basal, pero aun y asi, seguir requiriendo ayuda de otra persona para realizar
la tarea. En este caso, el usuario habrd podido mejorar su desempefio, pero esta escala
no es sensible a recoger estos cambios.

En cambio, se debe agregar como aspecto positivo, que esta escala tiene en cuenta la
iniciativa de la persona para desempeiiar tareas. El hecho de que se valore tanto la
autonomia moral del usuario, es decir, si toma decisiones en relacién a las actividades
de la vida diaria, como la autonomia factica, la capacidad de ejecucién de tareas, es un
aspecto que la convierte en una escala adecuada para la valoracién global de la
funcionalidad en personas con demencia, sobre todo en fases iniciales y moderadas de
la enfermedad. Cabe destacar que muchas escalas de valoracién funcional, Gnicamente
tienen en cuenta la capacidad de desempenio fisico para realizar las tareas, por lo que
no son instrumentos de valoracién adecuados en el caso de personas con demencia,
donde las dificultades en el desempefio vienen dadas por problemas de planificacion e
iniciativa y no tanto por problemas de ejecucion motora. Por otro lado, la capacidad de
toma de decisiones, es uno de los ejes centrales del Documento Sitges del 2009 (Boada

y Robles, 2008), donde se pone en relevancia la necesidad de tener en cuenta y valorar
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la autonomia moral o capacidad de autogobierno (toma de decisiones) de las personas
con demencia.

Por los motivos anteriormente citados, la escala IDDD se constata como una
herramienta Util para el cribaje del diagndstico de demencia, pero, como se hailustrado,
quiza poco sensible a detectar cambios funcionales tras intervenciones de este tipo.
Hay que senalar que actualmente existe una nueva version revisada de la escala IDDD,
el R-IDDD 2 (Giebel, Challis, y Montaldi, 2016), no existente en el momento que se disend
el protocolo de investigacién de nuestro estudio. Esta version revisada se ha disefiado
porque habia algunas tareas instrumentales que no se evaluaban, como por ejemplo
manejo de la medicacién, ademas de porque la valoracién de algunas otras tareas era
muy amplia, como por ejemplo preparar una comida, donde no se diferenciaba en si
esta era fria o caliente, situacidén que requiere distintas capacidades para el desempeno
de la actividad. Por otro lado, un aspecto positivo de esta nueva version es la graduacién
de los diferentes items. Esta se realiza en base a las acciones necesarias para llevar a
cabo la actividad y no en base a si la persona requiere ayuda de terceros (Giebel, et al.,
2016). Como se puede comprobar, las limitaciones que se detectaron en el IDDD son las
mismas que hemos planteado en nuestro estudio, por lo que creemos que esta nueva
version puede ser mas adecuada para valorar cambios tras la intervencién, no obstante,
habria que valorar cuanto tiempo requiere para su administracion, ademas de si la

informacidn necesaria para cumplimentarla la podria facilitar el cuidador principal.

e RTI:

Como se ha comentado en el apartado de metodologia, la eleccién de esta escala de
valoracién se vincula al hecho de que es una herramienta propia de Terapia Ocupacional.
Este inventario de tareas permite analizar de una manera detallada, como es el
desempefio de la persona en las actividades que se incluyen. Cabe destacar en relacién
al RTI que, a pesar de no ser una escala validada para poblacién espafiola, se trata de
una herramienta de valoracion muy util ya que analiza para cada tarea, las acciones
necesarias para completarla. De este modo, si una persona mejora en alguna de las
acciones necesarias para completar la actividad, comparado con el momento basal,

guedard contemplado en la evaluacidn post intervencion.
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Es preciso mencionar que, para el presente estudio, se escogid la version del RTI de 1985
(Allen, 1985), ya que incluye la subescala fisica y la instrumental. La version posterior, el
RTI expandido (1989), se desestimé debido a que la subescala de trabajo no es adecuada
para la poblacién diana.

Por los motivos anteriormente comentados, esta escala se considera una herramienta
util para la valoracion funcional de personas con demencia. Por este motivo, seria
interesante adaptarla y validarla a poblacion espafiola, ya que ofrece informacién
detallada sobre pequefios cambios en el desempenio.

Otro aspecto que se ha considerado interesante discutir, es en relacion al resultado que
se obtiene con el RTI. La puntuacién que puede conseguir cada item oscila entre 1y 6
puntos. Por lo que, cuantitativamente hablando, la diferencia pre post intervencién para
este perfil de usuarios no sera relevante, reportando informacién poco sensible en
relacion a los cambios obtenidos. Aun y asi, se han conseguido cambios
estadisticamente significativos entre el grupo experimental 1 y el grupo control. En
referencia al analisis cualitativo de los items de la escala, éstos aportan informacion util
y detallada sobre como es el desempefio de la persona en la actividad, no solamente

sobre si necesita ayuda para realizarla.

Coeficiente de correlacion y andlisis de regresion lineal miltiple

Vale la pena afiadir que, puesto que se han escogido estas dos escalas de valoracion
funcional como principales, se han comparado las puntuaciones obtenidas por cada una
de ellas, para comprobar si existe correlacion lineal entre las puntuaciones que reportan,
a pesar de ser escalas con una gradacion distinta. Al analizar estos datos, se ha obtenido
correlacién significativa, mostrando que cuando los usuarios mejoran en una de las
escalas, también lo hacen en la otra. Por este motivo, a pesar de tratarse de
instrumentos de valoracion funcional diferentes, se puede decir que los resultados
obtenidos son equivalentes en relacion a reportar mejoras funcionales para esta
poblacién.

Por otra parte, destacar que se ha decidido elaborar un analisis de regresion lineal

multiple para las dos escalas funcionales, con el objetivo de considerar la probabilidad
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asociada a que cada sujeto obtenga beneficios con la intervencion, en funcion del
programa que recibe. Se han escogido las variables edad y sexo, como factores
importantes a tener en cuenta al valorar la efectividad de las intervenciones cognitivas
(Aguirre et al., 2013), descartando otras variables por diferentes motivos: por un lado,
por no ser el objetivo principal de la investigacion y por otro, porque para variables como
el tipo de demencia, hay estudios que han reportado no evidenciar correlacidon entre
mayor respuesta a la intervencién en funcién del tipo de demencia que se presente
(Woods B, et al., 2012). Ademas, hay que afiadir al respecto que la gran mayoria de
participantes en el presente estudio, estan diagnosticados de demencia tipo Alzheimer.
Estos modelos predictivos, con los que se han comparado ambos grupos experimentales
tomando como referencia el grupo control, han sugerido un aumento de las
puntuaciones respecto al momento basal. En base a ello, podemos decir que cuando
una persona recibe intervenciéon del programa multicomponente basado en la
ocupacion, con respecto al control, obtendrd una mejora de hasta 3,78 puntos en el
IDDD y de hasta -0,25 puntos en el RTI. En contrapunto, las personas que reciban
intervencion del programa cognitivo tradicional, con respecto al grupo control, pueden
obtener una mejora de hasta 1,28 puntos en el IDDD y de -0,13 puntos en el RTI. Por
tanto, los participantes del GE1 obtienen mejores resultados funcionales respecto a las
personas que participan en el GE2. Estos resultados estan en la linea de las evidencias
consultadas, donde los programas que utilizaron la ocupacion como parte de la
intervencion, reportaron mayores beneficios funcionales (Chew et al., 2015; Ciro et al.,

2014; Farina et al., 2002; Giuli et al., 2016; Schecker et al., 2013; Zanetti et al., 2001).

¢ indice de Barthel:

A pesar de que la muestra se ha formado por usuarios con demencia en grado de GDS
4, no teniendo a priori comprometidas las ABVD, se ha escogido esta escala porque es
ampliamente utilizada tanto a nivel asistencial como para estudios de investigacion,
creyendo conveniente incluirla en el protocolo de valoracion. Posiblemente no hubiese
sido necesaria puesto que las otras dos escalas ya recogen aspectos relativos a tareas

basicas de la vida diaria, aun y asi, es la Unica que valora tareas basicas de manera

207



Discusion. Fase 2

aislada. Tras la intervencion, no se detectaron diferencias significativas en la valoracién
pre post con este instrumento de valoracion para ninguno de los grupos.

Expuestas las anteriores consideraciones relativas a las escalas de valoracién, no se ha
encontrado entre las utilizadas, una medida de resultado funcional que represente el
“gold standard” para valorar actividades de la vida diaria en esta poblacion. Como se ha
comentado al revisar la literatura, los autores no se ponen de acuerdo en relacién a la
valoraciéon mas adecuada y que pueda ser sensible a los cambios obtenidos tras las
intervenciones cognitivas. En base a los resultados obtenidos en la presente
investigacion, las valoraciones que han evaluado AIVD, han sido sensibles a detectar
cambios significativos en la comparacion entre grupos.

Otro aspecto en relacion a la valoracidon es que, al tratarse de un disefo con analisis de
tipo cuantitativo, se ha podido obtener informacién sobre la autonomia factica o
funcional de la persona (si es capaz de desempeiiar las actividades de manera
autonoma), pero en relacion a la autonomia moral (capacidad para decidir sobre sus
acciones), es un aspecto que ha quedado algo desdibujado en las escalas seleccionadas.
La escala IDDD se ha aproximado a este aspecto, ya que incluye la iniciativa para realizar
la actividad, pero Unicamente para las tareas que valora. Por otro lado, en el caso del
RTI, éste tiene en cuenta entre sus items, tanto aspectos de iniciativa como de
planificacion de la tarea, postuldandose como una valoracion completa en relacién a
ofrecer informacidn sobre cambios en el desempeno de la persona tras la intervencion.
Una reflexién que hacemos en base a la falta de consenso para la eleccion de escalas
funcionales, esta fundamentada en lo comentado anteriormente. Hay que tener en
cuenta que los cambios esperados tras las intervenciones cognitivas aplicadas a
personas con demencia no seran muy evidentes, o que a pesar de que la persona mejore
el desempefio de la actividad, seguira necesitando ayuda de terceros. Para valorar estos
aspectos, es preciso una escala que evalle las diferentes acciones que se requieren para
realizar las tareas, teniendo en cuenta iniciativa, planificacion y ejecucion. Si la escala
Unicamente valora la necesidad de ayuda de otra persona para desempenar la actividad,
a pesar de que la persona mejore en la realizacion de la misma, seguird requiriendo
ayuda de terceros, por lo que la escala no serd sensible a recoger cambios tras la

intervencion. Por estos motivos, creemos conveniente que, para valorar la eficacia de
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intervenciones de este tipo sobre funcionalidad, utilizar escalas de valoracion que

tengan en cuenta estos aspectos comentados.

6.2.3. Caracteristicas de la muestra

En este apartado es preciso mencionar que, la eleccidon de los criterios de inclusién al
estudio, se han basado en los criterios que utilizan frecuentemente otros autores en
estudios similares al nuestro (Aguirre et al., 2013; Spector et al., 2012; Woods et al.,
2012).

La muestra del estudio piloto se ha constituido con 48 participantes repartidos en tres
grupos. Hay mucha variabilidad en relacion al nimero de participantes necesarios para
encontrar efectos positivos de las intervenciones cognitivas, no obstante, parece ser que
los autores coinciden en apuntar que es mas dificil obtener resultados estadisticamente
significativos, con muestras muy pequefias (Woods B, et al., 2012a; Yuill y Hollis, 2012).
Como punto a favor de nuestro estudio diremos que, el nimero de participantes
incluidos por grupo, obtenido mediante estimacion estadistica, ha sido suficiente para
obtener resultados estadisticamente significativos. Por otro lado, en los estudios piloto
no es necesario realizar calculo del tamafio muestral (Thabane et al., 2010), no obstante,
consideramos interesante realizarlo para hacer una aproximacién mas real a un estudio
controlado y para darle mayor rigurosidad metodoldgica.

En relacidon a los datos sociodemograficos del estudio, el 62,5% de los participantes ha
sido del sexo femenino. Esto es debido al fendmeno de feminizacion de la poblacién
mayor, ya que la esperanza de vida es mayor para las mujeres respecto a los hombres,
a causa de las diferencias existentes entre géneros (Lobo et al., 2000), teniendo mayor
probabilidad de desarrollar demencia el género femenino (Hoyos-Alonso et al., 2016;
Prince et al., 2013). Estos datos coinciden con otros estudios que también han
presentado mayor nimero de mujeres entre sus participantes que hombres (Aguirre et
al., 2013; Yamanaka et al., 2013; Woods B, et al., 2012).

La edad de los participantes oscilé entre los 67 y los 88 afios, siendo la edad media del
total de la muestra 77,35 afos. Estos datos coinciden con los obtenidos en otros estudios

del mismo tipo, aplicados de igual manera a poblacién con demencia (Aguirre et al.,
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2003; Kallio et al. 2017; Woods et al., 2012). En relacion a la escolaridad, en nuestro
caso, la gran mayoria de participantes se encontraban en el rango de entre 1y 3 afios o
de entre 4 y 8 afios de escolaridad, coincidiendo con otros estudios de este tipo como el
de Chew et al., (2015). Es preciso sefalar que el nivel de educacién es un dato que es
interesante recoger, ya que puede sesgar los resultados obtenidos, en funcidn de si los
participantes de alguno de los grupos tienen mayor reserva cognitiva asociada a mas
afios de escolarizacion.

En relacion al diagndstico, la DTA ha sido el mas prevalente entre los participantes de
los tres grupos, al igual que en otros estudios que han aplicado intervenciones cognitivas
(Orrell et al., 2005; Spector et al., 2003; Zaneti et al., 2001), juntamente con otros tipos
de demencia (Kallio et al., 2017; Woods et al., 2012). Cabe destacar al respecto que, la
DTA, prevalece como la primera causa de demencia (OMS, 2016), lo que es coherente
con los datos de nuestro estudio. En la revision realizada por Woods B, et al. (2012),
apuntaron a que no se establecié ninguna relacidon causal entre mayores beneficios o
respuesta a la intervencion en funcion del tipo de demencia que presentaban los
usuarios. Por otro lado, es preciso sefialar que, en relacion al grado de deterioro
cognitivo de los participantes, se decidid para el estudio incluir Unicamente a personas
con grado de GDS 4, que presentaran una puntuacion en el MEC30 de entre 16 y 23
puntos. Todos los participantes incluidos, presentaron este grado de deterioro
cognitivo, lo que también contribuyé a que la muestra fuera homogénea. Estas
caracteristicas clinicas de los participantes, coinciden con otros estudios y revisiones de
la literatura que también han valorado intervenciones cognitivas como en nuestro caso,
incluyendo personas en fase de demencia leve o moderada (Aguirre et al., 2013; Kallio
et al.,, 2017; Woods B, et al., 2012). Comentar que, para el presente estudio, se decidid
intervenir con demencias en fase moderada porque estas personas, en principio,
conservan la autonomia en ABVD y presentan algunas dificultades en AIVD. Este tipo de
actividades instrumentales son las que se entrenaron en el programa de intervencién
cognitiva basado en la ocupacién.

No se han observado diferencias estadisticamente significativas en los datos

sociodemograficos a nivel basal, mostrando los participantes caracteristicas
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sociodemograficas y clinicas homogéneas, por lo que podemos decir que, en el

momento basal, los grupos fueron potencialmente comparables.

6.2.4. Caracteristicas de las intervenciones

Respecto a la duracién de las intervenciones, nuestro estudio ha tenido una duracion de
6 meses. COmo se ha comentado en la revisidn realizada en la fase 1, no hay evidencias
gue determinen un periodo de intervencion 6ptimo para este tipo de terapias. A pesar
de esto, los autores apuntan hacia intervenciones de entre 4 semanas y 24 meses,
siendo mas frecuente encontrar estudios por debajo de los 6 meses (Clare et al., 2008;
Cooper et al., 2006; Spector et al., 2012; Woods B, et al., 2012), como es nuestro caso.
Hay que destacar que, la decisidon de aplicar un protocolo de 6 meses de duracion, se ha
fundamentado en la literatura consultada, pero también ha venido condicionado por el
hecho que, en uno de los centros, los usuarios son dados de alta aproximadamente a los
seis meses de estancia.

Referente a la intensidad de las sesiones, los autores coinciden en que como minimo
deberian realizarse dos sesiones semanales de entre 45 minutos y una hora cada una
(Kallio, 2017; Woods B, et al., 2012), no obstante, la “dosis” éptima de intervencién
cognitiva que se debe aplicar aun no se ha determinado (Prince, Bryce, y Ferri, 2011).
Para este estudio piloto, tomando como referencia la literatura consultada y los dias que
asistian los usuarios a los centros seleccionados, se plantearon 6 horas semanales de
terapia distribuidas en 2 o 3 dias de asistencia al centro. En comparacién con los estudios
incluidos en la revisiéon de la fase 1, consideramos que la intensidad de nuestra
intervencion es un punto fuerte a destacar ya que fue superior a la mayoria de
investigaciones consultadas, donde unicamente aplicaron entre 1 o 2 sesiones
semanales de intervencidn (Bottino et al., 2005; Cahn-Weiner et al., 2003; Kim, 2015;
Kurz et al., 2012; Orrell et al., 2014; Woods RT, et al., 2012; Yamagami et al., 2012). En
muchos de estos estudios, a pesar de que obtuvieron mejoras, estas no fueron
significativas, atribuyendo los autores cémo posible limitacidn, la poca intensidad de las
terapias (Bottino et al., 2005; Cahn-Weiner et al., 2003; Kurz et al., 2012; Woods RT, et

al., 2012; Yamagami et al., 2012). En nuestro estudio, en cambio, tanto la duracion como
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la frecuencia de la terapia fueron suficientes para poder obtener resultados
significativos.

De manera general, cualquier profesional de ciencias de la salud con formacidn previay
experiencia, puede aplicar las intervenciones cognitivas. Al respecto, en la revision de
Woods B, et al. (2012), constataron la gran disparidad en cuanto a formacion base,
experiencia y entrenamiento previo que recibian los profesionales que las aplicaban. En
este sentido, en la revision bibliografica de Cheston y lvanecka (2017), sugirieron formar
de manera especifica a los profesionales que aplicaban las intervenciones cognitivas. De
acuerdo con esto y para evitar sesgos debidos a qué personas con diferente nivel de
conocimientos y experiencia aplicaran la intervencion, en nuestro caso, fueron auxiliares
de enfermeria quienes realizaron las actividades, con formacidon especifica sobre
demencias y que llevaban trabajando en el centro un minimo de dos afios. Ademas, a
este personal se les explicé el objetivo del estudio piloto y se les facilité por semana, la
planificacion de cada actividad que se debia trabajar con el grupo. Afiadir que, en el
programa multicomponente basado en la ocupacidn, la actividad de auto-reflexion y las
actividades cognitivo funcionales basadas en la ocupacidn, las aplicaron una Terapeuta
Ocupacional con experiencia en el dmbito de demencias y una estudiante de ultimo afio
del Grado de Terapia Ocupacional, seleccionada especialmente para la investigacion, a
la cual se le formd para llevar a cabo estas actividades. Ademads, en el caso de que el
personal auxiliar necesitara soporte, se les ofrecié asesoramiento sobre cualquier duda
relacionada con las actividades que se incluyeron en los programas. A diferencia de otros
estudios (Woods B, et al., 2012), en nuestro caso, los profesionales que participaron en
el estudio estaban altamente cualificados para desempefiar la tarea de dirigir estas
actividades.

De manera habitual, las intervenciones cognitivas se aplican en contextos clinicos que
dificilmente pueden representar la vida diaria de la persona, traduciéndose esta
situacion, en dificultades para la generalizaciéon de los resultados a su vida cotidiana
(Garcia-Molina et al.,, 2007; Kvavilashvili y Ellis, 2004). Para considerar que la
intervencion tenga un enfoque ecolégico, en caso de imposibilidad para desempenarla
en el contexto real, es conveniente aplicar actividades con caracteristicas ecoldgicas, a

través de materiales y tareas representativas para los participantes (Bombin-Gonzélez
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et al., 2014; Kvavilashvili y Ellis, 2004). Muchos de los estudios que aplican
intervenciones cognitivas, no tienen en cuenta la validez ecoldgica de las intervenciones
(Capotosto et al., 2016; Fernandez-Calvo et al., 2015; Woods B, et al., 2012). En nuestro
estudio, en cambio, para el grupo experimental basado en la ocupacion, se han aplicado
actividades desde un enfoque ecoldgico, a través de tareas o espacios que guardan una
estrecha similitud con la realidad. Hay otros estudios que también apoyan el uso de
tareas y materiales reales en intervenciones cognitivas (Avila et al., 2004; Farina et al.,
2002; Zanetti et al., 2001). Destacar que los resultados obtenidos para la variable
funcional aplicando este enfoque, han sido mejores que los que se han obtenido bajo el
enfoque tradicional, ya que se ha intentado que las actividades aplicadas fueran lo mas
parecido posibles a las situaciones reales del dia a dia.

Tomando como referencia la representatividad y generalizacidén de las intervenciones,
se abre el debate sobre si las terapias realizadas en el domicilio del usuario, son mas
efectivas en la mejora de la autonomia que las que se realizan en un entorno clinico. En
el caso del estudio piloto llevado a cabo en la presente tesis, a pesar de realizarse en un
contexto clinico, el uso de intervencidén cognitiva basada en la ocupacién desde un
enfoque ecoldgico, ha reportado diferencias significativas respecto a los otros dos
grupos. Hay estudios que refuerzan nuestros resultados, ya que no observaron
diferencias significativas al comparar los resultados obtenidos tras realizar intervencién
en el domicilio, respecto a realizar intervencidon cognitiva con enfoque ecoldgico en el
entorno clinico (Ciro et al.,, 2014). En contrapunto, Graff et al. (2006), observaron
mejoras significativas en un grupo experimental en el que realizaron intervencién
domiciliaria, pero hay que considerar que el GC con el que hicieron la comparacién, no
realizé ningln tipo de terapia.

En la presente investigacion, la figura del cuidador principal se ha tenido en cuenta en
ambos grupos experimentales, para garantizar la asistencia de los participantes a la
terapia, asi como para intentar dar continuidad a la intervencién en el domicilio. Este
aspecto ha sido clave en nuestro estudio, sobre todo en el GE1, donde el asesoramiento
al familiar ha sido durante distintos momentos de la investigacion. Autores como Ciro et
al. (2014), ponen en relevancia el papel del cuidador como agente de vital importancia

dentro de la intervencion, con el fin de aproximar el entrenamiento realizado en la
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clinica, al entorno domiciliario. Destacar que una limitacién comun que han evidenciado
los estudios cognitivos, es no incluir la figura del cuidador como parte de la intervencién
(Spector et al., 2012; Woods B, et al., 2012), por tanto, en nuestro caso, es un punto

fuerte del programa a tener en consideracion.

6.2.5. Sobre el programa cognitivo multicomponente basado en la ocupacion

Los programas de actividades basados en terapia de estimulacidén cognitiva, se postulan
como abordajes altamente recomendables para aplicar en las intervenciones realizadas
en personas con demencia (Yamanaka et al.,, 2013), ya que los beneficios que se
obtienen son comparables a los que aportan los tratamientos farmacolégicos (Luijpen,
Scherder, Van Someren, Swaab, y Sergeant, 2003). Desde Terapia Ocupacional, los
programas multicomponente que combinan diferentes tipos de actividades y que tienen
en cuenta para su realizacion la figura del cuidador o de la familia, han reportado ser
efectivos en personas con demencia (Gitlin et al., 2001; Graff et al., 2003; Korczak,
Habermann, y Braz, 2013; Yuill y Hollis, 2011). En algunos de los casos, estas mejoras se
han evidenciado en el desempefio ocupacional de la persona, asi como en la
participacién en actividades comunitarias (Graff et al., 2006).

El terapeuta ocupacional utiliza la ocupacion como medio terapéutico para promover el
bienestar y la salud de la persona, mejorando los componentes funcionales y del
desempefio en tareas cotidianas. Ademas, a partir de la practica en distintos contextos
y situaciones, se facilita la participacion con el entorno social (Gajardo y Aravena, 2016)
y comunitario de la persona (Korczak et al., 2013). El uso de actividades significativas
como por ejemplo la realizacién de tareas cotidianas, favorece la autonomia, la
identidad personal del usuario, el disfrute y las experiencias positivas, creando un
sentimiento de conexién con el entorno (Matilla-Mora et al., 2016). El concepto de
actividad significativa se relaciona con aquellas ocupaciones que la persona desempefia
en su vida diaria, a las cuales otorga un significado personal relevante (Travers et al.,
2016). Estas tareas pueden ser de tipo social, recreativo, productivo o de
automantenimiento y hacen referencia a aquellas ocupaciones dirigidas a cubrir

necesidades sociales y psicoldgicas de la persona (Harmer y Orrell, 2008).
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Bajo la perspectiva del uso de métodos cognitivos basados en la ocupacidn, como ya se
ha comentado, se ha tenido en cuenta el enfoque ecoldgico de las intervenciones,
aplicando tareas y materiales representativos de situaciones reales (Bombin-Gonzélez
et al., 2014; Kvavilashvili y Ellis, 2004). Para ello, en el presente estudio piloto se ha
planteado modificar un programa multicomponente de estimulacién cognitiva que se
realiza en un Hospital de Dia para personas con demencia, con el fin de adecuarlo a una
vision ecoldgica basada en la ocupacion, aplicando los diferentes enfoques cognitivos y
abordajes tedricos que se han definido en el marco tedrico. Dentro del programa del
centro, se han afiadido las actividades de entrenamiento en tareas funcionales, y la auto-
reflexion en torno a la autonomia personal y a las actividades que se realizan o
realizaban en el dia a dia. Cabe sefalar que, a pesar de haber realizado la intervencién
en un contexto clinico, entrenar tareas cotidianas con uso de materiales reales, nos ha
permitido observar beneficios funcionales como resultado del estudio piloto.

Como se ha comentado, el programa planteado en el GE1, es una aproximacién a una
intervencion cognitiva bajo la mirada de la ocupacion (top down aproach). Aun vy asi,
este programa se construye a partir de la combinacion de distintos enfoques y abordajes
tedricos (Clare y Woods, 2004; Olazaran et al., 2010), como por ejemplo la plasticidad
cerebral, fundamentada en un enfoque de abajo a arriba (bottom up approach). A partir
de la practica de ocupaciones, se facilita la transferencia de los aprendizajes desde
niveles mas altos del funcionamiento a niveles mas bajos. Sin embargo, las
intervenciones cognitivas bajo este paradigma tradicional, son las mas utilizadas en
poblacién con demencia, por los beneficios que han demostrado en la mejora de los
componentes cognitivos y de calidad de vida (Aguirre et al., 2013; Spector et al., 2003;
Orrell et al., 2005, 2014; Woods B, et al., 2012; Yamanaka, 2013). Los resultados de
nuestro estudio piloto sugieren, sobre todo, mejoras en aquellas actividades que se han
entrenado dentro del programa de intervencion. En la linea de estos hallazgos, otros
autores coincidieron en indicar que la practica directa de actividades naturales o
conocidas por la persona, mejoraba el desempefio de las mismas (Graff et al., 2006; Lee,
Powell, y Esdaile,2001). Ademads, es sabido que la participacion en actividades,
contribuye a la adquisicién de habilidades y competencias para el desempeiio de tareas

(Law, 2002). Por otro lado, es importante tener en cuenta los principios del continuum
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horizontal del Marco de Interaccién Dinamica, donde la transferencia de los
aprendizajes, viene dada por la similitud entre las tareas y la variedad de situaciones
donde se desempeiian (Toglia, 2005, 2011). Este principio podria explicar las mejoras
funcionales que se han conseguido en el programa de intervencidn cognitiva basado en
la ocupacion.

En consonancia con el programa multicomponente que hemos aplicado al GE1, otros
autores llevaron a cabo programas de intervencion basados en la ocupacion,
fundamentados en la aplicacion de distintas técnicas de intervencién cognitiva:
Estimulacién cognitiva (EC), entrenamiento cognitivo (EnC) o rehabilitacion cognitiva
(RC). Se explicaran algunos de los programas, asi como los resultados que reportaron.
Brueggen et al. (2017), basandose en el estudio de Kurz et al. (2012), aplicaron un
programa fundamentado principalmente en técnicas de RC. Este programa de 12
semanas de duracién, se organizé en madulos que incluyeron, al igual que el programa
del GE1, actividades de EC, RC, auto-reflexién y estrategias de procesamiento y
compensatorias mediante uso de ayudas de memoria externas. El disefio de esta
intervencion guarda una estrecha relacién con el programa aplicado al GE1, obteniendo
de la misma manera que en nuestro caso, mejoras en AIVD para el grupo experimental.
Otros autores también coincidieron al obtener mejoras en AIVD tras aplicar programas
multicomponente combinando actividades de EC, RC, uso de estrategias metacognitivas
y de procesamiento (Ciro et al., 2014; Giuli et al., 2016). Acorde con esta investigacion,
Avila, Carvalho, Bottino, Miotto, y Paulo (2007), analizaron los efectos de un programa
de rehabilitacion neuropsicologica que incluyd distintos tipos de actividades:
psicomotricidad, EC y RC. En este caso se obtuvieron mejoras funcionales, pero no
significativas, lo que podria ser debido a la baja intensidad de la intervencion,
Unicamente una sesién semanal durante cuatro meses. En cambio, otros autores que
aplicaron un programa basado en las mismas actividades que éste ultimo comentado,
pero con una intensidad de aplicacion mayor, 2 horas diarias durante 12 meses, sélo
obtuvieron mantenimiento de la funcionalidad, pero no mejoras (Graessel et al., 2011).
Los resultados de este Ultimo estudio podrian explicarse por el hecho de que la
intervencion se realizé con usuarios institucionalizados en un centro residencial, quienes

a priori ya experimentan limitaciones para participar en AIVD. Por tanto, el contexto en
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el que se encontraban pudo limitar las posibles mejoras en el desempefio de actividades
cotidianas.

Al igual que el estudio piloto realizado, estas investigaciones presentadas se
fundamentaron principalmente en programas cognitivos multicomponente basados en
la ocupacion, mediante la aplicacion de actividades de EC, RC desde una visidn ecoldgica,
uso de auto-reflexidn y estrategias de procesamiento, guardando una estrecha relacién
con las actividades realizadas en el programa cognitivo aplicado al GE1. Al igual que los
resultados obtenidos en este grupo de intervencién basado principalmente en la
ocupacion, todos los estudios comentados reportaron mejoras en AVD respecto al grupo
control (Avila et al., 2007; Brueggen et al., 2017; Ciro et al., 2014; Giuli et al., 2016; Kurz
etal., 2012). Cabe destacar que, en el estudio piloto realizado, se ha planteado comparar
los resultados de dos grupos experimentales basados en distinto paradigma de
intervencion, respecto a un GC que no ha recibido ningun tipo de terapia. Unicamente
se encontrd un estudio con disefio similar que compard dos grupos experimentales con
respecto a un grupo control (Schecker et al.,, 2013). En este estudio de 6 meses de
duracion, uno de los grupos realizd estimulacidon cognitiva entrenando memoria de
trabajo y velocidad de procesamiento mientras que el otro realizé un grupo focal para
estimular la metacognicion. Ambos grupos de intervencidn mejoraron los resultados
funcionales respecto al control, pero Unicamente fueron significativas para el primer
grupo experimental. A pesar de obtener beneficios tras la intervencion, a diferencia del
estudio piloto realizado en la presente tesis, cada grupo realizé un Unico tipo de
actividad.

Por lo que respecta al detalle de las actividades realizadas en estos estudios, cabe
resaltar que es minimo, dificultando la aplicacién de estos protocolos en la practica
(Woods B, et al., 2012). Por el contrario, un punto fuerte de la presente tesis es que
aporta informacién de los programas incluidos, asi como el desglose de las actividades
gue se han afiadido para adecuar el GE1 a una mirada ocupacional y ecoldgica de la
intervencion, permitiendo la réplica tanto en el ambito asistencial como en
investigacion. Otro aspecto positivo que cabria destacar del estudio que hemos
realizado es que, se han detallado todos los enfoques y abordajes tedricos que

construyen cada uno de los programas multicomponente de ambos grupos de
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intervencion. En cambio, la mayoria de estudios publicados en la literatura, carecen de

un modelo tedrico definido (Olazaran et al., 2010).

Tal y como se ha comentado anteriormente, el programa cognitivo basado en la
ocupacion, se complementd con dos actividades adicionales a las que ya se realizaban
en el centro: las actividades cognitivo funcionales basadas en la ocupacion y la auto-
reflexion sobre ocupaciones y roles, con el objetivo de fundamentar una intervencién
cognitiva basada en la ocupacion desde un enfoque ecoldgico de las actividades
aplicadas.

En primer lugar, se explicaran las actividades cognitivo funcionales basadas en la
ocupacion. La mayoria de intervenciones cognitivas que se utilizan en personas con
demencia, estan basadas en programas cognitivos que tienen como objetivo principal
tanto el entrenamiento global como especifico de las funciones cognitivas residuales.
Pese a esto, hay que tener en cuenta que, para llevar a cabo AVD en la vida real, se
requiere del funcionamiento de varios procesos cognitivos, asi como de adaptarse a las
demandas cambiantes tanto de la actividad como del entorno. Como se ha comentado
anteriormente, los programas que utilizan el entrenamiento de tareas mediante
técnicas de RC, parecen obtener mayores beneficios funcionales en comparacion con
aquellos que utilizan el entrenamiento indirecto de procesos cognitivos aislados
mediante técnicas de EnC (Avila et al., 2007; Ciro et al., 2014; Giuli et al., 2016; Graessel
et al., 2011). Destacar que, a partir del entrenamiento en tareas funcionales, se trabajan
procesos cognitivos necesarios para la realizacion de ocupaciones, preservando de una
manera indirecta, las funciones cognitivas implicadas. De acuerdo a estos hallazgos, en
el Informe Mundial sobre Alzheimer del 2011 se sugiere que las intervenciones
cognitivas basadas en técnicas de RC, tienen resultados prometedores en el desempeno
ocupacional de la persona, asi como en la satisfaccion que este provoca en el usuario
(Prince et al., 2011). Por tanto, con la aplicacion de actividades cognitivo funcionales
basadas en la ocupacion, se entrenan capacidades cognitivas desde el hacer, desde la
participacién en actividades y desde el desempefio ocupacional satisfactorio.

Por otro lado, la actividad de auto-reflexion de ocupaciones y roles, se ha fundamentado
en el componente de auto-conocimiento del Modelo de Interaccién Dindmica de Toglia

(MID). Este concepto hace referencia al conocimiento que tiene la persona sobre sus
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propias limitaciones y a la evaluacién de las demandas de la actividad, anticipandolas y
utilizando estrategias de procesamiento compensatorias (Toglia, 2005, 2011). Se ha
evidenciado que estas tareas, facilitan que la persona pueda expresar las dificultades
gue presenta en ocupaciones diarias, compartir inquietudes, identificar errores, asi
como evaluar las propias dificultades y adquirir estrategias de intervencion para el dia a
dia (Toglia, 2011). En los programas cognitivos realizados en personas con demencia en
fase moderada, no suelen aplicarse este tipo de actividades, por el estigma creado en
relacion a la imposibilidad que tienen estos usuarios para hacer insight de la situacién
en la que se encuentran. No obstante, en el grupo de intervencion en el que hemos
aplicado esta actividad, los participantes han reflexionado y opinado sobre los temas
gue se han planteado. Hay que tener en cuenta que, en el disefio de programas
cognitivos para esta poblacidn, es importante fomentar tanto la autonomia factica como
la moral, a partir de ofrecer espacios de reflexion personal sobre el impacto de la
demencia, asi como para la expresidén de preferencias personales y de dificultades. Por
otro lado, esta actividad ha servido como punto de referencia para proporcionar
estrategias de intervencién en el domicilio, tanto a los participantes como a los
familiares, con el objetivo de fomentar la autonomia personal y recuperar, en la medida
de lo posible, la identidad personal de los usuarios a partir de dar la oportunidad de
recuperar y aumentar la participacién en actividades significativas, si la persona
manifiesta que son importantes para ella, como por ejemplo colaborar elaborando
comidas familiares a alguien que ya no participa en esta actividad o recuperar algunas
actividades de ocio, si el usuario expresa que era algo que le gustaba y existe la
posibilidad de volver a realizarlo. En la linea de nuestros hallazgos, otros autores
coinciden en evidenciar los beneficios de utilizar espacios de autoconocimiento,
reflexion y analisis de dificultades a personas con demencia leve o moderada,
planteando estrategias metacognitivas de procesamiento y de analisis de capacidades
personales para fomentar la autonomia y la toma de decisiones en estos usuarios (Ciro
et al., 2014; Giuli et al., 2016; Mudar et al., 2016; Moro et al., 2014).

Al respecto, es preciso sefalar que, ofreciendo espacios para que la persona con
demencia pueda reflexionar dentro de sus posibilidades, sobre temas personales como

es el impacto de la enfermedad en su autonomia diaria, se fomenta la auto-reflexion y
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el autoanalisis de ocupaciones y roles, proporcionando la oportunidad de dar voz y
opinién a los participantes del programa. Por otro lado, al ofrecer este espacio de
exploraciéon de intereses ocupacionales, se tuvieron en cuenta los temas surgidos en las

sesiones, para plantear nuevas actividades a realizar en el centro.

6.2.6. Funcionalidad

Las dificultades funcionales que se vivencian en el dia a dia, se asocian con una peor
calidad de vida de las personas con demencia (Giebel y Sutcliffe, 2017). Al respecto,
existen pocas evidencias en la literatura sobre el efecto de las intervenciones cognitivas,
en el mantenimiento o la mejora de la funcionalidad en esta poblacién (Ciro et al., 2014;
Cooper et al., 2012; Woods et al., 2012). Para poder estimar la eficacia de las TNF sobre
variables funcionales, se han evaluado dos programas multicomponente de
intervencion cognitiva, fundamentados en distintos enfoques tedricos, respecto a un
grupo control que no ha realizado ningun tipo de intervencién.

Los participantes en el GE1, han obtenido mejoras en funcionalidad respecto a la
situacion basal que presentaban. Para la escala IDDD, la diferencia (antes después) en la
puntuacion media y desviacidn tipica (DT) ha sido de 2,56 DT=0,63 y en el RTl de -0,12
DT=0,11. Estos resultados han mostrado ser estadisticamente significativos para la
escala IDDD, en la comparacion del GE1 respecto al GE2 y al GC con un valor de p<0,001.
También han sido estadisticamente significativos (p<0,001), los resultados obtenidos
por el GE1 en el RTI en comparacion al GC. En el desglose de las escalas que componen
el IDDD, la subescala de cuidado personal ha obtenido una media en la variable
diferencia antes después de 0,56 DT=0,63 (significativo respecto al GC, con un valor
p<0,001) y en la subescala de actividades complejas, la diferencia ha sido de 2,00
DT=0,63 (estadisticamente significativo respecto al GE2 y al GC, con un valor p<0,001).
Por ultimo, al analizar los resultados del indice de Barthel, la media en la puntuacién
diferencia pre post intervencién ha sido muy baja, de -0,63 DT=1,71. Esta diferencia no
ha sido significativa en la comparacion multiple para ninguno de los grupos. En base a
estos resultados, se puede apuntar a que el grupo experimental bajo el paradigma de la

ocupacion, ha obtenido mejoras significativas tras la intervencién para la mayoria de
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escalas funcionales utilizadas, en especial para las que valoran actividades
instrumentales.

Por lo que se refiere al GE2, basado en el paradigma cognitivo tradicional, los
participantes han mantenido el nivel de autonomia tanto en ABVD como en AIVD, tras
seis meses de intervenciéon. La puntuacién media y desviacién tipica obtenida en la
variable diferencia pre post intervencion para las valoraciones funcionales ha sido: IDDD
0,06 DT=0,57, RTI -0,01 DT=0,07 y sin cambios para el indice de Barthel, con una
puntuacion media de 0 puntos. Cabe destacar que los resultados obtenidos en este
grupo experimental, sélo han mostrado significacion estadistica (p<0,001) para la
puntuacion general obtenida en la escala IDDD, al comparar estos resultados con los
otros dos grupos que han formado parte del estudio (GE1 y GC). En el analisis de las
subescalas de este test funcional, sélo se han obtenido diferencias significativas del GE2
para la subescala de actividades complejas del IDDD, la IDDD_AC, con un valor de
p<0,001 respecto al GE1 y al GC. Este grupo experimental 2 basado en el paradigma
tradicional, no ha obtenido diferencias significativas para el resto de escalas.

En el grupo control, en cambio, los participantes han empeorado el rendimiento en
todas las escalas funcionales tras pasar 6 meses sin recibir ningun tipo de intervencion,
mostrando diferencias estadisticamente significativas con los grupos experimentales
para todas estas medidas funcionales comentadas (p<0,001), exceptuando para el IB
donde no se han encontrado diferencias entre los grupos.

En base a estos hallazgos, los resultados obtenidos en el estudio piloto sugieren mejoras
funcionales significativas para el grupo experimental basado en la ocupacién. Los
resultados del grupo experimental basado en la cognicidn, en cambio, sugieren que el
entrenamiento global o especifico de las funciones superiores, permite mantener las
capacidades funcionales el maximo tiempo posible, no obstante, no se han obtenido
mejoras en autonomia con este tipo de intervencion. El grupo control, en cambio, ha
empeorado el rendimiento funcional en todas las escalas de valoracién incluidas en el
protocolo. Al respecto, este grupo se ha formado con personas que se encontraban en
lista de espera de uno de los recursos, por lo que no han realizado ningun tipo de
intervencion durante seis meses, obteniendo empeoramiento funcional esperable para

el diagnéstico.
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En relacidon a los grupos incluidos en el estudio, es preciso destacar que algunas
investigaciones compararon el grupo al que se le aplico intervencidn cognitiva, con un
grupo control que no realizé ningun tipo de tratamiento (Fernandez-Calvo, Ramos,
Olazaran, Mograbi, y Morris, 2015; Zanetti et al., 2001), o bien que realizé algun otro
tipo de intervencién, pero menos especifica (Luttenberger, Hofner, y Graessel, 2012;
Voigt-Radloff et al., 2017). En referencia al estudio piloto realizado en nuestra
investigacion, se considero interesante comparar dos intervenciones fundamentadas en
abordajes tedricos distintos, con respecto a un grupo control que no realizd ningun tipo
de intervencidn, con el objetivo de recoger si uno u otro tipo de intervencidon era mas
efectiva y no Unicamente en comparacion a un grupo control que no realizd ningun tipo
de TNF. En esta linea, hay pocas evidencias que realicen este tipo de disefno, por lo que
solo se ha encontrado un estudio que compard dos grupos de intervencion respecto a
un grupo control sin intervencion (Schecker et al.,, 2013). Cémo se ha comentado
anteriormente, este estudio no aplicd ningun programa de tipo multicomponente, sino

dos actividades cognitivas diferentes para cada grupo de intervencion.

6.2.6.1. Abordaje de arriba abajo, intervencion cognitiva desde la ocupacién:
Beneficios de la rehabilitaciéon cognitiva, la estimulacion de la memoria procedimental y el

enfoque ecoldégico

En el caso del programa de métodos cognitivos basados en la ocupacién, fundamentado
en un abordaje arriba abajo (top down approach), el uso de actividades como medio
terapéutico mediante técnicas de rehabilitacion cognitiva (RC), se puede relacionar con
los principios de estimulacion de la memoria implicita o procedimental, utilizados en el
entrenamiento neurofuncional (Schell et al., 2016). Este tipo de memoria se relaciona
con el saber hacer de la persona y con el desempefio en actividades aprendidas, a través
del uso de habilidades automaticas previamente utilizadas. La memoria procedimental
se estimula y adquiere a partir de la repeticién y practica de habilidades (Junqué y
Barroso, 2009; Pefia-Casanova, 2007). Por consiguiente, este mecanismo se puede tener
en cuenta en el disefo de los programas de intervencioén, considerando que, la practica

de actividades que la persona ha realizado en algin momento, puede ser Gtil como
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motor para recuperar habilidades previamente adquiridas, mejorandolas o
recuperandolas mediante la intervencion. Por otro lado, en este grupo de intervencién
se han aplicado técnicas de RC, mediante el entrenamiento de tareas funcionales. Para
ello, se han utilizado actividades y materiales reales, con el objetivo de aproximar la
intervencion a una visidon mas ecoldgica, facilitando el desempeno de la actividad y la
transferencia de los aprendizajes a contextos cotidianos (Bombin-Gonzélez et al., 2014;
Kvavilashvili y Ellis, 2004). Al respecto, en el GE1 se observaron mejoras en aquellas
tareas que se entrenaron en el programa, como por ejemplo el uso del teléfono o la
preparacion de alimentos sencillos, lo que sugiere que estos enfoques de intervencién
dentro de un programa de tipo multicomponente, son utiles para la mejora de la
funcionalidad en personas con demencia en fase moderada. Los resultados que hemos
obtenido, coinciden con los de otros investigadores quienes también aplicaron
actividades donde se entrend la memoria procedimental, a través de realizar actividades
cotidianas con el uso de materiales reales, ya fuese aplicandolas como unica actividad
de intervencién (Farina et al., 2002; Zanetti et al.,, 2001), o dentro de un programa
multicomponente (Avila et al., 2004), observando mejoras en el rendimiento en escalas
de valoracion funcional tras la intervencion. Anadir que el Unico estudio en el que estas
mejoras no fueron significativas fue el de Zanetti et al. (2001), hecho que podria ser
debido al poco tiempo de intervencidon, Unicamente 3 semanas y al pequefio tamano
muestral, 18 participantes entre los dos grupos. En relacién al tiempo de intervencidn,
cabe destacar que, en estas tres investigaciones, fue menor que en el caso de nuestro
estudio piloto, oscilando entre las 3 semanas y los 3 meses. Por otro lado, Unicamente
en el estudio de Farina et al. (2002), compararon el grupo de intervencidn con un grupo
que realizd actividades de EnC. Al contrario que en nuestro estudio, estos autores
reportaron mejoras para ambos grupos, siendo significativas Unicamente para el grupo
experimental que entrend la memoria procedimental. En el caso de la investigacidon
incluida en la presente tesis, el grupo experimental que realizé intervencion tradicional,
obtuvo mantenimiento de la funcionalidad, pero no mejoras. Al respecto, hay que tener
en cuenta que en el estudio de Farina et al. (2002), si obtuvieron mejoras, pero no fueron
significativas. Estos autores relacionaron las mejoras para este grupo experimental, al

efecto de atender a los participantes de manera especifica mediante la intervencién. En
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el estudio de Zanetti et al., (2001), el grupo control, formado con personas de la lista de
espera, reportd empeoramiento de la situaciéon funcional basal. Estos hallazgos
refuerzan los resultados de nuestro estudio piloto sugiriendo que, los programas
multicomponente que incluyen actividades de rehabilitaciéon cognitiva, mediante el
entrenamiento de la memoria procedimental a partir de tareas funcionales con enfoque
ecoldgico, parece ser mas efectivo en la mejora de la autonomia, que la estimulacién de
las capacidades cognitivas residuales mediante programas cognitivos con enfoque
tradicional. Al respecto, parece ser que el entrenamiento de la memoria procedimental,
permite a personas con demencia leve o moderada, re-automatizar el procesamiento

cognitivo y motor para desempefiar AVD (Zanetti et al., 2001).

6.2.6.2. Entrenamiento en estrategias de procesamiento

En la linea de nuestros hallazgos, Voigt-Radloff et al. (2017), aplicaron al grupo
experimental entrenamiento en tareas funcionales, mediante actividades de RC
utilizando la técnica de aprendizaje sin errores. El GC también realizo tareas funcionales
mediante el enfoque de RC, pero no aprendizaje sin errores. En este caso, ambos grupos
se basaron en los principios de estimulacién de la memoria procedimental, mejorando
el desempeino en ambos grupos para aquellas actividades entrenadas, aunque estos
aprendizajes no se transfirieron a tareas no entrenadas, del mismo modo que pasé en
el grupo de intervencién basado en la ocupacidon de nuestro estudio piloto. Otras
investigaciones, como el estudio de Ciro et al. (2014), también aplicaron un programa
de RC fundamentado en tareas funcionales, técnicas de aprendizaje sin errores ademas
de entrenamiento en estrategias de procesamiento, para paliar las dificultades surgidas
en el desempeno de actividades cotidianas. Para este estudio, uno de los grupos realizd
intervencion en el contexto clinico y otro en el domicilio, obteniendo mejoras
significativas ambos grupos. Estos resultados refuerzan los hallazgos de la presente
investigacion ya que, si se aplican técnicas de RC mediante entrenamiento de tareas
funcionales desde un enfoque ecoldgico, o si se ensefian estrategias de procesamiento
para solventar dificultades en el desempefio, se pueden obtener mejoras significativas

a nivel funcional, cdmo en el caso del GE1, a pesar de realizar la intervencién en un
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contexto clinico. Por otro lado, la validez ecoldgica de las intervenciones, mediante
actividades similares a las que la persona realiza en la vida real, o con el uso de espacios
gue simulan contextos reales, como puede ser el uso de una cocina para preparar
recetas, también sugiere mejoras funcionales. Destacar que las intervenciones
cognitivas tradicionales, pierden esta validez ecoldgica que puede facilitar la
transferencia de los aprendizajes de la tarea a la vida real de la persona (Zanetti et al.,
2001). Por otro lado, el entrenamiento en estrategias de procesamiento sirve para que
la persona las aplique cuando tiene que desempefiar la tarea en la vida cotidiana, por lo
qgue los aprendizajes se generalizan a la vida real. No obstante, por los resultados
obtenidos por nuestro estudio y por otros autores (Ciro et al., 2014; Voigt-Radloff et al.,
2017), parece ser que el uso de estas estrategias de procesamiento no se transfiere a

actividades no entrenadas.

6.2.6.3. Auto-reflexion de ocupaciones y roles (entrenamiento
metacognitivo)

La actividad de auto-reflexion, a partir del trabajo metacognitivo, aplicada al programa
multicomponente basado en la ocupacidn, parece ser beneficiosa para que la persona
con demencia exprese sus dificultades e inquietudes y se puedan encontrar estrategias
para paliarlas. De este modo, los resultados del GE1 sugieren mejoras funcionales con
la aplicacion de esta actividad. Otros autores también han incluido esta actividad dentro
de programas cognitivos de tipo multicomponente, obteniendo resultados similares en
la mejora del desempefio ocupacional en AIVD en personas con DTA (Giuli et al., 2016;
Mudar et al., 2016; Moro et al., 2016).

A pesar de que ya se ha hablado de esta actividad, es preciso reforzar que otros autores
también han encontrado beneficios en la aplicacidén de la actividad de auto-reflexién ya
gue se ofrecen espacios de autoconocimiento, reflexiéon y andlisis de dificultades a
personas con de demencia leve o moderada, dando la oportunidad que estos usuarios
puedan opinar sobre su situacién, fomentando la expresion de dificultades y la toma de

decisiones (Ciro et al., 2014; Giuli et al., 2016; Mudar et al., 2016; Moro et al., 2014).
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Por otro lado, la actividad de auto-reflexion nos ha ayudado a personalizar la
intervencion realizada en el grupo experimental basado en la ocupacién, a partir de
tener en cuenta las preferencias de los usuarios adecuando las actividades realizadas en

el programa en base a éstas.

6.2.6.4. Programas de intervencidn cognitiva multicomponente

En cuanto a los programas de intervencion cognitiva de tipo multicomponente, los
resultados de la investigacion sugieren mejora de la autonomia en el grupo en el que se
aplicé el programa multicomponente basado en la ocupacién, a partir de combinar
actividades de EC, estimulacion psicomotriz, EnC y en especial, tareas de RC a partir del
entrenamiento de tareas funcionales, ofreciendo estrategias de procesamiento, asi
como la auto-reflexién de dificultades en el dia a dia. En la linea de estos hallazgos, otros
autores respaldan estos resultados. Algunos estudios que aplicaron programas
multicomponente que incluyeron técnicas de RC, conjuntamente con otro tipo de
actividades como por ejemplo EC o psicomotricidad, obtuvieron mejoras a nivel
funcional, aunque estas mejoras no fueron significativas (Avila et al., 2007; Brueggen et
al., 2017; Chew et al., 2015; Fernandez-Calvo et al., 2015; Kurz et al., 2012). Todos estos
estudios tienen en comun, que el tiempo de aplicacion de la terapia ha sido inferior a 4
meses. A pesar de que en la revision realizada en la fase 1, no hemos encontrado
evidencias claras en relacion al tiempo de aplicacién de las intervenciones y los
resultados obtenidos, el bajo tiempo de intervencién en estos estudios, podria ser una
posible causa para que no hayan obtenido mejoras significativas. Otra causa posible
podria ser que algunos de estos programas no aplicaron estrategias de procesamiento,
ni se tuvo en cuenta el papel de la familia como parte de la intervencion (Brueggen et
al., 2017; Chew et al.,2015; Kurz et al., 2012; Luttenberger et al., 2012), aspecto que si
se puso en relevancia en nuestro estudio piloto, obteniendo mejoras significativas a
nivel funcional.

Otras revisiones sistematicas que evaluaron los efectos de los estudios que aplicaron
programas cognitivos multicomponente, reportaron que las investigaciones que

combinaron dentro de éstos programas, intervencion cognitiva junto con intervencién
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fisica, obtuvieron beneficios en actividades de la vida diaria (Chandler, Parks, Marsiske,
Rotblatt, y Smith, 2016) o menor deterioro en AIVD (Olazaran et al., 2010). Ademas, en
la revision de Chandler et al. (2016), observaron que no se encontré efecto positivo en
tareas cotidianas, en aquellos estudios que aplicaron actividades de entrenamiento
cognitivo de manera aislada. Estos hallazgos difieren ligeramente de los observados en
el estudio piloto llevado a cabo, ya que en el caso que nos ocupa, a pesar de que se
incluyeron actividades de EC y psicomotricidad en ambos programas multicomponente,
Unicamente se observaron mejoras en el grupo que ademas incluyé entrenamiento en
tareas funcionales y estrategias de procesamiento (GE1). El grupo de intervencién que
aplicé actividades de EC y psicomotricidad, asi como actividades de EnC (GE2), mantuvo

las puntuaciones funcionales obtenidas al inicio del estudio, pero no las mejoro.

6.2.6.5. Abordaje de abajo a arriba, enfoque de intervencion cognitiva
tradicional

Por otra parte, de acuerdo a los resultados obtenidos en el GE2, otras investigaciones
qgue aplicaron en personas con demencia programas de estimulacién cognitiva desde un
enfoque tradicional (bottom up approach), no reportaron diferencias significativas en
las puntuaciones pre post intervencién para medidas de resultado funcional (Capotosto
et al.,, 2016; Woods B, et al., 2012) o mantuvieron la misma puntuacion que en el
momento basal (Ferndandez-Calvo et al., 2015), como en el caso de esta investigacion.
Hay que tener en cuenta que, en el programa cognitivo tradicional utilizado en el estudio
piloto, al ser un abordaje principalmente de abajo a arriba, de la cognicion a la
ocupacion, la transferencia de los aprendizajes a actividades cotidianas ha sido pobre o
nula, ya que estos programas no se han basado en el entrenamiento de tareas
funcionales, ni han tenido en cuenta basar la intervencién desde un enfoque ecolégico

como ha sido el caso del GE1.
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6.2.6.6. Analisis de los items de las escalas funcionales IDDD y RTI

En la presente tesis, se ha considerado interesante explorar los cambios producidos en
cada actividad tanto para la escala IDDD como para el RTI, para ofrecer informacién

adicional sobre las actividades en las que ha habido cambios tras la intervencion.

Al respecto, este andlisis es un punto fuerte de nuestro trabajo ya que pocos de los
estudios que han obtenido mejoras significativas en escalas funcionales, explicitan en
qué actividades han ocurrido los cambios, como es nuestro caso. Al respecto se destaca
que, al analizar los cambios en los items de las escalas funcionales, se observaron
mejoras en aquellas actividades que se entrenaron en el programa multicomponente.
Estos resultados estan en la linea de los hallazgos discutidos en los apartados anteriores,
en relacién al entrenamiento de tareas funcionales mediante un enfoque ecolégico de
la intervencion. Ademads, coinciden a los obtenidos por otros investigadores, quienes
observaron mejoras significativas en aquellas actividades aplicadas mediante
entrenamiento funcional de tareas (RC). Cabe destacar que estos aprendizajes no se
transfirieron a otras tareas no entrenadas (Voigt-Radloff, 2017; Zanetti, 2001), al igual
gue en nuestro estudio piloto. Como se ha comentado, esto puede ser debido a las
dificultades del perfil de nuestra muestra de estudio, para generalizar las estrategias de

procesamiento y los entrenamientos a otras tareas no entrenadas.

En el GE1, las actividades que mejoraron en el RTI, también mejoraron en la subescala
de AC del IDDD, como por ejemplo telefonear o comprar. Otras tareas en las que se
observaron mejoras en el RTI, fueron las entrenadas en las actividades cognitivo
funcionales basadas en la ocupacion como la preparacién de alimentos, participacién en
el cuidado del hogar o la medicacion. En algunas de estas actividades, como por ejemplo
la preparacién de alimentos, se elaboraron recetas sencillas con los usuarios en la cocina
del centro y se estimuld a los familiares para que ofrecieran la oportunidad de que la
persona participara en alguna parte de la actividad en el domicilio. Por otro lado, algunas
de estas mejoras, como las obtenidas en la actividad de medicacidn, se explican a partir

de las estrategias compensatorias que se ofrecieron al usuario y a los familiares, asi
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como al entrenamiento de la actividad en el centro, como por ejemplo manejando un
pastillero.

A pesar de que hay estudios que también han reportado mejoras en algunas de las
actividades que hemos entrenado en el GE1, como por ejemplo uso del teléfono (Voigt-
Radloff, 2017), otras investigaciones observaron mejoras en otras actividades distintas
a las trabajadas en nuestro estudio (Farina et al., 2002). Estas diferencias se podrian
explicar por el hecho de que hubieran entrenado actividades distintas a las que se
disefiaron para aplicar en el programa del GE1, o por diferencias en el diseio del estudio
(por ejemplo, intensidad de la intervencién o muestra). Por otro lado, pocas
investigaciones detallan de manera explicita en qué actividades obtuvieron mejoras,
aungue si apuntan a mejoras generales en las actividades que se entrenaron en el
programa, basandose en los resultados obtenidos en las escalas de valoracion (Zanetti
et al., 2001).

En base a los resultados obtenidos en el grupo experimental basado en la ocupacion, es
preciso comentar que, teniendo en cuenta la naturaleza neurodegenerativa de la
demencia, el mantenimiento o la mejora de la autonomia en actividades de la vida
diaria, contribuye al incremento del bienestar, la calidad de vida y el sentido de
competencia de los participantes (Gennip et al., 2016; Lothian y Philp, 2001).

A modo de sintesis, los resultados del estudio piloto realizado, sugieren mejoras
funcionales significativas en el programa que se ha fundamentado en un enfoque de
arriba abajo, de la ocupacion a la funcion, combinando principalmente, actividades de
RC desde una perspectiva ecoldgica, actividades de EC y entrenamiento en estrategias
metacognitivas, entre otras. Estas mejoras han sido estadisticamente significativas
(p<0,001) para todas las escalas que han valorado actividades instrumentales al
comparar al GE1 respecto al control, y en el caso del IDDD, también respecto al GE2. En
el programa basado en un enfoque de abajo arriba, de la funcién a la participacién
ocupacional, combinando actividades de EC, EnC y psicomotricidad, entre otras, se han
mantenido las puntuaciones basales para las escalas funcionales escogidas, pero no se
han observado mejoras. Estos resultados han sido estadisticamente significativos con

respecto al GCy al GE1, Unicamente en el IDDD.

229



Discusion. Fase 2

6.2.7. Cognicion

Las intervenciones cognitivas aplicadas a personas con demencia, han demostrado sus
beneficios a nivel de funciones superiores (Aguirre et al., 2013; Cooper et al., 2012;
Woods B, et al., 2012; Yuill y Hollis, 2011). Por este motivo, en el presente estudio piloto,
la cognicion se constata como una variable importante a explorar, después de la
funcional, para comprobar si ambos programas de intervencion son efectivos sobre ella.
Con tal fin, se han escogido las herramientas de valoracion cognitiva que se han
considerado mas adecuadas. Para la valoracion general de las funciones cognitivas, la
escala mas utilizada a nivel internacional es el MMSE de Folstein (1975) (Kallio et al.,
2017; Spector et al., 2012; Woods B, et al., 2012), pero para el presente estudio se ha
seleccionado la validacién espafiola, en la version MEC30 (Lobo et al., 1979), por tratarse
de un test de cribado breve, validado al espafiol y ampliamente utilizado tanto en la
valoracioén clinica como en investigacidn, sobre todo a nivel internacional.

Una vez transcurrido el periodo de intervencion de 6 meses, ambos grupos
experimentales han reportado mejoras en la escala MEC30 (Lobo et al., 1979). Tanto en
el GE1 como en el GE2, los usuarios han obtenido una mejora en la media de la variable
diferencia de -1,56 puntos respecto a la puntuacién basal. Este resultado no ha
mostrado diferencias estadisticamente significativas entre los grupos experimentales,
pero si respecto al GC, donde los usuarios han empeorado su rendimiento cognitivo en
una media de 0,81 puntos respecto a la situacién basal. En la comparacién multiple de
medias, la significacién estadistica se ha establecido en p<0,001 para cada grupo
experimental respecto al control.

En los programas llevados a cabo tanto en el GE1 como en el GE2, se han aplicado
actividades de EC. Cabe mencionar que este tipo de actividades, tiene como objetivo el
mantenimiento o la mejora del rendimiento cognitivo de manera general. Por otro lado,
también se han aplicado sesiones de EnC, con mayor intensidad en el GE2, las cuales
tienen como objetivo la estimulacién directa de funciones cognitivas concretas como
pueden ser la atencidn, la memoria o las funciones ejecutivas, a través de tareas
especificas de lapiz y papel. Es preciso destacar que el GE2, se baso principalmente en
una intervencion cognitiva con un abordaje de abajo arriba, por lo que la intervencién

estuvo enfocada principalmente, en el mantenimiento o mejora de las funciones
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superiores. En el GE1, a pesar de que el abordaje fue mayoritariamente desde la
ocupacion, ademas de incluir otro tipo de actividades como las comentadas, se tuvo en
cuenta que el entrenamiento en ocupaciones, repercute de manera indirecta en el
mantenimiento o la mejora de aquellas funciones cognitivas implicadas en la ejecucién
de esas tareas. En base a los resultados, ambos grupos de intervencién fueron efectivos
en la mejora de las funciones superiores, no observando diferencias significativas que
indicaran que alguna de las dos intervenciones fue mas efectiva respecto a la otra.
Conforme a los resultados obtenidos en el presente estudio, existen otras evidencias en
la literatura que utilizan algun tipo de intervencidon cognitiva para personas con
demencia y que han reportado mejoras en el estado cognitivo general de los
participantes (Capotosto et al., 2016). Woods B, et al.,, 2012, en una revisién de la
literatura en la que incluyeron 15 ensayos clinicos, hallaron efectos positivos de la
terapia de EC sobre el rendimiento cognitivo en personas con demencia. De manera
semejante, en la revision realizada por Toh, Ghazali, y Subramaniam (2016), concluyeron
qgue la mayoria de estudios incluidos, reportaron beneficios sobre el funcionamiento
cognitivo de participantes con demencia moderada, al aplicar técnicas de EC. En
consonancia con estos resultados, otros autores reportaron beneficios al aplicar
programas que incluyeron actividades de EC, sobre variables cognitivas (Aguirre et al.,
2013; Ibarria et al., 2016).

Para comprender las mejoras obtenidas en funciones cognitivas, hay que hacer
referencia al mecanismo de neuroplasticidad que sucede a nivel cerebral en la persona
con demencia. A través de actividades de ECy EnC, se pueden estimular mecanismos de
plasticidad cerebral que ayudan a la persona a mejorar las funciones cognitivas a pesar
de los déficits, a partir del entrenamiento directo de las funciones superiores (Choi y
Twamley, 2013; Villalba y Espert, 2014). En el estudio piloto que se ha llevado a cabo,
sobre todo en el caso del GE2, se aplicé un programa bajo el paradigma cognitivo basado
en un abordaje de abajo arriba, fundamentado en los mecanismos de neuroplasticidad.
En el GE1, aunque este enfoque no fue tan acusado, se tuvo en consideracién y se
aplicaron algunas actividades de EC y EnC, a pesar de que, para este grupo, el abordaje

fue principalmente de arriba abajo.
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Acorde con nuestros resultados, Cotelli, Manenti, Zanetti, y Miniussi (2012),
encontraron que a partir del uso combinado de técnicas de EnC junto con técnicas de
EC, los usuarios consiguieron mejoras en el funcionamiento cognitivo general. Del
mismo modo, los estudios que incorporaron intervenciones con foco en la cognicién de
tipo EnC, demostraron mejorar aquellas funciones trabajadas de manera especifica
(Kawashima et al., 2015; Olazardn et al., 2010). Cabe mencionar que, para el presente
estudio, no se analizaron de manera detallada los cambios obtenidos en las diferentes
funciones cognitivas debido a que el foco de interés se puso en la variable funcional.
Por otro lado, en la linea de los resultados obtenidos en el GE1, hubo estudios que tras
obtener mejoras en funcionalidad aplicando programas cognitivos multicomponente
basados principalmente en un abordaje de arriba abajo, observaron de igual manera
mejoras en el rendimiento cognitivo general (Brueggen et al., 2017; Farina et al., 2002;
Ferndndez-Calvo et al., 2015; Giuli et al., 2016). Cabe sefialar que algunos de los estudios
que aplicaron programas cognitivos basados en técnicas de RC, tenian como objetivo
principal valorar las mejoras de la intervenciéon en tareas cotidianas, por lo que no
valoraron variables cognitivas (Ciro et al., 2014; Luttenberger et al., 2012; Voigt-Radloff
et al., 2017; Zanetti et al., 2001). En este sentido, es un aspecto positivo de la presente
investigacion, haber explorado otras variables mas alld de las funcionales.

A pesar de estos resultados comentados, algunos estudios no identificaron mejoras
estadisticamente significativas en funciones superiores tras la aplicacion programas de
EC (Chew et al., 2015; Mapelli et al., 2013). Streater et al. (2016), a partir de un estudio
observacional sobre los beneficios de |a terapia de EC, reportaron mantenimiento de las
puntuaciones durante el tiempo de duracién del estudio, pero no mejoras de las mismas.
Avila et al. (2007), tras aplicar un programa basado en técnicas de EnC y RC, obtuvieron
mejoras en funciones cognitivas, pero no fueron estadisticamente significativas. Al
respecto, cabe destacar que estos estudios tuvieron limitaciones metodolégicas que
podrian dar respuesta a estos resultados. Por una parte, fueron intervenciones de corta
duracion (Streater et al., 2016) o con una frecuencia de Unicamente una sesion por
semana (Avila et al., 2007).

Respecto a las funciones ejecutivas (FFEE), son necesarias para el desempefio de

actividades, asi como para adaptarse a las demandas del contexto y de la actividad,
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permitiendo a la persona resolver situaciones complejas (Mufioz et al., 2009; Redolar,
2014). Se ha demostrado la relacién existente entre la disfuncidn a nivel ejecutivo y las
dificultades para ejecutar AIVD en personas con demencia (Marshall et al., 2011). Por
este motivo, se vuelve relevante evaluar el efecto de los programas cognitivos
planteados sobre estas funciones superiores.

Para la valoracion de las FFEE, se escogio la escala INECO Frontal Screening (INECO-FS)
(Torralva et al., 2009). Pese a que la Frontal Assessment Battery (FAB) (Rodriguez-del
Alamo, Cataldn-Alonso, y Carrasco-Marin, 2003), es una escala de valoracién de
funciones ejecutivas ampliamente utilizada en poblacion con patologia
neurodegenerativa, hay estudios que ponen en duda su sensibilidad en estadios
tempranos de la enfermedad. La INECO-FS, en cambio, ha evidenciado detectar
disfuncién a nivel ejecutivo en personas con demencia en fase leve y moderada (Torralva
et al., 2009). En un estudio en el que se compard la FAB con la INECO-FS, se encontrd
gue ésta ultima presento alta sensibilidad y especificidad para la deteccion de demencia,
asi como una alta correlacién para medir tareas ejecutivas. En este estudio, identificaron
la escala INECO-FS como una valoracion corta, altamente sensible y especifica en la
valoracién de las funciones ejecutivas en personas con demencia (Gleichgerrcht, Roca,
Manes, y Torralva, 2011). Por estos motivos, se decidid incluirla en el protocolo de
valoracion de la presente investigacion.

Ahora bien, en los resultados post intervencién para las funciones ejecutivas del
presente estudio piloto, ambos grupos experimentales obtuvieron mejoras significativas
respecto al grupo control en la puntuacién post intervencién para la escala INECO-FS,
obteniendo una puntuacién media y desviacidn tipica en la variable diferencia pre post
de -0,81 DT=0,40 en el GE1 y de -0,66 DT=0,54 en el GE2. En base a estos resultados, no
se observaron diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas para uno y
otro grupo experimental. No obstante, el GC obtuvo empeoramiento en el rendimiento
ejecutivo de media 1,07 DT=0,77. Al comparar los resultados obtenidos por ambos
grupos experimentales con los obtenidos por el grupo control, se reportaron diferencias
estadisticamente significativas con un valor de p<0,001. En base a estos resultados,
tanto en el GE1, basado en un abordaje de arriba abajo, como en el GE2, basado en un

abordaje de abajo arriba, se obtuvieron mejoras, siendo levemente mejores en el GE1,
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aungue estas diferencias no fueron significativas en la comparacion entre ambos grupos
experimentales.

Los resultados obtenidos en ambos grupos de intervenciéon coinciden con los obtenidos
por otros autores como Kawashima et al. (2015), quienes aplicaron un programa de
intervencion basado en actividades de EnC durante 6 meses, similar al aplicado en el
GE2. Pasado el tiempo de intervencion, los participantes del grupo experimental
mejoraron significativamente en funciones ejecutivas. Mudar et al. (2016), obtuvieron
mejoras en FFEE al aplicar en uno de los grupos estrategias de procesamiento
(metacognitivas) y en el otro, entrenamiento en nuevos aprendizajes, siendo éstas
mejoras mas acusadas para el primer grupo experimental. En la linea de estas
evidencias, Moro et al. (2015), observaron mejoras en funciones ejecutivas al aplicar un
estudio basado en ensefiar estrategias de procesamiento especificas y habilidades
metacognitivas a personas con demencia. Estos dos ultimos estudios coinciden con las
intervenciones que se han realizado en el grupo de intervencion basado en la ocupacion,
en el que también se han observado mejora en FFEE. El tiempo de intervencién para
estas investigaciones presentadas oscil6 entre las 4 semanas (Mudar et al., 2016) y los 6
meses (Kawashima et al., 2015; Moro et al., 2015). Es preciso sefialar que, en estos
estudios en los que se obtuvieron mejoras de las funciones ejecutivas (Moro et al., 2015;
Mudar et al., 2016), también obtuvieron mejoras funcionales en la AIVD, al igual que en
nuestro estudio piloto. Estos resultados sugieren que, los beneficios del entrenamiento
de funciones ejecutivas en los programas de intervencion cognitiva, a través de trabajar
estrategias de procesamiento y habilidades metacognitivas, es beneficioso para
mantener la autonomia de las personas con demencia, por lo que se deberia tener en
cuenta en el disefio de estos programas.

Recogiendo los hallazgos mas relevantes, los resultados obtenidos sugieren que las
intervenciones cognitivas multicomponente para personas con demencia,
independientemente del paradigma en el cual se fundamenten, son beneficiosas para la
mejora de las funciones superiores. En el caso de las funciones ejecutivas, el grupo de
intervencion que ha incluido entrenamiento metacognitivo y entrenamiento en
estrategias de procesamiento, GE1, ha conseguido ademds mejoras en tareas

funcionales, por lo que se puede relacionar el uso de este tipo de entrenamiento, con
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las mejoras en la autonomia funcional de las personas con demencia. Por esta razén,
habria que tener en cuenta estos hallazgos en el disefio de los programas de

intervencion para personas con demencia.

6.2.8. Calidad de vida, emocién y SCPD

La vejez es una etapa de la vida en la que persona sufre mayor fragilidad a nivel afectivo,
relacionado de manera directa con el gran nimero de pérdidas y cambios, tanto a nivel
social como personal, que acontecen en esta Ultima etapa vital (Martinez et al., 2002).
Esta situacidn se agrava cuando aparece el diagnostico de demencia, ya que los sintomas
qgue conlleva la enfermedad, tienen un impacto directo sobre la calidad de vida y el
estado emocional de quien la padece (Weiner y Lipton, 2010). Esto es debido a que la
patologia afecta directamente alguna de las siguientes dimensiones: bioldgica,
psicoldgica y/o social (Weiner y Lipton, 2005, 2010), provocando un modelo de
necesidades basicas no cubiertas (Olazardn-Rodriguez et al., 2012; Steinberg, 2010). Esta
situacion revierte sobre la pérdida de capacidades cognitivas y funcionales,
disminuyendo de este modo las oportunidades ocupacionales de participacién
(Whiteford, 2005; Wilcock, 2006) y aumentando la dependencia hacia otros (Gajardo y
Cifuentes, 2014).

Histéricamente, las terapias no farmacolégicas (TNF) ademds de aplicarse para mejorar
las capacidades cognitivas y funcionales de personas con demencia, se han utilizado para
mejorar la calidad de vida asi como las relaciones y la interaccién social entre iguales, al
aplicarse normalmente en formato grupal (Aguirre et al., 2013; Woods B, et al., 2012;
Yamanaka et al., 2013).

En nuestra presente investigacion, la calidad de vida se ha valorado con el Eurogol-5D-
3L (The EuroQol Group, 1990), por tratarse de un instrumento de valoracidon de facil
administracion y cominmente utilizado en investigacién. Tras la intervencién realizada
en el presente estudio piloto, se ha observado mejora en la calidad de vida para ambos
grupos experimentales respecto al control, que ha empeorado la situacién basal. Los

grupos de intervencién, mejoraron en la puntuacidon media de la variable diferencia pre
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post en -12,50 DT=10,00 para el GE1 y -10,00 DT=10,33 para el GE2 mientras que el
grupo control empeord en 5,00 DT=6,58 respecto al momento basal. Estos resultados
fueron estadisticamente significativos para ambos grupos experimentales respecto al
control (p<0,001), pero no en la comparacion entre ambos grupos de intervencién.

En la linea de estos resultados, los participantes incluidos en alguno de los grupos
experimentales, mejoraron su estado emocional reportando menos sintomas
depresivos valorados con la escala de Depresién Geriatrica Yesavage (Yesavage et al.,
1983), obteniendo una puntuaciéon media en la variable diferencia de 2,25 DT=1,57 para
el grupo de intervencidn cognitiva basado en la ocupacion y de 2,50 DT=2,19 para el
grupo de intervencidon cognitiva tradicional. El GC, en cambio, obtuvo un
empeoramiento en el estado de dnimo, obteniendo una puntuacién de -0,25 DT=1,00
tras seis meses sin recibir ningun tipo de intervencién. Para la variable emocional, se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas para los grupos experimentales
respecto al control con un valor de p<0,001 en la variable emocional, pero no en la
comparacion entre ambos.

La presencia de sintomas psicoldgicos y conductuales de la demencia se valoraron con
el NPI-Q (Boada et al.,, 2000). Tras 6 meses de intervencion, ambos grupos
experimentales reportaron mejoras en la puntuacion media de la variable diferencia pre
post de 8,06 DT=2,29 para el GE1 y de 7,13 DT=3,99 para el GE2. El GC, en cambio,
empeorod la puntuacion media en -2,25 DT=2,08, presentado nuevamente diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos de intervenciéon respecto al GC
(p<0,001).

En la linea de los resultados obtenidos, algunas investigaciones que aplicaron
intervenciones cognitivas de tipo multicomponente a personas con demencia,
evidenciaron mejoras en variables de calidad de vida (Capotosto et al., 2016; Cheston y
Ivanecka, 2017) y en variables conductuales (Avila et al., 2007; Brueggen et al., 2017;
Kurz et al., 2002; Olazarén et al., 2010). Algunas revisiones, como la llevada a cabo por
Toh et al., (2016), también reportaron mejoras significativas tanto en calidad de vida
como en variables emocionales, tras aplicar intervencién de EC en personas con
demencia. En cambio, algunos estudios que aplicaron actividades de EC de manera

aislada, mantuvieron las puntuaciones obtenidas a nivel basal, no obteniendo mejoras
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entre los participantes ni en calidad de vida (Streater, 2016; Chew et al., 2015) ni en
variables emocionales o de comportamiento (lIbarria et al., 2016; Mapelli et al., 2013;
Woods B, et al., 2012) tras la intervencion.

Respecto a las evidencias encontradas, hay que tener en cuenta que participar en un
programa de intervencion cognitiva, implica, por un lado, cambios en la rutina diaria por
el compromiso que se genera para asistir al centro los dias de terapia y por otro,
socializarse con el grupo de iguales. En relacion a éste aspecto, se han evidenciado
mejoras en el bienestar de la persona con demencia en fase moderada, al participar en
actividades comunitarias y al mantener una vida social activa (Giebel y Sutcliffe, 2017).
Un aspecto comun en todos los estudios de intervencion consultados, es que ninguno
reportd empeoramiento de la situacién inicial para los grupos experimentales, sino que
las puntuaciones se mantuvieron estables o incluso mejoraron en todos los grupos de
intervencion, a pesar de que no en todos los casos las mejoras fueron significativas. En
base a las evidencias, se puede constatar que, el uso de intervenciones cognitivas en
personas con demencia en fase moderada, reporta beneficios a nivel emocional, en
calidad de vida y en la disminucién de los sintomas psicoldgicos y conductuales de la
demencia (Prince et al., 2011). Los resultados obtenidos sugieren que, el hecho de que
se les esté prestando atencidon y cuidado a los participantes de los grupos de
intervencion, independientemente del tipo de intervencién que se realiza, condiciona
gue obtengan mayores resultados en estas variables en comparacién al grupo control
gue no recibe ningun tipo de intervencién

Como se ha comentado en metodologia, hay una serie de variables que se han recogido
para controlar posibles sesgos en los resultados obtenidos en el estudio piloto. Como se
ha comentado en el apartado de resultados, no ha habido cambios importantes en estas
variables entre el pre y el post intervencién. No obstante, se ha creido interesante
discutir los resultados obtenidos en la escala MNA. Las personas con demencia suelen
presentar pardmetros nutricionales inferiores respecto a las personas de la misma edad
sin demencia (Fernandez-Viaderoa et al., 2016). La malnutricion, es un sindrome
geriatrico que puede afectar a personas mayores con demencia, impactando de manera
directa sobre su salud y su calidad de vida (Gallego et al., 2015). Por este motivo, se

creyé conveniente valorar el estado nutricional de los participantes en el estudio,
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mediante la escala MNA, para controlar posibles cambios importantes en este
pardmetro que pudieran sesgar los resultados. En el presente estudio, los valores del
estado nutricional se mantuvieron proximos a los valores recogidos a nivel basal, sin
reportar cambios significativos en ninguno de los casos. En la linea de nuestros hallazgos,
Ferndndez-Viaderoa et al., (2016) a partir de un estudio de tipo observacional de dos
anos de seguimiento a personas con demencia, tampoco detectaron cambios

destacables en el estado nutricional para la poblacion de estudio.
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Los resultados obtenidos en este estudio deben tomarse con precaucién, debido a las
limitaciones que se desprenden, las cuales se han ido evidenciando a lo largo de todo el

trabajo.
6.3.1. Revision sistematica

En relacion a la revisidn sistematica, se hablard de las limitaciones relacionadas con los
estudios incluidos y, por otra parte, limitaciones de la propia revision.

En relacion a los estudios incluidos en la revisién, las principales limitaciones que han
presentado algunos de los estudios son: utilizacion de muestras pequefias, dificultando
la obtencién de resultados estadisticamente significativos. Con respecto a las
intervenciones aplicadas en los grupos experimentales, los autores apuntan a la poca
personalizacion de las mismas, con lo que es dificil obtener resultados positivos en
funcionalidad. Ademas, en la gran mayoria de investigaciones, no han explicitado de una
manera clara el protocolo de actividades que han seguido, limitando la posibilidad de
disefiar programas de intervencion en base a estas. Por otro lado, en pocas de las
investigaciones incluidas se tiene en cuenta la figura del cuidador principal como parte
de la intervencion, lo que puede suponer una limitacion por no dar continuidad al
trabajo realizado en el domicilio. Otra limitacion que se contempla, es en relacion a
comparar el grupo experimental con un grupo control que no realiza ningln tipo de
intervencion. En estos casos, es mas probable obtener mejoras del grupo experimental
respecto al control ya que al no realizar ningln tratamiento, son mas vulnerables al
deterioro propio de la enfermedad.

Las limitaciones propias de la revision son: Al no haber homogeneidad sobre los
instrumentos de valoracion funcional utilizados en los diferentes estudios, no ha sido
posible realizar un anadlisis cuantitativo de los resultados de la revision, mediante un
meta-analisis. La clasificacion del tipo de técnica de intervencion cognitiva (EC, RC o
EnC), en funcion del tratamiento que han aplicado en los estudios, ha sido bajo criterio
de las personas que realizaron la revisidn sistematica, debido a que la mayoria de los
autores no lo explicitaron. Por ende, si en alguno de los estudios la intervencién

cognitiva realizada no ha sido bien definida, la decisién final de clasificar en uno u otro
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tipo de técnica de intervencién, ha sido a criterio de la persona que ha realizado la
revision, por lo que podria diferir de la clasificacion que harian los autores del estudio.
Por otro lado, comentar que se considera un punto fuerte realizar una revisiéon
sistematica, por la rigurosidad metodoldgica de este tipo de estudios, no obstante, se
han quedado fuera de la revision aquellos estudios de tipo cuasiexperimental que no
han cumplido criterios.

Las lineas de futuro que se desprenden de la revisidn sistematica son, por una parte,
mejoras del propio trabajo y por otra, lineas de futuro en base a los hallazgos. En relacién
a las mejoras del propio trabajo, quiza seria conveniente hacer una revisién sin unos
criterios de inclusion tan cerrados, que permitiera incluir otro tipo de estudios. Para ello,
se deberia seguir otro tipo de metodologia, no de tipo sistematico.

En relacién a las lineas de futuro que se desprenden de los hallazgos, comentaremos
algunas: desarrollar estudios de intervencién cognitiva, que permitan mantener e
incluso mejorar el desempeno funcional de la persona con demencia. Estudios de
intervencion que valoren el efecto de las técnicas de rehabilitacion cognitiva en el
domicilio. Desarrollo o busqueda de herramientas de valoracién funcional, que puedan
ser sensibles en los cambios sucedidos en el desempefio al realizar intervenciones
cognitivas. Desarrollar estudios para conocer cuales son las condiciones éptimas de las
intervenciones cognitivas, en relacién a la duracion, la frecuencia de aplicacion y tipo de
actividades mas efectivas para cada técnica de intervencion. Estudios que analicen los
beneficios de aplicar intervenciones cognitivas en el domicilio versus en el contexto

clinico.

6.3.2. Estudio piloto

A pesar de que los resultados del estudio piloto, han mostrado ser significativos entre
los grupos experimentales con respecto al control, estos deben tomarse con cautela,
debido al disefio cuasiexperimental de la investigacion.

Las principales limitaciones que se desprenden son: el propio disefio del estudio, por ser
de tipo cuasiexperimental ya que no ha sido posible aleatorizar los participantes a uno

u otro grupo de intervencién. Por otro lado, las personas que han aplicado la
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intervencion y los evaluadores no han estado cegados, lo que podria suponer un sesgo
en los resultados. En relacion a los instrumentos de valoracion, a pesar de que han
recogido cambios estadisticamente significativos tras la intervencidn, han aportado
poca informacién sobre el desempefio de los participantes. En relacién a la metodologia
de recogida y analisis de datos, ha sido de tipo cuantitativo. Cabe decir qué a pesar de
que los disefios de tipo cuantitativo son los mas utilizados a nivel biomédico,
despersonalizan los resultados, no ofreciendo la oportunidad de saber la opinion de los
participantes, protagonistas principales de la intervencion.

A continuacién, plantearemos las lineas de futuro que se desprenden de nuestra
investigacion: realizar un estudio piloto permite hacer una primera aproximacién antes
de aplicar un estudio de tipo experimental. Por tanto, en base a los buenos resultados
gque ha mostrado nuestro estudio, seria conveniente disefiar un ensayo clinico
aleatorizado, en el que usuarios de un mismo centro pudieran tener la misma
probabilidad de ser incluidos a los diferentes grupos de estudio. Hay que tener en cuenta
gue, con este diseno, habria que tomar medidas para evitar la “contaminacion” de los
usuarios que reciben una u otra intervencién, asi como de los profesionales que aplican
la terapia. Por otra parte, a pesar de que, con la muestra disponible, se han obtenido
resultados estadisticamente significativos en las diferentes variables analizadas, seria
conveniente aumentar el tamafio muestral para obtener resultados con mayor potencia
estadistica. No obstante, es preciso destacar que, en nuestro estudio, el numero de
participantes fue suficiente para obtener resultados significativos. Al respecto hay que
anadir que, en base a las investigaciones incluidas en la revision de la fase 1, el nUmero
de sujetos del estudio piloto se asemeja a los que habitualmente se utilizan para este
tipo de investigaciones. Por otro lado, hay que valorar que, para realizar el estudio, no
se ha tenido financiamiento ni un equipo de investigacion, por lo que se ha limitado
considerablemente llevar a cabo una intervencidon a mayor escala. Por otro lado, a pesar
de que se ha evidenciado en la revisidn, que el tiempo de intervencién de muchos de los
estudios esta por debajo de los 6 meses, seria conveniente ampliar este para observar
si con ello, se obtienen mayores beneficios. También seria interesante realizar
seguimiento de los participantes tras finalizar el estudio, para comprobar si los efectos

de la terapia se mantienen en el tiempo.
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En relacion al protocolo de recogida de datos, seria conveniente incluir otros
instrumentos de valoracién, sobre todo a nivel funcional. A pesar de que las escalas
escogidas, han permitido observar cambios estadisticamente significativos tras la
intervencion, seria preciso buscar otras escalas que incluyeran un amplio rango de
actividades de la vida diaria y que recogieran pequefios cambios en el desempefio de la
actividad, no Unicamente si la persona precisa o no ayuda. Al respecto, seria adecuado
buscar instrumentos de medida que valoren desempefio funcional desde el andlisis de
la actividad y que tuvieran en cuenta la iniciativa y la capacidad de toma de decisiones
de la persona con demencia. En relacion a esto, la escala R-IDDD 2 (Giebel et al., 2016)
se postula como una herramienta de valoracion util para esta poblacion, por lo que seria
adecuado ademas de utilizarla en estudios como el llevado a cabo, validarla a poblacién
espafiola. Por otro lado, comentar que la escala RTI, instrumento propio de Terapia
Ocupacional, si ha sido util en este aspecto, no obstante, no esta validada en poblacién
espafiola. A pesar de que esto puede suponer una limitacidn a priori, seria conveniente
validarla por su utilidad dentro del ambito profesional, al ofrecer tanto informacion
cuantitativa, para cada actividad valorada, como cualitativa, al describir cada accién
necesaria para completar la tarea. En nuestro caso, el andlisis cuantitativo ha permitido
validar la hipdtesis de partida y dar respuesta a los objetivos propuestos, pero no ha
permitido recoger la satisfaccién de los participantes sobre los programas de
intervencion que han realizado, o la reflexidn sobre la situacidon sobrevenida a causa de
la demencia. Estas opiniones se han evidenciado en el grupo de auto-reflexidn, por lo
gue hubiese sido interesante recoger el discurso de los participantes. Ademas, la opinién
de los familiares e incluso de los profesionales que aplican la terapia, sobre la
intervencion y los efectos de la misma, es de gran valor, por lo que se propone recogerla
en futuros estudios mediante grupos focales o entrevistas en profundidad. Asi pues,
para evitar que se despersonalicen las intervenciones no farmacoldgicas en personas
con demencia, seria adecuado plantear métodos mixtos, mediante técnicas de analisis
cuantitativo y cualitativo. Por otro lado, seria interesante desglosar los items de las
escalas cognitivas para analizar los cambios producidos en las diferentes funciones
cognitivas tras la intervencion, no Unicamente las puntuaciones globales de las escalas.

En esta linea, también se podrian analizar los cambios obtenidos en la valoracién de los

242



Limitaciones y lineas de futuro

diferentes trastornos neuropsiquiatricos tras la intervencién, recogidos con la escala
NPI-Q (Boada et al., 2000).

En relacidn a la actividad de auto-reflexion, dado el valor que ha tenido esta actividad,
seria adecuado recoger las reflexiones, opiniones y percepciones de los participantes
durante las sesiones, mediante técnicas de analisis cualitativo.

Otro aspecto a explorar serian los efectos de este tipo de intervenciones cognitivas, en
el retraso de la institucionalizacién de las personas con demencia, asi como en la
reduccion de la carga del cuidador y del coste econdmico del cuidado.

La realizacién del programa de intervencién cognitiva basado en la ocupacién en un
contexto clinico, ha desdibujado en ocasiones la validez ecoldgica de la terapia, por este
motivo, seria adecuado plantear una parte del entrenamiento de las actividades
funcionales en el domicilio de la persona, con mayor implicacion del cuidador para
garantizar la continuidad de la intervencidén. Por otra parte, la realizacion de actividades
eny con la comunidad, podria ser un aspecto de mejora del programa a tener en cuenta
en un futuro, realizando intervenciones en el contexto comunitario, con el objetivo de
fomentar el maximo tiempo posible la ciudania plena de los participantes. En este
sentido, se deberia involucrar a los agentes comunitarios, concienciando de las
necesidades que tiene esta poblacion con demencia y ofreciendo estrategias de
intervencion para que los diferentes agentes de la comunidad, se adapten a las
necesidades y dificultades de las personas con demencia. Esta propuesta se podria
materializar a través de charlas de sensibilizacién en el barrio, explicando que es la
demencia y dando consignas sobre cdmo interaccionar con estas personas en fases leves
y moderadas, si por ejemplo van a comprar el pan o cogen el autobus. De este modo, se
fomentaria la autonomia de los usuarios el maximo tiempo posible y se mejoraria de
manera directa la calidad de vida y el bienestar de los usuarios y de sus familiares.

De manera general, habria que desarrollar estudios para entender la relacién existente
entre funcionamiento cognitivo y déficits en actividades diarias, con el objetivo de
buscar las intervenciones mas dptimas y exitosas en relacién a la mejora de la autonomia
de personas con demencia. Por otro lado, explorar la relacion del funcionamiento
cognitivo con el desempefio ocupacional y el bienestar de personas con demencia. De

manera general, las futuras lineas de investigacion deben ir dirigidas a seguir explorando
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intervenciones que mejoren el funcionamiento diario y el bienestar de las personas con

demencia.
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Conclusiones

En base a los resultados de la presente investigacion, se derivan las siguientes
conclusiones:

Los resultados de la revision sistematica indican que:

1. Los programas multicomponente de tipo cognitivo aplicados a personas con
demencia, que incluyen actividades de rehabilitacion cognitiva a través de la
simulacidon de tareas funcionales, asi como algun tipo de intervenciones de
estimulacion cognitiva, tienen efecto positivo en la mejora o el mantenimiento

del desempefio ocupacional.

2. Los estudios que se basan principalmente en técnicas de entrenamiento
cognitivo, no son efectivos en la mejora significativa de la autonomia funcional

en personas con demencia en fase moderada.

Los resultados del estudio piloto indican que:

3. El programa cognitivo multicomponente basado en la ocupacién, fundamentado
principalmente en un abordaje de arriba abajo, incluyendo actividades de
rehabilitacidon cognitiva, mediante entrenamiento de la memoria procedimental
a partir de tareas funcionales desde un enfoque ecolégico, ha resultado ser
efectivo mejorando significativamente las capacidades funcionales, de las
personas con demencia moderada, en actividades instrumentales de la vida

diaria.

4. Elprograma cognitivo basado en el paradigma de la cognicién, fundamentado en
un abordaje principalmente de abajo arriba, ha mantenido, pero no ha
mejorado, la autonomia en actividades de la vida diaria en personas con

demencia moderada.
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5. Los programas cognitivos multicomponente, independientemente del abordaje
o enfoque desde el que se fundamenten, mejoran significativamente las
capacidades cognitivas generales, asi como las funciones ejecutivas en personas
con demencia moderada, respecto a un grupo control que no ha realizado ningun

tipo de intervencién.

6. Los programas cognitivos multicomponente, independientemente del abordaje
o enfoque desde el que se fundamenten, son beneficiosos en la mejora de la
calidad de vida y el estado emocional de las personas con demencia moderada,
asi como en la disminucién de los trastornos conductuales, respecto a personas

qgue no han recibido ningun tipo de intervencién.

Los resultados de nuestra investigacidon nos animan a seguir en la linea de profundizar
sobre los efectos de los métodos cognitivos basados en la ocupacién, desde una visién

ecoldgica, en la mejora de la funcionalidad y el bienestar de las personas con demencia.
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Abstract

Introduction: Dementia affects cognitive functions and has a direct impact on the ability to perform activities of daily living.
Studies have focused on the impact of cognition-focused interventions on cognitive functions, but less on the daily functionality of
people with dementia. The aim of this study was to review systematically evidence of the effectiveness of cognition-focused
interventions on the ability of people with dementia to perform activities of daily living.

Method: A search of randomised controlled trials was performed in 10 databases to find all available evidence on the subject. Two
reviewers independently selected articles based on predetermined inclusion criteria. The articles had to describe randomised
controlled trials involving cognition-focused interventions in people with some form of dementia, aged 65 years or over, and
specify their score on the Mini-Mental State Examination or the Clinical Dementia Rating. Eleven articles met the inclusion criteria
for the review.

Results: Cognitive rehabilitation through functional tasks led to maintenance or improvement in everyday tasks in some cases. In
cognitive stimulation studies the subjects maintained their performance in activities of daily living with respect to the control
condition, but this was not the case in reminiscence stimulation groups. Subjects who underwent cognitive training of cognitive
functions did not show significant improvements in activities of daily living.

Conclusion: The evidence on the effectiveness of cognition-focused interventions suggests that multi-component programmes that

include cognitive rehabilitation or cognitive stimulation could maintain or improve functionality in people with dementia.
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Introduction

Dementia is a syndrome that involves the progressive loss
of cognitive functions in one or more cognitive domains:
complex attention, executive functions, learning and
memory, language, perceptual-motor ability and social
cognition. These cognitive deficits affect the ability to per-
form daily tasks, emotional control and social behaviour
(McKhann et al., 2011).

Worldwide epidemiological studies indicate that 47.5
million people have dementia, and there are 7.7 million
new cases every year. It is estimated that this number
will progressively increase to reach 75.6 million people
with dementia in 2030 (Prince et al., 2015).

Cognitive functions are required to plan, manage and
execute daily tasks satisfactorily. There is a clear relation-
ship between the degree of cognitive impairment and loss
of functional abilities related to daily activities, which
interferes directly with the autonomy of the person with
dementia (Fuentes, 2008; Helvik et al., 2015; Rockwood
and Middleton, 2007). Involvement in tasks is essential to
enable older adults to remain autonomous in the commu-
nity (Baum, 1995). When autonomy in activities of daily

living (ADL) declines, people with dementia must rely on
others to perform these tasks, which increases their risk of
institutionalisation (Brodaty et al., 2014). ADL are defined
as the activities required to take care of one’s own body.
These include basic ADL (BADL), which are basic indi-
vidual tasks related to caring for your body, and instru-
mental ADL (IADL), which are activities of daily life at
home and in the community (Liu et al., 2007).
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Traditionally, drug therapy has been used to improve
cognitive and behavioural symptoms in people with
dementia and to slow and stabilise the impairment
(Chen et al., 2014; Di Santo et al., 2014; Gauthier and
Molinuevo, 2013). Some studies show that patient benefits
could be increased when interventions combine pharma-
cological and non-pharmacological methods as comple-
mentary approaches (Chapman et al., 2004; Onder et al.,
2005). The earliest reference to non-pharmacological inter-
ventions that we could find was a case study by Taulbee
and Folsom (1966). They showed that changing the envir-
onment or facilitating temporary space orientation in a
hospital could improve the behaviour and cognitive func-
tions of people with dementia. Since then, non-pharmaco-
logical therapies (NPTs) have been used mainly to
improve cognition, but have also been reported to improve
quality of life, and in some cases the performance of daily
living activities (Olazaran et al., 2010).

NPTs include cognition-focused interventions (C-FI)
which are centred on cognitive tasks (Bahar-Fuchs et al.,
2013), and can be grouped into three categories as follows
(Choi and Twamley, 2013; Clare and Woods, 2004; Kim,
2015; Spector et al., 2012; Woods B et al., 2012):

Cognitive stimulation (CS): engagement in activities
designed to improve general cognitive performance and
social functioning, involving the person in tasks that
stimulate mental activity (activities or discussion, usually
in a group).

Cognitive training (CT): guided practice of standard
tasks to practise specific cognitive functions such as
memory, attention, reasoning or executive functions
(that is, focused on cognitive functions like crossing out
a specific letter from a text to stimulate the person’s atten-
tion). A range of difficulty levels may be available. Practice
in isolation of any specific cognitive skill has the potential
to improve or maintain performance in a specific domain.
Tasks may be performed using paper and pencil, com-
puters or other media, and exercises for specific cognitive
domains are repeated. This technique can be combined
with psychoeducation and strategy training (activities
may be offered in individual or group sessions).

Cognitive  rehabilitation (CR): an individualised
approach focused on reducing functional decline and max-
imising social participation and performance in ADL.
This approach focuses on improving daily functioning
through compensatory or restorative strategies, rather
than on cognitive tests. Cognitive rehabilitation tends to
be used in real-world settings, and benefits may be general-
ised to other settings. It is important to understand these
terms, because they have sometimes been used
interchangeably.

Previous reviews have specifically examined the effect-
iveness of C-FI trials in people with dementia. In particu-
lar, they have focused on the CS approach, and reported
benefits in cognition and in wellbeing and quality of life
(Aguirre et al., 2013; Cooper et al., 2012; Woods B et al.,
2012; Yuill and Hollis, 2011). A systematic review focused
on the benefits of non-pharmacological interventions
(Olazaran et al., 2010) reported positive results in some

studies on ADL performance. However, this review did
not specifically assess evidence of benefits of NPTs that
target ADL performance.

In general, there is a significant lack of studies assessing
performance in daily activities compared with the number
of studies on cognition or quality of life benefits (Cooper
et al., 2012; Woods B et al., 2012). There is controversy
about the benefits of C-FI on the ability to perform ADL.
Some authors have found improvement (Aguirre et al.,
2013; Olazaran et al., 2010), whilst others have found no
benefits (Kim, 2015; Letts et al., 2011; Miranda-Castillo
et al., 2013).

This systematic review aimed to identify and analyse
the available evidence regarding C-FI benefits on func-
tional abilities in people with dementia.

Method

PRISMA guidelines methodology (Moher et al., 2009) was
followed to conduct the systematic review. All of the trials
included were also critically assessed using the 11-item
PEDro scale (De Morton, 2009; Maher et al., 2003).

Literature search

Ten databases were consulted: PubMed, Web of Science,
Scopus, PsycINFO, CENTRAL (Cochrane), SciELO,
LILACS OTseeker, CINHAL and ALOIS. The search
was performed between November 2014 and March
2015. The keywords used in the search strategy were
(free term and MeSH), ‘cognitive therapy’ OR ‘cognitive
training’ OR ‘cognitive stimulation” OR ‘cognitive
rehabilitation” OR ‘memory therapy’; AND ‘activities of
daily living’; AND ‘dementia’. The title and summary of a
total of 3442 articles were reviewed to confirm that they
met the predetermined inclusion criteria. In these articles,
the Mendeley reference manager was used to look for
duplicated items. To attain additional eligible articles, ref-
erence lists of the selected studies were also checked.

Selection criteria

Only randomised controlled trials (RCTs) published in
peer-reviewed journals and written in Spanish or English
were included in the study. Study protocols were not
included.

Participants

e Participants had a clinical diagnosis of dementia according
to DSM-IV criteria, including Alzheimer’s disease, mild to
moderate dementia, mixed dementia, vascular dementia or
mild cognitive impairment.

e Studies reported the Mini-Mental State Examination
(MMSE) or the Clinical Dementia Rating (CDR) score.

e Participants were older than 65 years.

e Participants were either living in the community or in resi-
dential care centres.
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Types of interventions

e The experimental group (EG) had to perform one of the C-
FI approaches described above.

e Studies using new technologies such as CS interventions
were dismissed, because the method was different from
conventional C-FI.

e The EG and a control group (CG) were compared.

Types of outcome measures

e Studies had to assess functionality in ADL.

Quality assessment

All of the trials were critically assessed using the 11-item
PEDro scale (De Morton, 2009; Maher et al., 2003). This
tool is used to determine the rigour of clinical trials. The
final score is the sum of all the items. A study was desig-
nated ‘high quality’ if it scored 10 to 6, ‘fair quality’ if it
scored 4 to 5, and ‘poor quality’ if it scored 3 to 0. Only
trials with ‘high’ or ‘fair’ quality scores were included in
the review. If the RCT met all the following criteria it was
considered high quality: randomisation, blinding (alloca-
tion, subjects, therapists and assessors), similar groups at
baseline, application of intention-to-treat principles,
between-groups statistical comparison and provision of
point measures.

All trials were independently assessed by two reviewers.
Disagreement about an item’s score was resolved by a
third reviewer. Table 1 reports details on the quality of
each study.

Data extraction

Descriptive characteristics (age, sex, education, cognitive
level assessed with MMSE, and place of living), source
(authors, year), participants, study design, methods (such
as time of intervention) and sample were extracted. The
study description and intervention results that were gath-
ered were the study objectives, intervention type, control
condition, outcome measures to evaluate the ability to
carry out ADL, results, conclusions and limitations of
the study.

Results
Study selection

The initial screening was conducted by two reviewers.
They screened titles and abstracts against the inclusion
criteria  to identify potentially relevant studies.
Disagreements in the screening were resolved by a third
reviewer. A total of 158 relevant abstracts were selected in
this first step. Records that were out of scope were then
excluded, which left 36 studies. The full papers of these

studies were obtained, and the two reviewers independ-
ently assessed their eligibility. Twenty-five studies were
excluded in this step, which left a total of 11 studies that
met the inclusion criteria and were included in the review
(see Figure 1, PRISMA flow diagram).

Paper characteristics

Four studies were multicentric with a range of 31 to 268
participants in the EG and 30 to 219 in the CG (Graessel
et al., 2011; Kurz et al., 2012; Orrell et al., 2014; Woods
RT et al., 2012). The other studies were carried out in one
institution (Bergamaschi et al., 2013; Bottino et al., 2005;
Breuil et al., 1994; Cahn-Weiner et al., 2003; Kim, 2015;
Schecker et al., 2013; Yamagami et al., 2012), with a range
of six to 29 participants in the EG and seven to 27 in the
CG. Table 2 describes the characteristics of the studies
included in the review and a descriptive summary of the
results.

Intervention characteristics

Nine studies used group interventions (Bergamaschi et al.,
2013; Bottino et al., 2005; Breuil et al., 1994; Cahn-Weiner
et al., 2003; Graessel et al., 2011; Orrell et al., 2014;
Schecker et al., 2013; Woods RT et al., 2012; Yamagami
et al., 2012). One study was organised into thematic mod-
ules and based on individual interventions (Kurz et al.,
2012). Only one study combined group and individual
interventions (Kim, 2015).

The intervention time in the C-FI studies ranged from a
minimum of five weeks (Breuil et al., 1994) to a maximum
of 12 months (Graessel et al., 2011). The intensity (hours
per session) and frequency (times a week) of interventions
ranged widely from 45 (Orrell et al., 2014 ) to 120 minutes
(Bergamaschi et al., 2012; Graessel et al., 2011) and from
once a week (Bottino et al., 2005; Cahn-Weiner et al.,
2003; Kim, 2015; Orrell, 2014; Woods RT et al., 2012)
to six sessions per week (Graessel et al., 2011).

Outcome measures

The measures used in the studies were the Activities of
Daily Living Scale (ADLS) (Bergamaschi et al., 2013;
Bottino et al., 2005; Cahn-Weiner et al., 2003), the
Adaptive Behavior Echelle (ECA) (Breuil et al., 1994),
the Erlangen Test of ADL (E-ADL test) (Graessel et al.,
2011), the Instrumental ADL Scale (IADL) (Bergamaschi
et al., 2013), the Multidimensional Observation Scale for
Elderly Subjects (MOSES), specifically the Self-Care Scale
(Yamagami et al., 2012), the Bristol ADL Scale (Woods
RT et al., 2012) and the Alzheimer’s Disease Cooperative
Study-ADL (ADCS-ADL) (Orrell et al., 2014). From all
these measures described, the most frequently used to
assess the functionality was the ADLS, which was applied
in three studies (Bergamaschi et al., 2013; Bottino et al.,
2005; Cahn-Weiner et al., 2003).

Some trials used more than one scale. For instance, the
Bayer ADL (B-ADL) was used with the Aachen
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Figure 1. PRISMA flow diagram of articles identified (based on Moher et al., 2009).

Functional Item Inventory (AFIB) (Kurz et al., 2012).
Another study combined the Barthel Index (BI), the
IADL, the B-ADL and the ADL and IADL subscales of
the Nosger scale (Schecker et al., 2013), whereas Kim
(2015) used the Canadian Occupational Performance
Measure (COPM) combined with the modified BI (MBI).

Summary of cognition-focused interventions
on ADL

Cognitive training. In a comparison of a five-week CS pro-
gramme, which used paper and pencil tasks, and a CG
that did not undergo stimulation, the researchers found
no significant improvements in ADL, tested with the
ADLS (Breuil et al., 1994). Another study used a specific
CT programme, through the practice of mnemonic strate-
gies (organisation of stimuli into significant categories,
organisation of ideas to recall information from daily
tasks, and visualisation and association of items to remem-
ber). A weekly session was conducted for six weeks. The
CG only received educational information on ageing and
dementia. In this study, neither group reported significant
changes in the ADL questionnaire (Cahn-Weiner et al.,
2003). A study with one year of training using paper and
pencil tasks (stimulation of spatial orientation, memory,
attention, perception and visual analysis, as well as recog-
nition of emotional expressions), compared with a CG

that did not perform CT-specific tasks, showed no signifi-
cant differences in the IADL test in the post-intervention
period. One ADL test showed a decline in ADL perform-
ance in the CG compared with the EG (Bergamaschi et al.,
2013).

Cognitive stimulation. In a multicentric study, cognitive
functions were stimulated in structured sessions in which
a specific topic or activity was discussed (daily tasks, life
history and puns). Orientation activities based on time and
space information were also performed, and subjects were
reminded of the previous sessions. The CG followed the
usual treatment, which varied according to the centre.
Participants in the EG improved slightly in the ADCS-
ADL test after three months of intervention (a very
small standardised difference) (Orrell et al., 2014).
Another study established two EGs with different inter-
ventions carried out over six months (Schecker et al.,
2013). The first intervention group performed a training
CS programme that involved both working memory and
processing speed tasks. The second EG intervention
focused on metacognitive training through the use of
self. In this focus group, personal issues were brought up
to stimulate discussion with users (for example, sex before
marriage or having children at an advanced age). The non-
intervention group only followed the usual drug treat-
ment. Both EGs showed better results than the CG.
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Significant improvements in functionality were observed in
the group that trained working memory and executive
processes by CS. This group obtained better results in
the BI and IADL than the focus group.

Cognitive stimulation through reminiscence. In one multi-
centre study, reminiscence was used as a CS tool for
people with dementia and their carers. The CG followed
the same treatment as usual. ADL benefits were not
obtained, and the BADLS did not report significant dif-
ferences in any group (Woods RT et al., 2012). However,
another 12-week trial that used brain-activating rehabili-
tation, a sort of CS programme that combined reality
orientation techniques with reminiscence of everyday
events that were significant to the subject, showed that
the intervention group maintained daily life functions in
ADL compared with the non-intervention that did not
participate in an intervention. The intervention group
had lower scores than the CG after the intervention, as
measured on the self-care subscale of MOSES (Yamagami
et al., 2012).

Cognitive rehabilitation in multi-component programmes. A
five-month CR programme was designed that consisted of
reality simulation sessions of simple daily activities
(making a purchase in a supermarket or writing a message
to someone); advice on the use of external aids for
memory deficits (such as diaries and calendars); training
caregivers on verbal instructions; and support sessions to
prevent stress in users. The CG had regular appointments
with their doctors to follow-up the pharmacological treat-
ment and answer caregivers’ questions about patient man-
agement. Improvements in ADL test score were obtained
in the EG, but not in the CG (Bottino et al., 2005).

A second study organised multi-component group ther-
apy into three categories: motor stimulation (bowling and
croquet); CR through ADL performance (preparing a
snack, creative tasks or gardening) and CT (paper and
pencil tasks). The non-intervention group followed the
usual treatment (CT, exercise, cooking groups, among
others). After intervention for six days per week for a
year, the intervention group managed to maintain func-
tional abilities (the scores remained unchanged), whereas
the CG showed a decrease in the E-ADL test score
(Graessel et al., 2011).

A third multicentric study focused on an individual
intervention that lasted 12 weeks and was based on CR
and cognitive behavioural therapy. This intervention con-
sisted of a programme of thematic modules based on a
neurorehabilitation (external memory aids and introduc-
tion to daily routines) and psychotherapy approach (daily
structure, planning activities and reminiscence). The CG
continued with the standard drug therapy. No statistically
significant differences in ADL were obtained in any group,
but the B-ADL scores declined slightly in both groups
after the intervention (Kurz et al., 2012).

One of the studies was designed to investigate the effect
of CR on the performance of ADL in people with mild
dementia. It used individual sessions focused on significant

targets for the person with dementia, offering strategies
and support to manage stress and improve performance
during activities. In addition, group sessions were con-
ducted with reality orientation techniques, CT, paper and
pencil tasks and training in the use of external aids (timing
and agenda). The CG only participated in unstructured
conversations and watched health-related videos. After
eight weeks of intervention, there were improvements in
COPM performance and satisfaction ratings in the EG,
but no significant differences were observed in MBI
scores after the intervention in any group (Kim, 2015).

Discussion

This review is focused on the effects of C-FI on functional
capabilities, which deteriorate considerably in people with
dementia.

In total, 11 RCTs with 1259 participants (667 in the
EG, 592 in the CG), met the inclusion criteria for the
review. Previous reviews reporting the benefits of CS pro-
grammes showed significant positive effects on cognition.
Therefore, this approach is strongly recommended in
people with dementia (Aguirre et al., 2013; Woods B
et al., 2012; Yuill and Hollis, 2011). In the World
Alzheimer Report, Prince et al. (2015) reported the stron-
gest evidence of the impact of CS interventions on cogni-
tion. This review suggests that short-term improvements in
cognitive functions could be produced or cognitive decline
could be reduced in people with dementia, which would
also improve wellbeing and quality of life. However, there
is a lack of evidence of C-FI benefits on functional per-
formance. The present review provides a comprehensive
appraisal of C-FI effectiveness for ADL performance in
people with dementia, and also provides evidence of the
benefits of C-FI approaches. Olazaran et al. (2010)
described NPTs and their benefits in different areas in
people with dementia. This review reported positive results
of NPTs on performance in daily activities, but not all the
interventions were specifically C-FI, and the review was
not focused on functionality benefits specifically. The pre-
sent review provides evidence of the benefits of CS groups
(for example: training working memory, daily tasks topics,
reminiscence about everyday materials) in maintaining
ADL performance. Moreover, multi-component pro-
grammes of CR that use functional tasks reported main-
tenance or improvement of functional abilities if
simulation of daily tasks was used or external aids were
offered. Training on external aids in isolation was not
associated with ADL benefits. Activities in these
approaches that were associated with ADL maintenance
or improvement included some of the following tasks:
simulated daily tasks, training compensatory strategies
or external aids for ADL, reminiscence about or recogni-
tion of everyday tasks, and involvement of CT tasks
(Bottino et al., 2005; Graessel et al., 2011; Kim, 2015;
Orrell et al., 2014; Schecker et al., 2013; Yamagami
et al., 2012). However, in the present review isolated CT
interventions did not show any benefits related to func-
tionality. This finding is consistent with the World
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Alzheimer Report (Prince et al., 2011), which suggests that
CT is not effective in cognitive function or subjective
memory. Also Clare et al. (2004) did not provide evidence
supporting the use of CT interventions.

The outcome measures used to assess the ability to per-
form ADLs differed across the studies. Therefore, it is
difficult to determine which functional assessment tool
should be used.

There is no evidence on the optimal length of interven-
tions, as there was great variability between the trials.
Most studies conducted interventions for less than six
months, with an average of one or two sessions per
week. The relationship between application time and the
benefits of therapy is not clear. However, the longest stu-
dies showed that ADL were maintained in the EG with
respect to the CG (Bergamaschi et al., 2012; Graessel et
al., 2011).

The only study that used individual intervention (Kurz
et al., 2012) did not show an improvement in the partici-
pants’ ability to perform ADL. However, the study that
combined a group and individual approach showed
enhanced performance and satisfaction in ADL when
measured with COPM, but did not report significant dif-
ferences in MBI (Kim, 2015). The rest of the studies used
group interventions and obtained different functionality
results.

Some studies were not included in this review because
they did not meet the inclusion criteria, although the
results showed improvements in the ability to perform
ADL. As in the study by Graessel et al. (2011), Avila
et al. (2004) used a C-FI programme in people at a mod-
erate stage of Alzheimer’s disease. They implemented a
multi-component programme with motor training, CT
and ADL training (CR). A support group was organised
for caregivers to reduce stress. They found a significant
improvement in functionality. However, this study had
some methodological limitations: no CG and small
sample size. In a study published by Farina et al. (2002),
ADL training was provided to stimulate procedural
memory (as a CR approach) related to the performance
of a previously learned activity. Benefits resulted in the
ability to perform daily tasks. These findings are consistent
with other studies in which training was provided based on
the principle of procedural memory stimulation (Zanetti
et al., 1997). In this review, the studies that used CR to
stimulate ADL as a C-FI also reported positive function-
ality results (Bottino et al., 2005; Graessel et al., 2011;
Kim, 2015; Kurz et al., 2012).

Regarding the limitations of the present review, the
samples in most studies were small, which made them
unrepresentative. There was no consensus on appropriate
ADL assessment tools. None of the studies considered the
application of personalised activities adapted to the needs
of every individual. Not all studies took into consideration
the participation of the family in the intervention,
although it would be important to practise learned strate-
gies at home (Bottino et al., 2005; Kurz et al., 2012). Some

studies only compared the experimental condition with the
non-training control.

The team that has carried out this work includes people
from different disciplines and although not all members
are experts in the subject of the review, they are all
involved in healthcare-related work. We view this as a
strength in our team, since it provides a multidisciplinary
aspect to our work, bringing together many viewpoints.

It is important to note that the classification of the
studies into the different categories was made under the
consensus of different team members. It is possible that
there was a bias in this classification if the study interven-
tions have not been well described.

Implications for the practice of occupational
therapy

The present review has some implications for occupational
therapy practice, in terms of C-FI best practice. Multi-
component C-FI should be developed combining CS and
CR techniques, not only cognitive programmes that
involve CT (stimulation of cognitive functions in isola-
tion). Furthermore, the provision of compensatory strate-
gies and external aids, such as a CR tool, seems to reduce
difficulties in everyday tasks (Olazaran et al., 2010). These
recommendations appear to maintain and even improve
functionality in the daily life of people with dementia,
reduce caregivers’ stress (Chew et al., 2015) and even cut
the economic costs of associated care (Knapp et al., 2000).

Conclusion

The findings suggest that multi-component C-FI pro-
grammes that include CR through functional tasks and
some kinds of CS interventions are promising for main-
taining or improving ADL performance in people with
dementia. Functional skill training through functional
tasks has shown some promising functionality results,
and can be generalised to other settings. The studies
included in this review do not provide evidence of the
benefits of CT on performance in ADL.

Further research is needed to develop cognition-
focused interventions to improve and maintain the
ADL performance of people with dementia, as well as
studies to assess the effect of individualised CR interven-
tions at home. In addition, it may be necessary to
develop a sensitive evaluation tool to assess functionality
performance. There is also a need for awareness about
optimum interventions in terms of length, frequency, type
of C-FI, and differences between the clinical and home
setting.

Key findings
e Multi-component cognition-focused intervention pro-

grammes have a positive effect, as they can improve
or maintain functional capabilities.
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e The effects of the therapy are significant when cognitive
interventions use directly functional tasks through
everyday activities.

What the study has added

This review suggests that C-FI based on CR or CS may
help to preserve cognitive functions and obtain opti-
mum levels of participation in daily activities.
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N2 de sesién y
titulo

Area de ocupacién

Descripcion

Material

1. Compramos
lo necesario

para cocinar.

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Compras.

Se hablara sobre una receta conocida que escojan los
usuarios. Se planificaran todos los ingredientes que son
necesarios para realizarla. Se preparara la lista de la compra.
Los usuarios adoptaran diferentes roles en la simulacion de
la actividad: tendero, persona que compra.

Material de supermercado (cajas y
alimentos de muestra colocados a
modo de estanteria de
supermercado en un armario de la
sala), también se dispondra de
materiales en fotografia si no se
dispone del objeto; Caja
registradora; Dinero (monedas y
billetes simulados, lo mas reales
posibles), lapiz y papel, plafény
rotuladores para escribir.

2. Enviamos
cartas

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Gestidn de la
comunicacion.

Comentaremos si hay personas que hace mucho tiempo que
no ven y se planteara que escojan a quien de estas personas
les escribirian una carta / postal. El escribiremos. Si alguien
no piensa en alguien a quien le pueda escribir la carta, se le
escribird a si mismo.

Papel y lapiz, sobres, postales y
sellos.

3. Que Preparo
para el
desayuno

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Preparacién de la comida.

Se preguntara a los usuarios qué es lo que acostumbran a
desayunar. A partir de aqui, se iran haciendo preguntas
como por ejemplo qué se preparan para desayunar, quien lo
prepara o si siempre desayunan lo mismo. Se hablard sobre
habitos de alimentacion saludables y se propiciard la
reflexién sobre los habitos de salud que realizan en su dia a
dia. Se prepararad, entre todos, un desayuno escogido por el
grupo.

Panel con fotos de desayunos,
lapiz, papel.

Para preparar desayuno: Pan,
embutido, mermelada, leche,
café, galletas, tostadora,
microondas, cuchillos, cucharas,
vasos, platos...




N2 de sesién y Area de ocupacién Descripcion Material
titulo
4:Vamos al Actividades Instrumentales Se representara un banco donde los usuarios tendran que Dinero (monedas y billetes: reales
banco. de la vida diaria (AIVD): simular las transacciones propias de estos centros, y simulados); tarjetas de crédito y

Uso de la gestion
financiera.

principalmente ingresar y sacar dinero.

También se trabajara el manejo del dinero entre los
usuarios: busqueda de los usuarios que tienen la cantidad de
dinero mas pequenfa, quien tiene la mayor, quien tiene mas
monedas, quien tiene mas billetes ... Después se pondra en
comun con todo el grupo.

cartilla del banco; lapiz y papel.

5: Tengamos
cuidado de
nuestra salud.

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Gestidén y mantenimiento
de la salud.

Se hara una exploracién sobre cudles son los métodos que
utilizan para recordar la medicacién que se deben tomar,
como se deben consultar los prospectos, porque es
importante tomar la medicacidn, entre otras dudas que
puedan surgir. Se prepararan algunos pastilleros de muestra
entre los participantes.

Lapiz y papel, cajas y prospectos
de medicacidn, algun pastillero.

6: éQué
necesitamos
para llamar?

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Gestidn de la
comunicacion.

Se preguntaran sobre cuales son los numeros de teléfono
que llaman habitualmente, o los que necesitarian conocer
en caso de necesidad. Se hablara sobre cuales son las
estrategias a seguir para recordar los numeros de teléfono
necesarios. Se llamaran entre ellos con un teléfono colocado
en otra habitacion.

Lapiz y papel, dos teléfonos.

7:
Moviéndonos
por la ciudad.

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Movilidad en la
comunidad.

Se buscardn lugares emblematicos de la ciudad y se hablara
sobre la ubicacién de los mismos. Se planteara hacer una
ruta desde un punto concreto de la ciudad a otro, teniendo
en cuenta si seria necesario utilizar medios de transporte o
no. Se utilizardn fotos sobre lugares importantes que
puedan reconocer, se agruparan por zonas geograficas
cercanas.

Ordenador, proyector, conexion a
Internet, fotos reales sobre
lugares emblemiticos de la
ciudad, aplicacién google maps
Street view.




N2 de sesién y Area de ocupacién Descripcion Material
titulo
9:éQué Actividades Instrumentales Se preguntara a los usuarios qué es lo que acostumbran Panel con fotos comidas, lapiz y

acostumbro a
comer? ¢{Como

de la vida diaria (AIVD):
Preparacién de la comida.

comer. A partir de aqui, se irdn haciendo preguntas, por
ejemplo, en relacién a como se prepara o quien lo prepara.

papel.

lo preparo? Se hablara sobre habitos de alimentacion saludables y se

propiciara la reflexion sobre los habitos de salud que

realizan en su dia a dia.
10: Vamos al Actividades Instrumentales Se ird a la cafeteria del centro y en base a la carta del mend, Dinero (monedas vy billetes), lapiz
restaurante de la vida diaria (AIVD): escogeran lo que quieren comer, calcularemos el precio y y papel, carta del menq,

Uso de la gestion
financiera.

pagaremaos.

calculadora.

11: Tengamos
cuidado de
nuestra salud

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Gestién y mantenimiento
de la salud.

Se explorara sobre cudles son los potenciales riesgos que
encuentran en el domicilio y qué estrategias se deben seguir
para evitarlos.

Lapiz y papel, laminas sobre
situaciones de riesgo en el
domicilio.

12:
Planificamos un

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):

Se buscard un destino entre todos y se organizaran los pasos
necesarios para poder realizar este viaje que han

Ordenador, proyector, conexion a
Internet, lapiz, papel, pizarra.

viaje Movilidad en la consensuado. Se mostraran finalmente imagenes de este

comunidad. lugar donde se quiere viajar.
13: Vamos a Actividades Instrumentales Hablaremos sobre qué cosas son necesarias en el dia a dia Dinero (monedas y billetes), lapiz
comprar de la vida diaria (AIVD): de una casa y haremos una lista de la compra semanal. A y papel, material plastificado con

Compras.

partir de aqui, se buscaran los ingredientes y se calculara el
precio final de la compra.

los alimentos necesarios para la
compra, panel de supermercado.

14: Enviamos
cartas

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Gestidn de la
comunicacion.

Comentaremos a si hay personas que hace mucho tiempo
que no ven y se planteard que escojan a quien de estas
personas les escribirian una carta / postal. El escribiremos. Si
alguien no piensa en alguien a quien le pueda escribir la
carta, se le escribira a si mismo.

Papel y lapiz, sobres, postales.




N2 de sesién y
titulo

Area de ocupacién

Descripcion

Material

15: Preparemos
el desayuno

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Preparar la comida.

Se introducira la sesidn, y se hablara sobre qué desayunos
han preparado, que les gusta desayunar. A partir de aqui,
haremos un desayuno sencillo: pan con tomate / tostadas
con mantequilla y mermelada o lo que se decida y nos lo
comeremos. Aprovecharemos para hablar sobre diferencias
en las comidas de antes y los de ahora.

Pan, tomate, embutido,
mermelada, mantequilla,
cuchillos, servilletas, pizarra.

16: Gestidon de
la economia

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Uso de la gestion
financiera.

Se realizara un calculo ficticio de los gastos que hay en un
domicilio, a pesar de que ya no se encarguen de la economia
doméstica. Se comparara precios actuales con los de cuando
eran mas jovenes. Se realizara, de manera conjunta, un
calculo de gastos que se pueden tener en un domicilio
aproximadamente entre todos los participantes

Dinero (monedas y billetes), lapiz
y papel, pizarra.

17: Tareas de
casa

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Gestidén y mantenimiento
del hogar.

Se hara una exploracion sobre quién realiza las tareas de
casa, si participan de la misma manera que antes, si es que
no, posibles motivos. Se explorara con los usuarios,
estrategias para poder recuperar tareas o como organizarlas
en el dia a dia.

Lapiz y papel, pizarra.

18:
Moviéndonos
por el centro

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Movilidad en la comunidad

(moverse por el recinto)

Esta actividad plantea hacer una salida por los jardines y
pabellones del centro. Se facilitarda un mapa del recinto y
entre los participantes decidiran a qué lugar quieren ir. Entre
todos deben buscar el mejor camino, con ayuda del
profesional de soporte.

Mapa del recinto.

19: Guardamos
la compra

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Compras.

Una vez elegido el que compraremos (teniendo en cuenta
adquirir alimentos de diferentes secciones del
supermercado), se guardaran en la cocina en el lugar
correspondiente en funcion de la procedencia del alimento.
Se comentara sobre el tiempo necesario y las condiciones de
conservacion de los diferentes alimentos.

Esta actividad se realizara en la
cocina del centro para guardar
productos en nevera, armarios, en
funcion del uso que decidan que
vayan a darle y justificando la
razon.




N2 de sesién y Area de ocupacién Descripcion Material
titulo
20: éQué Actividades Instrumentales Se preguntaran sobre cuales son los numeros de teléfono Lapiz y papel, dos teléfonos.

necesitamos
para llamar?

de la vida diaria (AIVD):
Gestidén de la
comunicacion.

que llaman habitualmente, o los que necesitarian conocer
en caso de necesidad. Se hablara sobre cuales son las
estrategias a seguir para recordar los numeros de teléfono
necesarios. Se llamaran entre ellos con un teléfono colocado
en otra habitacion.

21: Preparamos
una ensalada

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):

Se presentara la actividad a realizar. Se hablara sobre las
frutas escogidas para la ensalada: A qué época se recogen, si

Esta actividad se realizard en la
cocina. Frutas, cuchillos,

de fruta Preparacién de la comida. les gustan ... A partir de aqui, se irdn haciendo preguntas en servilletas, pinchos o palillos
relacion a como se comen estas frutas, recetas que puedan largos y platos.
realizar con ellas ... Y se acabard la sesidn preparando una
ensalada de fruta entre todos. Se acabara limpiando todo
que hayamos ensuciado.
22:Vamos al Actividades Instrumentales Se ira a la cafeteria del centro y los usuarios deberan decidir Dinero (monedas y billetes), lapiz
restaurante de la vida diaria (AIVD): un menu y calcular el precio total de lo que pidan. A partir y papel, carta del menu,
Uso de la gestion de ahi, tendrdn que pagar el precio que cuesta al camareroy calculadora.
financiera. éste debera devolver el cambio que corresponda. Esta actividad se realizard en la
cafeteria del centro. Se simulara el
menu utilizando la carta de la que
disponen. La TO hara de camarera
23:¢éQué Gestidén y mantenimiento Se explorara sobre cuales son las actividades que tienen Lapiz y papel, pizarra, agendas,

"trucos" utilizo
en midiaadia
para no
olvidarme de
las cosas?

de la salud.

dificultades para llevarlas a cabo debido a las pérdidas de
memoria, y sobre cudles son las estrategias que utilizan para
paliarlo. La TO hara recomendaciones explicitas en base a
estas dificultades. Simularemos una serie de eventos y citas
en una semana y tendran que planificar las estrategias para
recordarlas (agenda, calendario, nota el movil o notas de
papel).

movil (quién disponga),
calendarios, notas de papel.




N2 de sesién y Area de ocupacién Descripcion Material
titulo
24: Los Actividades Instrumentales Se consultaran mapas y horario de medios de transporte de Hojas, lapices, horario y mapa de
transportes de la vida diaria (AIVD): la ciudad: autobus, metro y tren, Se hablard sobre los los diferentes transportes, billetes

Movilidad en la
comunidad.

diferentes transportes que existen, cuales utilizan los
usuarios, en que horarios... Se intentara planificar una ruta
con ayuda de los folletos de los medios de transporte en
pequefios grupos.

de diferentes transportes, pizarra.

25. Compramos
lo necesario
para cocinar.

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Compras.

Se hablara sobre una receta conocida que escojan los
usuarios. Se planificaran todos los ingredientes que son
necesarios para realizarla. Se preparara la lista de la compra.
Los usuarios adoptaran diferentes roles en la simulacion de
la actividad: tendero, persona que compra.

Material de supermercado,
también se dispondra de
materiales en fotografia si no se
dispone del objeto; Caja
registradora; Dinero (monedas y
billetes simulados, lo mas reales
posibles), lapiz y papel, plafény
rotuladores para escribir.

26. Enviamos

Actividades Instrumentales

Comentaremos si hay personas que hace mucho tiempo que

Papel y lapiz, sobres, postales y

cartas de la vida diaria (AIVD): no ven y se planteara que escojan a quien de estas personas sellos.
Gestion de la les escribirian una carta / postal. El escribiremos. Si alguien
comunicacion. no piensa en alguien a quien le pueda escribir la carta, se le
escribira a si mismo.
27.Que Actividades Instrumentales Se preguntara a los usuarios qué es lo que acostumbran a Panel con fotos de desayunos,

Preparo para el
desayuno

de la vida diaria (AIVD):
Preparacién de la comida.

desayunar. A partir de aqui, se iran haciendo preguntas
como por ejemplo qué se preparan para desayunar, quien lo
prepara o si siempre desayunan lo mismo. Se hablard sobre
habitos de alimentacion saludables y se propiciard la
reflexién sobre los habitos de salud que realizan en su dia a
dia. Se prepararad, entre todos, un desayuno escogido por el
grupo.

lapiz, papel.

Para preparar desayuno: Pan,
embutido, mermelada, leche,
café, galletas, tostadora,
microondas, cuchillos, cucharas,
vasos, platos...




N2 de sesién y Area de ocupacién Descripcion Material
titulo
28: Vamos al Actividades Instrumentales Se representara un banco donde los usuarios tendran que Dinero (monedas y billetes: reales
banco. de la vida diaria (AIVD): simular las transacciones propias de estos centros, y simulados); tarjetas de crédito y
Uso de la gestion principalmente ingresar y sacar dinero. cartilla del banco; lapiz y papel.
financiera. También se trabajara el manejo del dinero entre los
usuarios: busqueda de los usuarios que tienen la cantidad de
dinero mas pequenfa, quien tiene la mayor, quien tiene mas
monedas, quien tiene mas billetes ... Después se pondra en
comun con todo el grupo.
29: Tengamos Actividades Instrumentales Se hara una exploracién sobre cudles son los métodos que Lapiz y papel, cajas y prospectos
cuidado de de la vida diaria (AIVD): utilizan para recordar la medicacion que se deben tomar, de medicacidn, algun pastillero.
nuestra salud. Gestidén y mantenimiento como se deben consultar los prospectos, porque es
de la salud. importante tomar la medicacidn, entre otras dudas que
puedan surgir. Se prepararan algunos pastilleros de muestra
entre los participantes.
30: ¢Qué Actividades Instrumentales Se preguntaran sobre cuales son los numeros de teléfono Lapiz y papel, dos teléfonos.
necesitamos de la vida diaria (AIVD): que llaman habitualmente, o los que necesitarian conocer
para llamar? Gestion de la en caso de necesidad. Se hablara sobre cuales son las
comunicacion. estrategias a seguir para recordar los numeros de teléfono
necesarios. Se llamaran entre ellos con un teléfono colocado
en otra habitacion.
31: Actividades Instrumentales Se buscardn lugares emblematicos de la ciudad y se hablara Ordenador, proyector, conexion a
Moviéndonos de la vida diaria (AIVD): sobre la ubicacién de los mismos. Se planteard hacer una Internet, fotos reales sobre
por la ciudad. Movilidad en la ruta desde un punto concreto de la ciudad a otro, teniendo lugares emblematicos de la
comunidad. en cuenta si seria necesario utilizar medios de transporte o ciudad, aplicacién google maps
no. Se utilizardn fotos sobre lugares importantes que Street view.
puedan reconocer, se agruparan por zonas geograficas
cercanas.




N2 de sesién y Area de ocupacién Descripcion Material
titulo
32: ¢éQué Actividades Instrumentales Se preguntara a los usuarios qué es lo que acostumbran Panel con fotos comidas, lapizy

acostumbro a
comer? {Como

de la vida diaria (AIVD):
Preparacién de la comida.

comer. A partir de aqui, se irdn haciendo preguntas, por
ejemplo, en relacién a como se prepara o quien lo prepara.

papel.

lo preparo? Se hablara sobre habitos de alimentacion saludables y se

propiciara la reflexion sobre los habitos de salud que

realizan en su dia a dia.
33: Vamos al Actividades Instrumentales Se ird a la cafeteria del centro y en base a la carta del mend, Dinero (monedas y billetes), lapiz
restaurante de la vida diaria (AIVD): escogeran lo que quieren comer, calcularemos el precio y y papel, carta del menq,

Uso de la gestion
financiera.

pagaremaos.

calculadora.

34: Tengamos
cuidado de
nuestra salud

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Gestidén y mantenimiento
de la salud.

Se explorara sobre cudles son los potenciales riesgos que
encuentran en el domicilio y qué estrategias se deben seguir
para evitarlos.

Lapiz y papel, laminas sobre
situaciones de riesgo en el
domicilio.

35:
Planificamos un

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):

Se buscard un destino entre todos y se organizaran los pasos
necesarios para poder realizar este viaje que han

Ordenador, proyector, conexion a
Internet, lapiz, papel, pizarra.

viaje Movilidad en la consensuado. Se mostrardn finalmente imagenes de este

comunidad. lugar donde se quiere viajar.
36: Vamos a Actividades Instrumentales Hablaremos sobre qué cosas son necesarias en el dia a dia Dinero (monedas y billetes), lapiz
comprar de la vida diaria (AIVD): de una casa y haremos una lista de la compra semanal. A y papel, Material de

Compras.

partir de aqui, se buscaran los ingredientes y se calculara el
precio final de la compra.

supermercado, también se
dispondra de materiales en
fotografia si no se dispone del
objeto; Caja registradora; Dinero
(monedas y billetes simulados, lo
mas reales posibles), lapiz y papel,
plaféon y rotuladores para escribir.




N2 de sesién y
titulo

Area de ocupacién

Descripcion

Material

37: Enviamos
cartas

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Gestidn de la
comunicacion.

Comentaremos a si hay personas que hace mucho tiempo
que no ven y se planteara que escojan a quien de estas
personas les escribirian una carta / postal. El escribiremos. Si
alguien no piensa en alguien a quien le pueda escribir la
carta, se le escribira a si mismo.

Papel y lapiz, sobres, postales.

38: Preparemos
el desayuno

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Preparar la comida.

Se introducird la sesidn, y se hablard sobre qué desayunos
han preparado, que les gusta desayunar. A partir de aqui,
haremos un desayuno sencillo: pan con tomate / tostadas
con mantequilla y mermelada o lo que se decida y nos lo
comeremos. Aprovecharemos para hablar sobre diferencias
en las comidas de antes y los de ahora. Se acabara
limpiando todo que hayamos ensuciado.

Pan, tomate, embutido,
mermelada, mantequilla,
cuchillos, servilletas, pizarra.

39: Gestion de
la economia

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Uso de la gestion
financiera.

Se realizara un calculo ficticio de los gastos que hay en un
domicilio, a pesar de que ya no se encarguen de la economia
doméstica. Se comparara precios actuales con los de cuando
eran mas jovenes. Se realizara, de manera conjunta, un
calculo de gastos que se pueden tener en un domicilio
aproximadamente entre todos los participantes

Dinero (monedas y billetes), lapiz
y papel, pizarra.

40: Habitos de
vida saludable

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Gestidén y mantenimiento
de la salud.

Se hara una exploracién sobre cudles son los habitos de vida
gue tienen y se les ensefiaradn estrategias sobre como llevar
a cabo habitos de vida saludables (alimentacidn, ejercicio,
ocio u otros)

Lapiz y papel, pizarra.

41:
Moviéndonos
por el centro

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Movilidad en la comunidad
(moverse por el recinto)

Esta actividad plantea hacer una salida por los jardines y
pabellones del centro. Se facilitarda un mapa del recinto y
entre los participantes decidiran a qué lugar quieren ir. Entre
todos deben buscar el mejor camino, con ayuda del
profesional de soporte.

Mapa del recinto.




N2 de sesién y
titulo

Area de ocupacién

Descripcion

Material

42: Guardamos

Actividades Instrumentales

Una vez elegido el que compraremos (teniendo en cuenta

Esta actividad se realizara en la

la compra de la vida diaria adquirir alimentos de diferentes secciones del cocina del centro y los usuarios
(AIVD):Compras. supermercado), se guardaran en la cocina en el lugar deben de guardar los diferentes
correspondiente en funcion de la procedencia del alimento. productos en nevera, armarios,
Se comentara sobre el tiempo necesario y las condiciones de estantes... en funcion del uso que
conservacion de los diferentes alimentos. decidan que vayan a darle y
justificando la razdn.
43: ¢Qué Actividades Instrumentales Se preguntaran sobre cuales son los numeros de teléfono Lapiz y papel, dos teléfonos.

necesitamos
para llamar?

de la vida diaria (AIVD):
Gestidén de la
comunicacion.

que llaman habitualmente, o los que necesitarian conocer
en caso de necesidad. Se hablara sobre cuales son las
estrategias a seguir para recordar los numeros de teléfono
necesarios. Se llamaran entre ellos con un teléfono colocado
en otra habitacion.

44: Preparamos
una ensalada

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):

Se presentara la actividad a realizar. Se hablara sobre las
frutas escogidas para la ensalada: A qué época se recogen, si

Esta actividad se realizara en la
cocina. Frutas, cuchillos,

de fruta Preparacién de la comida. les gustan ... A partir de aqui, se irdn haciendo preguntas en servilletas, pinchos o palillos
relaciéon a cdmo se comen estas frutas, recepctes que largos y platos.
puedan realizar con ellas ... Y se acabara la sesion
preparando una ensalada de fruta entre todos.
45: Vamos al Actividades Instrumentales Se ird a la cafeteria del centro y los usuarios deberan decidir Dinero (monedas y billetes), lapiz
restaurante de la vida diaria (AIVD): un menu y calcular el precio total de lo que pidan. A partir y papel, carta del menu,

Uso de la gestion
financiera.

de ahi, tendrdn que pagar el precio que cuesta al camareroy
éste debera devolver el cambio que corresponda.

calculadora.

Esta actividad se realizara en la
cafeteria del centro. Se simulara el
menu utilizando la carta de la que
disponen. La TO hara de camarera




N2 de sesién y Area de ocupacién Descripcion Material
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46: éQué Gestion y mantenimiento Se explorara sobre cudles son las actividades que tienen Lapiz y papel, pizarra..

"trucos" utilizo
en midiaadia
para no
olvidarme de
las cosas?

de la salud.

dificultades para llevarlas a cabo debido a las pérdidas de
memoria, y sobre cudles son las estrategias que utilizan para
paliarlo. La TO hara recomendaciones explicitas en base a
estas dificultades.

47:
Moviéndonos
por la ciudad.

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Movilidad en la
comunidad.

Se buscardn lugares emblematicos de la ciudad y se hablara
sobre la ubicacién de los mismos. Se planteara hacer una
ruta desde un punto concreto de la ciudad a otro, teniendo
en cuenta si seria necesario utilizar medios de transporte o
no. Se utilizardn fotos sobre lugares importantes que
puedan reconocer, se agruparan por zonas geograficas
cercanas.

Ordenador, proyector, conexion a
Internet, fotos reales sobre
lugares emblemiticos de la
ciudad, aplicacién google maps
Street view.

48: iQué
necesitamos
para llamar?

Actividades Instrumentales
de la vida diaria (AIVD):
Gestidn de la
comunicacion.

Se preguntaran sobre cuales son los numeros de teléfono
que llaman habitualmente, o los que necesitarian conocer
en caso de necesidad. Se hablara sobre cuales son las
estrategias a seguir para recordar los nimeros de teléfono
necesarios. Se llamaran entre ellos con un teléfono colocado
en otra habitacion.

Lapiz y papel, dos teléfonos.







Sesion 1y 2: Auto-reflexion de las actividades del centro:
0 ¢éCdémo valoro las actividades que realizo en el centro?
O ¢Qué me aportan?
0 ¢Cambiaria algo?
Sesion 3 y 4: Auto-reflexion de las actividades que hago en casa:
0 ¢éCdémo valoro las actividades que realizo en el centro?
O ¢Qué me aportan?
0 ¢Cambiaria algo?
Sesion 5 y 6: Auto-reflexion de ocio:
0 ¢Cudles son las actividades ludicas / de ocio / etc ... que me gusta hacer?
O ¢lassigo haciendo? ¢Si es que no, por qué?
Sesion 7 y 8: Auto-reflexion ocupacional:
0 ¢éComo se ha visto afectado mi dia a dia por la patologia?

0 Como afecta la vejez y la pérdida de memoria a la autonomia
(percepciones personales)

Sesion 9 y 10: ¢{Qué significa para mi la autonomia?
0 ¢Qué es la autonomia, definimos-la?
0 ¢Como se ve impactada por la patologia?

0 ¢En el gue me gustaria ser mas auténoma?

Sesion 11 y 12: Dificultades que me encuentro en el dia a dia y cdmo solucionarlas:
0 ¢En qué actividades tengo dificultad?
0 Como las soluciono (compartiendo con el resto)

O Estrategias para solucionarlas.
o]
Sesion 13 y 14: Mis roles y rutinas:
O ¢Cuadles son los roles de vida que tengo?
O ¢Cuadles eran los roles de vida que tenia antes?
0 ¢Estoy contento con los roles que tengo?
Sesion 15 y 16: Participacion social / relaciones sociales
0 Como es mi entorno social.
0 (¢Estoy satisfecho con el entorno social que me rodea?

0 El entorno social del centro.
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Sesion 17 y 18: {Quién soy y cdmo me defino? (Identidad personal)
0 ¢Quién soy, como me presento ante los demas?
O ¢Cual es miidentidad personal?

0 Importancia de la identidad personal.
Sesion 19 y 20: Cambios en la participacion en la comunidad
0 ¢En qué actividades tengo dificultad?

0 ¢Qué transportes utilizo o utilizaba?
0 ¢Qué actividades realizaba en la comunidad?
0 Como las soluciono (compartiendo con el resto)

O Estrategias para solucionarlas.
Sesion 21y 22: Peligros en el domicilio
0 ¢Qué actividades pueden ser peligrosas en el domicilio?

O ¢Cuadles son los principales peligros del domicilio?

0 ¢Cémo podemos evitarlos?
Sesion 23: Contexto cultural
0 ¢Como ha cambiado el contexto cultural?

O ¢Qué actividades culturales me gusta hacer?
0 ¢éCémo impacta la enfermedad en el acceso a la cultura?
O ¢Qué actividades culturales me gustaria recuperar?
Sesion 24: COmo me planteo el futuro?
0 ¢Cémo me gustaria vivir el futuro?
O ¢Qué retos se me plantean?
0 ¢éCémo me gustaria que me cuidaran el dia que no pueda cuidar de mi
mismo?
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Estudio: Eficacia de las Intervenciones Cognitivas Basadas en la Ocupacion en Personas con Demencia en Fase Moderada: Estudio Piloto.
Investigadora Principal: Jéssica Garrido Pedrosa

FICHA DE RECOGIDA DE DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos complementarios estudios:
Fecha pre intervencion:

Fecha post intervencién:

Cédigo usuario

Fecha nacimiento:

Sexo:
Diagndstico:

Afios de estudio:
Fecha nacimiento:

Pre-intervencion

Post-intervencion

Medicacién

¢Realiza otras actividades de EC fuera del centro? (ejemplo: actividades creativas, ocio)

¢Realiza actividades de EC en casa? (ejemplo: sudokus, crucigramas)

¢éAsiste a algun otro centro durante la semana donde se realicen actividades? (ejemplo: casal). i Cuantas vece? ¢Qué

actividades?

¢éRealiza algun tipo de actividad fisica? éTipo? éDias a la semana?




Estudio: Eficacia de las Intervenciones Cognitivas Basadas en la Ocupacion en Personas con Demencia en Fase Moderada: Estudio Piloto.
Investigadora Principal: Jéssica Garrido Pedrosa

FICHA DE RECOGIDA DE DATOS COMPLEMENTARIOS

Habitos téxicos (tabaco, alcohol, otros)

Estado civil (casado/a; separado/a; soltero/a; viudo/a; segundas nupcias).

¢Con quién convive? (especificar si hay previsién de cambios en los préximos meses).

Estado nutricional (MNA)

éPresencia de enfermedad aguda?

¢Quién es el cuidador principal? Parentesco.

Edad cuidador principal

Escolaridad cuidador principal




Anexo 5. IDDD

Permiso Utilizacion de la escala IDDD:

De: Jessica Garrido
Asunto: Permiso para uso escala IDDD en estudio piloto

A la atencion de la Dr.B6hm,

Me dirijo a usted como primer autor del articulo: Clinical validity and utility of the interview for
deterioration of daily living in dementia for Spanish-speaking communities Normacoderm Group, en el que
se publicd la version espafiola de la escala IDDD.

Me pongo en contacto con usted, ya que soy estudiante de doctorado en la Universitat de Vic-Universitat
Central de Catalunya, donde estoy cursando mi doctorado sobre: Métodos cognitivos basados en la
ocupacion en personas con demencia. Dentro del plan de investigacion de la tesis, tengo previsto realizar
un estudio piloto para evaluar los beneficios de una intervencién cognitiva bajo el paradigma de la
ocupacion, en personas con demencia. Una de las variables que evaluaremos seran los cambios a nivel
funcional en actividades del dia a dia, por este motivo, queria pedir permiso para poder utilizar dicha
escala en el estudio anteriormente expuesto.

Espero recibir noticias suyas, gracias.
Coordialmente,

Jessica Garrido.

Re: Permiso para uso escala IDDD en estudio

Jordi Pefia Casanova (
lun 30/01, 15:00
Jessica Garrido ¥

permisos escalas

I Respondiste el 30/01/2017 15:07.

Hola Jéssica.

Séc el Dr. Jordi Pefia-Casanova. En Peter BShm ja no treballa amb mi.

Gracies pel correu.

Nosaltres no tenim el Copyright d'aquest instrument.

Atés el tipus de treball, pot fer servir la IDDD lliurement. Simplement ha de citar la font original i I'adaptacié (I'article d'en Peter Bohm i cols.).
Salutacions cordials.

Jordi Pefia-Casanova






Escala IDDD:

Nombre del familiar:

Relacién con el usuario:

Sefale la respuesta que corresponda:
1. No necesita ayuda o no hay cambio en la ayuda que necesita
2. Aveces necesita ayuda / Necesita ayuda con mas frecuencia
3. Casisiempre necesita ayuda / Necesita ayuda con mas frecuencia
8.Nunca ha realizado la actividad / No la realizaba antes

9. El cuidador no puede valorar la iniciativa o el desarrollo de la actividad

CUIDADO PERSONAL

éTiene usted que decirle que realice su higiene personal?

¢Ha de ayudarle a realizar su higiene personal?

¢Ha de decirle que se deberia secar cuando se lava?

¢Ha de ayudarle a secarse?

¢Ha de decirle usted que deberia vestirse?

¢Debe ayudarle a vestirse?

¢Debe ayudarle a abrocharse los zapatos, usar cremalleras o
botones?

é¢Debe decirle que deberia realizar su higiene de la boca o
peinarse? (iniciativa)

é¢Debe usted ayudarle en la higiene de la boca?

¢Debe usted ayudarle a que se arregle el cabello y se peine?

é¢Debe decirle que coma?

¢Debe ayudarle usted a preparar comidas sencillas?

¢Debe usted ayudarle a cortar carne u otros alimentos?

é¢Debe ayudarle en los actos de comer y beber?

é¢Debe decirle que vaya al water?

é¢Debe ayudarle en desvestirse, usar el water y el papel
higiénico?

Puntuacién total cuidado personal: puntos
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ACTIVIDADES COMPLEJAS

é¢Debe usted ayudarle a orientarse en su domicilio?

¢Debe usted ayudarle a orientarse en las calles no familiares?

¢Tiene iniciativa de comprar como antes?

¢Ha de ayudarle a comprar?

é¢Debe usted, o el empleado de la tienda, decirle que debe
pagar?

¢Ha de ayudarle usted, o el empleado de la tienda, a escoger el
dinero?

éTiene interés en aficiones, al leer el periddico, libros o correo
con la misma frecuencia que antes?

¢Debe usted ayudarle en la lectura?

¢Debe usted ayudarle a escribir una carta o postal, o a rellenar
un impreso?

¢Es capaz de empezar una conversacion con otras personas
como antes?

¢Debe usted ayudarle a que se exprese verbalmente?

¢Es capaz de poner atencidn en una conversacion con otra
persona con la misma frecuencia que antes?

é¢Debe usted ayudarle a comprender una conversacién?

¢Tiene iniciativa en usar el teléfono con la misma frecuencia
gue antes?

é¢Debe usted ayudarle en el uso del teléfono?

¢Debe usted ayudarle a buscar cosas?

¢Debe usted decirle que apague el gas o cualquier
electrodoméstico?

Puntuacidn total actividades complejas:

puntos

Escala IDDD: Adaptado de Bohm et al., 1998:

Bohm, P., Pefia-Casanova, J., Aguilar, M., Hernandez, G., Sol, J., y Blesa, J. (1998). Clinical validity

and utility of the interview for deterioration of daily living in dementia for spanizh-

speaking communities. International Psychogeriatrics, 10(3), 261-270.

Teunisse, S., y Derix, M. M. A. (1997). The Interview for Deterioration in Daily Living Activities in

Dementia: Agreement Between Primary and Secondary Caregivers. International

Psychogeriatrics International Psychogeriatric Association Functional and Global

Evaluations, 9(1), 155-162.
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Anexo 6. RTI

Nombre del familiar:

Relacion con el usuario:

Fecha:
AVD BASICAS

CUIDADO 5.Inicia y completa la actividad sin asistencia

PERSONAL 4.Inica las actividades, pero descuida/olvida las que no son claramente visibles
3.Se cuida diariamente, se limpia los dientes, se renta las manos y la cara
2.Necesita ayuda total para la higiene personal
1.Ignora la apariencia personal y no coopera espontaneamente o se resiste a la ayuda de
terceros

VESTIDO 5.Seleciona la ropa de manera auténoma y se viste solo sin equivocarse
4.Se viste, puede hacer pequerios errores en la seleccidn de la ropa o en el método para
vestirse
3.Se viste, puede hacer grandes errores en la seleccion de la ropa o en el método para
vestirse
2.Coopera con ayuda de terceros. Mueve espontaneamente las manos, brazos/cabeza para
facilitar el vestido
1.Necesita ser vestido por otra persona. No coopera espontaneamente con la posicion del
cuerpo.

BANO 5.Se bafia sin asistencia, usando champu y otros utensilios de bafio

4.Se bafia la parte delantera del cuerpo

3.Utiliza jabdn y esponja con acciones repetidas

2.Se mantiene de pie en la ducha o sentado en la bafera

1.No se lava de manera auténoma, necesita que lo duche/bafie una tercera persona

DEAMBULACION 5.Inicia moverse por lugares nuevos o poblaciones y encontrar el camino de vuelta a casa

4.Deambula por alrededores familiares (zonas conocidas) sin perderse

3.Inicia la deambulacion dentro de un espacio para realizar actividades familiares

2.Va detrds, obedece y acompafia (si va de la mano, guiado)

1.Deambula con ayuda fisica. Realiza la transferencia cama/silla con ayuda

ALIMENTACION 5.Considera el tamafio de las proporciones de la comida y comparte con el resto. Se
autorregula una dieta equilibrada.

4.Los modales en la mesa son compatibles/coherentes con las normas sociales

3.Utiliza los cubiertos en la mesa

2.Utiliza cuchara o material adaptado para comer con ayuda/supervision del cuidador

1.Muerde y traga/bebe voluntariamente

LAVABO 5.Se cuida en el bafio y localiza un WC no familiar con pequefia ayuda o sin asistencia

4.Cuida de él mismo en el bafio

3.Utiliza el bafo

2.Utiliza el bafo incongruentemente o contradictoriamente

1.Deja de controlar esfinteres
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AVD INSTRUMENTALES
CUIDADO DEL 5.0rganiza el ambiente de la casa, planifica la lista de tareas domésticas a realizar y su
HOGAR mantenimiento
4.Reconoce y completa (en menor grado) tareas visibles como quitar el polvo)
3.Completa tareas familiares, simples y sencillas en un nivel de limpieza aceptable

2.Repite acciones familiares (quitar el polvo)
1.No participa en tareas domésticas
PREPARACION DE | 5.Planea/planifica menus para una nutricion adecuada. Previene y anticipa problemas

ALIMENTOS
4.Prepara ingredientes y utensilios y sigue una nueva receta para su preparacion
3.Prepara platos sencillos y familiares si se le suministran los ingredientes
2. Utiliza acciones familiares repetitivas (pelar patatas, poner la mesa). Tiene que ser
ayudado/asistido en la preparacion de la comida
1.No participa en la preparacion de la comida
MANEJO DEL 6.Anticipa gastos infrecuentes y plantea/planifica la financiacion con seguridad
DINERO 5.Admisnistra semanal y mensualmente, los gastos e ingresos necesarios
4.Maneja/administra las compras diarias, pero se equivoca con el cambio. Puede calcular
correctamente el cambio con lapiz y calculadora
3.0tra persona administra el dinero
2.No maneja dinero
TOMA DE LA 6.Realiza correctamente las nuevas dosis y se anticipa a los efectos de los medicamentes
MEDICACION cuidadosamente
5.Es responsable en la toma rutinaria de medicacidn en la correcta dosis y frecuencia.
Conoce el motivo por el cual se le ha prescrito la medicacion y sus efectos secundarios
4.Toma dosis simples de la medicacién indicada en horas jifas como las comidas; puede
usar un pastillero correctamente
3.Es necesario que el cuidador le dé la medicacion
LIMPIEZA DE LA 6.Anticipa que no se encoja la ropa, no comete errores
ROPA 5.Clasifica la ropa

4.Limpia a mano utiliza la lavadora para una carga de ropa. Pone la ropa sucia en una cesta
3.No participa en la limpieza de la ropa

VIAJAR 6.Utiliza un mapa para anticiparse a direcciones y orientarse na la posicién actual
5.Conduce un coche o encuentra en menor frecuencia caminos ya visitados o rutas nuevas
4.De manera independiente viaja por rutas familiares en vehiculos conducidos por otros
3.Entra y sale de un vehiculo familiar sin asistencia manual o tangible

2.Puede subirse a un coche, pero su salida sera imprevisible

COMPRAR 6.Anticipa y planifica las necesidades de compra

5.Lleva una rutina en la actividad de su compra

4.Compra pequefias cantidades. Compras familiares

3.Va a unos grandes almacenes a comprar

2.No va a comprar

TELEFONEAR 6.Utiliza un sistema de clasificacidon para encontrar un nimero en las paginas amarillas
5.Busca un nimero en la agenda persona de teléfonos

4.Marca numeros familiares y llama a informacion pidiendo nimeros nuevos

3.Responde al teléfono cuando suena y puede contestar, aunque no suene. Puede marcar
uno o dos niumeros conocidos

2.No usa el teléfono

Inventario de Tareas Rutinarias,
Traduccion y adaptacion propia del original: Routine Task Inventory (Allen, 1985):

Allen, C.K. (1985). Occupational therapy for psychiatric diseases: Measurement and

management of cognitive disabilities. Boston: Little, Brown and Co.
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Anexo 7. indice de Barthel

Permiso de utilizaciéon del indice de Barthel.

Empresa MAPI Research Trust:

o™
\g
\J
O p l o

Research Trust

Title Barthel Index (BI)
Author(s) Mahoney Florence |, Barthel Dorothea W
Owner
Maryland State Medical Society (MedChi)
Copyright The Maryland State Medical Society holds the copyright for the Barthel Index.

Mahoney FI, Barthel D. Functional evaluation: the Barthel Index. Maryland State Med
Journal 1965;14:56-61. Used with permission.
Permission is required to modify the Barthel Index or to use it for commercial purposes.

Original bibliographic references

Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: The Barthel Index. Md State Med J.
1965 Feb;14:56-61

Article 2. Rights to Use

Section 2.01

Context of the Use of the Questionnaire

The User undertakes to only use the Questionnaire in the context of the Study as defined hereafter.

Context of Use Clinical project or study

Title Cognitive methods based on occupation: pilot study
Type of research Other

Number of patients expected 58

Number of submissions to the 2

questionnaire for each patient

Term of clinical follow-up for each 6 months

patient

Start 02/2017

End 08/2017

Mode of administration

Paper administration

Section 2.02

Conditions for Use

The User undertakes to use the Questionnaire in accordance with the conditions for use defined hereafter.

(a) Rights transferred

Acting in the Owner’s name, MRT transfers the following limited, non-exclusive rights, to the User (the “Limited Rights”)
(i) to use the Questionnaire, only as part of the Study; this right is made up exclusively of the right to communicate
it to the Beneficiaries only, free of charge, by any means of communication and by any means of remote distribution known or

unknown to date, subject to respecting the conditions for use described hereafter; and

(ii) to reproduce the Questionnaire, only as part of the Study; this right is made up exclusively of the right to
physically establish the Questionnaire or to have it physically established, on any paper, electronic, analog or digital medium, and
in particular documents, articles, studies, observations, publications, websites whether or not protected by restricted access, CD,
DVD, CD-ROM, hard disk, USB flash drive, for the Beneficiaries only and subject to respecting the conditions for use described
hereafter; and

Barthel Index_UserAgreement_March2016_5.0

© Mapi Research Trust. The unauthorized modification and use of any portion of this document is prohibited.
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Research Trust

(iii) Should the Questionnaire not already have been translated into the language requested, the User is entitled to
translate the Questionnaire or have it translated in this language, subject to informing MRT of the same beforehand by the
signature of a Translation Agreement indicating the terms of it and to providing a copy of the translation thus obtained as soon
as possible to MRT.

The User acknowledges and accepts that it is not entitled to amend, modify, condense, adapt, reorganise the Questionnaire on
any medium whatsoever, in any way whatsoever, even minor, without MRT’s prior specific written consent.

(b) Specific conditions for the Questionnaire
+ Use in Individual clinical practice or Research study / project

The User undertakes never to duplicate, transfer or publish the Questionnaire without indicating the Copyright Notice.
+ Use in a publication or on a website with unrestricted access:

In the case of a publication, article, study or observation on paper or electronic format of the Questionnaire, the User undertakes
to respect the following special obligations:

- not to include any full copy of the Questionnaire, but a protected version with the indication “sample copy, do not
use without permission”

- toindicate the name and copyright notice of the Owner

- toinclude the reference publications of the Questionnaire

- to indicate the details of MRT for any information on the Questionnaire as follows: contact information and
permission to use: Mapi Research Trust, Lyon, France — Internet: https:/eprovide.mapi-trust.org/

- to provide MRT, as soon as possible, with a copy of any publication regarding the Questionnaire, for information
purposes

- to submit the screenshots of all the Pages where the Questionnaire appears to MRT before release to check that
the above-mentioned requirements have been respected.

+ Use for dissemination:

- On a website with restricted access:

In the case of publication on a website with restricted access, the User may include a clean version of the Questionnaire, subject
to this version being protected by a sufficiently secure access to only allow the Beneficiaries to access it.

The User undertakes to also respect the following special obligations:

- toindicate the name and copyright notice of the Owner

- toinclude the reference publications of the Questionnaire

- toindicate the details of MRT for any information on the Questionnaire as follows: contact information and
permission to use: Mapi Research Trust, Lyon, France — Internet: hitps://eprovide.mapi-trust.org/

- to submit the screenshots of all the Pages where the Questionnaire appears to MRT before release to check that
the above-mentioned requirements have been respected.

- On promotional / marketing documents
In the case of publication on promotional/marketing documents, the User undertakes to respect the following special obligations:

- toindicate the name and copyright notice of the Owner

- toinclude the reference publications of the Questionnaire

- to indicate the details of MRT for any information on the Questionnaire as follows: contact information and
permission to use: Mapi Research Trust, Lyon, France — Internet: https://eprovide.mapi-trust.org/

- to provide MRT, as soon as possible, with a copy of any publication regarding the Questionnaire, for information
purposes

- to submit the screenshots of all the Pages where the Questionnaire appears to MRT before release to check that
the above-mentioned requirements have been respected.

Barthel Index_UserAgreement_March2016_5.0

© Mapi Research Trust. The unauthorized modification and use of any portion of this document is prohibited.
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For any other use not defined herein, please contact MRT for the specific conditions of use and access fees (if applicable).

Article 3. Term

MRT transfers the Limited Rights to use the Questionnaire as from the date of delivery of the Questionnaire to the User and for
the whole period of the Study.

Article 4. Beneficiaries

The Parties agree that the User may communicate the Questionnaire in accordance with the conditions defined above to the
Beneficiaries involved in the Study only, in relation to the Study defined in section 2.01.

Article 5. Territories and Languages

MRT transfers the Limited Rights to use the Questionnaire on the following territories and in the languages indicated in the table
below:

Questionnaire Language

Barthel Index Spanish for Spain

Article 6. Price and Payment Terms

The User undertakes in relation to MRT to pay the price owed in return for the availability of the Questionnaire, according to the
prices set out below, depending on the languages requested and the costs of using the Questionnaire, in accordance with the
terms and conditions described in section 6.02 of the General Terms included in Appendix 1.

Cost per study 1000 €
Commercial users
Cost per language 500 €
Cost per study Free
ROYALTY FEES* Funded academic research
Cost per language Free
Cost per study Free
Not funded academic users
Cost per language Free
Cost per study 700 €
Commercial users
Cost per language 300€
Cost per study 300€
DISTEEIE?E%TION Funded academic research
Cost per language 50 €
Cost per study Free
Not funded academic users
Cost per language Free

Barthel Index_UserAgreement_March2016_5.0

© Mapi Research Trust. The unauthorized modification and use of any portion of this document is prohibited.
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Agreed and acknowledged by
Jéssica Garrido Pedrosa

14-Feb-2017

Barthel Index_UserAgreement_March2016_5.0
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Version espafiola indice de Barthel (Mahoney y Barthel, 1965):

INDICE DE BARTHEL
Con ayuda De forma independiente
1. Alimentarse (si es preciso trocear la 5 10

comida = ayuda)

2. Pasar de la silla de ruedas a la cama y
volver a la silla (implica poder sentarse en

la cama) 5-10 15
3. Aseo personal (lavarse la cara, peinarse,
afeitarse, cepillarse los dientes) 0 5

4. Sentarse en el inodoro y levantarse
(manejar la ropa, limpiarse, tirar de la

_cadena) 5 10
5. Lavarse 0 5
6. Caminar sobre una superficie plana 10 15
(o bien impulsar la silla de ruedas, si es 0* 5%

incapaz de caminar)
*Solamente se debe puntuar si el paciente
es incapaz de caminar

7. Subir y bajar escaleras 5 10

8. Vestirse (incluye atarse los cordones de
los zapatos, cerrar cremalleras, broches y

otros cierres) 5 10
9. Control de las deposiciones 5 10
10. Control de la miccién 5 10

Informacion sobre derechos de autor
Barthel Index© MedChi, 1965. Todos los derechos reservados.

The Maryland State Medical Society es el titular de los derechos de autor del indice de Barthel. Se autoriza su libre
utilizacién para fines no comerciales, siempre que se incluya la cita que figura a continuacién:

Mahoney FI, Barthel D “Functional evaluation: the Barthel Index.”
Maryland State Med Journal 1965;14:56-61. Su utilizacién esta autorizada.

Para modificar el indice de Barthel o emplearlo con fines comerciales, es preciso obtener una autorizacién previa.

Barthel Index - Spain/Spanish - Version of 29 Nov 12 - MAPI Institute.
ID7118 / Barthel-Index_AU2.0_spa-ES.doc
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Anexo 8. MEC

Para el presente estudio se ha utilizado la escala MEC30 adquieriendo los suministros
de la empresa TEA Ediciones. Como tiene derechos de autor y no se puede reproducir
el test, se ha utilizado la anterior versién para mostrar el test, obtenida de Lobo et al.,

1979.
MINI-EZAMEN COGNOSCITIVO
Primera versidn en Castellano del Miri-Mental Status Examination (MMSE, Folstein y oofs., 1975)
Versiones de 35 puntos (MEC-35) y 30 puntos (MEC-30)

= (LT N Bdad ...
Ocupacion ...........cccceeeeeens Escolandad......................... Examinado por.................... Fecha .................
ORIENTACION PUNTOS (MEx.)
“Digame el dia.............. Fecha............ Mes ............. .Estacidn ............ BAO e )
“'Digame el Hospital [0 el IuQar). ... Plarta.............
Ciudad......ooooiiiiiiiiiiiie Provingia........cooeeeeiiiieiennnn. Nacidn.....ooooeeeeiieiieeeeee, [ PUUUUOURORR )
FIJACION
<'fhora, por favor, le voy 3 pedr que repita estas 3 palzbras: Peseta-Caballo-Manzana”
(Repetidas hasta que las aprenda y contarlos intentos, N ....) o | e (2)
"fBcuérdese de ellas, porque se las preguntaré dentro de un rato”.
CONCENTRACION ¥ CALCULO
<'Si tiene 30 ptas. y me vadando de 3en 3. ;Cuantas le van guedando” .....oooovviiiiiiiiiiiies | ceeieiieeeee. )
<'Repita los nimeros que woy a decirle: 5-3-2" (hasta que los aprenda v cortar los intentos,
n%... 1 "Bhora repitalos ndmeros hacia atras, empezando por o dtimo”. | &N
MEMORIA
<'¢Recuerda las 3 palabras quele hedicho antes ™ i | (3)
LENGUAJE ¥ CONSTRUCCION
dvbostrar un boligrafo: "; Qué es esto?' Repatifo con elreloj: "2 BQuUé es esto?'....oooovviviiiieees | coveeeieeeeenn. 2)
“'Repita esta frase: Enuntrigal habia cinco Perros™. ... | ceeeeeeeeeeeen. Q)]
<'Una mareana y una pera son frutas jverdad?. Se parecen en que sonfrutas.
£QUé son [0 en qué se parecen) el rojo y d verde?
£BUé son [0 en qué se parecen |UNPerro YuN gato? ... | e 2y
“'Coja este papd conla mano derecha, ddblelo ypdngalo encima delamesa"........oooee | coeeeiieieeen. (3)
“'Lea esto yhagalo quedice”: CIERRE LOS DJOS . ieeeieeeieeeiieeniee | evveeeiieeeans Q)]
<'Escribauna frase [algo quetenga sentido ' . | e Q)]
<'Copie este dbujo":

................ 1)
Un punto por cada respuesta comecta. PUNTUACIONTOTAL ................ (35)
*Se suprimen para la version de 30 Mems....... e PUNTUACIONTOTAL | ............... 30y

Nivel de coreciencia (Marcar):
Aerta Obnubilacion  Estupor Coma

Lobo, A., Ezquerra JE, Burgada, F., Gémez, F., Sala, J., y Seva, A. (1979). El Mini-Examen
Cognoscitivo: Un test sencillo y practico para detectar alteraciones intelectuales en
pacientes médicos. Actas Luso-Espafiolas de Neurologia Psiquidtrica Y Cientifica, 7, 189—

202.
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Anexo 9. INECO Frontal Screening

Escala Ineco Frontal Screening (Torralva, et al., 2009)

INECO FRONTAL SCREENING ‘

SERIES MOTORAS | /3
“Mire atentamente lo que estoy haciendo”. El examinador realiza tres veces la serie de Luria “pufio, canto, palma”. Ahora haga lo mismo con

su mano derecha, primero conmigo y después solo.” El examinador realiza las series 3 veces con el paciente y luego le dice. “Ahora, hagalo usted
solo”. Puntuacion: 6 series consecutivas solo: 3 / al menos 3 series consecutivas solo: 2 / El paciente falla en 1 pero logra 3 series consecutivas con

el examinador: 1 / El paciente no logra 3 series consecutivas con el examinador : 0

INSTRUCCIONES CONFLICTIVAS [ /3

“Golpee dos veces cuando yo golpeo una vez”. Para asegurarse que el paciente comprendié bien la consigna, realice una serie de 3 pruebas:
1-1-1. “Gol una vez do yo golpeo dos veces”. Para asegurarse que el paciente comprendié bien la consigna, realice una serie de 3
pruebas: 2- 2 2. El examinador realiza Ia siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. Puntuacién: Sin error: 3 / Uno o dos errores: 2 / Mas de dos errores: 1/
El paciente golpea como el examinador al menos 4 veces consecutivas : 0

CONTROL INHIBITORIO MOTOR | /3

pee una vez yo golpeo una vez”. Para asegurarse que el paciente comprendié bien la consigna, realice una serie de 3 pruebas: 1-1-
1. “No golpee cuando yo golpeo dos veces”. Para asegurarse que el paciente comprendié bien la consigna, realice una serie de 3 pruebas: 2-2-
2. El examinador realiza la siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. Puntuacién: Sin error: 3 / Uno o dos errores: 2 / Mas de dos errores: 1 / El paciente

golpea como el examinador al menos 4 veces consecutivas : 0

REPETICION DE DiGITOS ATRAS /6
2-4 5-7

6-2-9 4-1-5

3-2-7-9 4-9-6-8

1-5-2-8-6 6-1-8-4-3

5-3-9-4-1-8 7-2-4-8-5-6

8-1-2-9-3-6-5 4-7-3-9-1-2-8

9-4-3-7-6-2-5-8 7-2-8-1-9-6-5-3

MESES ATRAS /2
Diciembre Noviembre Octubre | Septiembre Agosto Julio

Junio Mayo Abril | Marzo Febrero Enero
MEMORIA DE TRABAJO VISUAL /14
1-2 3-4-2-1

2-4-3 1-4-2-3-4

Sefiale los cubos en el orden indicado, el paciente debera copiar esta secuencia de movimientos en orden inverso. Hagalo despacio; el paciente decide
que mano prefiere utilizar.

REFRANES /3
Perro que ladra, no muerde Los que hablan mucho, suelen hacer poco.

A mal tiempo, buena cara Tomar una actitud positiva frente a las adversidades

En casa de herrero, cuchillo de palo Carecer de algo cuando por tu profesién u oficio, no debiera faltarte
Ejemplo: V2 punto. Explicacién Correcta: 1 Punto.

CONTROL INHIBITORIO VERBAL 6
Iniciacion

Me pongo los zapatos y me ato los .........
Peleaban como perro y ...........
Inhibiciéon

Juan compré caramelos en el ............
Ojo por ojo y diente por ................

Lave la ropa con aguay ............

Iniciacion: Escuche cuidadosamente esta oracién y cuando yo haya terminado de leerla, usted debe decirme lo mas rapido posible, qué palabra podria
completar la frase. Consignar respuesta. Inhibicion. Diferente: 2/ Rel. Semantica: 1/Palabra exacta: 0 punto. Esta vez quiero que me diga una palabra
que no tenga ninguin sentido en el contexto de la oracién, que no tenga ninguna relacién con la misma. Por ejemplo: Daniel golped el clavo con el
..lluvia,

Reducir el documento

Puntaje Total = /30 indice de Memoria de Trabajo (Digitos atras + corsi) = /10

Torralva, T., Roca, M., Gleichgerrcht, E., Lépez, P., y Manes, F. (2009). INECO Frontal Screening
(IFS): a brief, sensitive, and specific tool to assess executive functions in dementia.
Journal of the International Neuropsychological Society, 15(5), 777-786. doi:
10.1017/51355617709990415
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Anexo 10. Yesavage

Escala de depresion geriatrica Yesavage (Martinez et al., 2002).

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE ABREVIADA (Version espafiola): GDS-VE

1. ¢ En general, est satisfecho/ a con su vida? Si No
2. ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si No
3. ¢, Siente que su vida esta vacia? Si No
4. ;Se siente con frecuencia aburrido/ a? Si No
5. ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si No
6. ;Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si No
7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si No
8. ¢Con frecuencia se siente desamparado/ a, desprotegido/ a? Si No
9. ¢Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? Si No
10. ¢Cree que tiene més problemas de memoria que la mayoria de la gente? Si No
11. ¢En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? Si No
12. ¢Actualmente se siente un/ a inGtil? Si No
13. ¢, Se siente lleno/ a de energia? Si No
14. ;Se siente sin esperanza en este momento? Si No
15. ¢Piensa que la mayoria de la gente est& en mejor situacion que usted? Si No
PUNTUACION TOTAL ...cocvvevvmmreeiessaesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnes

Las respuestas que indican depresion estan en negrita. Cada una de estas respuestas cuenta un punto.

Martinez, J., Onis, M., Vilches, R., Duefias, R., Albert, C., Aguado, C., y Luque, R. (2002). Version
espafiola del cuestionario de Yesavage abreviado (GDS) para el despistaje de depresién

en mayores de 65 afios: adaptacion y validacion. Medifam, 12(10), 620-630.
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ANEXO 11. EUROQOL-5D

Respuesta a la solicitud para el permiso de utilizacion de la escala Eurogol-5D:

EQ-5D registration Safata d'entrada x &
Bianca Smit smit@euroqol.org mitjangant nwvjv73cucha3bvd.5x8iept.d-qfg7mam.eu4.bi @& 6de febr. « v
per a usuari |~

'J:_CA anglés v > catala~ Tradueix el missatge Desactiva per a: anglés x

Dear Ms. / Mr. Jéssica Garrido Pedrosa,
Thank you for registering your research at the EuroQol Research Foundation's website.

As the study / project "Cognitive methods based on occupation for people with dementia. A pilot study" you registered involves
low patient numbers (48) you may use the EQ-5D-5L Paper version free of charge.

Please note that separate permission is required if any of the following is applicable:

- The registered study / project is funded by a pharmaceutical company, medical device manufacturer or other profit-making
stakeholder;

- Using EQ-5D in a Routine Outcome Measurement or Registry setting;

- Using EQ-5D in languages other than the ones indicated in this email;

- Using digital representations (e.g. PDA, Tablet or Web) of the EQ-5D

I'm attaching the Spanish (Spain) EQ-5D-5L Paper version (in MS Word format). Requests to use digital representations of
EQ-5D (e.g. web, tablet, PDA) should be made separately to userinformationservice@euroqol.org attaching your initial

publications/user-guides.html.
Kind regards,

Bianca Smit

Communications Officer
EuroQol Research Foundation
T: +31 884400190

E: smit@eurogol.org

W: www.eurogol.org
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Escala Euroqol-5D-5L (The Euroqol Group, 2009):

( EQ5D-5L

Cuestionario de Salud

Version en espaiiol para Espana

(Spanish version for Spain)

Spain (Spanish) © 2009 EuroQol Group EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group
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Debajo de cada enunciado, marque UNA casilla, la que mejor describe su salud HOY.

MOVILIDAD

No tengo problemas para caminar

Tengo problemas leves para caminar
Tengo problemas moderados para caminar
Tengo problemas graves para caminar

No puedo caminar

(M) i W Wy

AUTO-CUIDADO

No tengo problemas para lavarme o vestirme

Tengo problemas leves para lavarme o vestirme
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme
Tengo problemas graves para lavarme o vestirme

No puedo lavarme o vestirme

o000 Oo

ACTIVIDADES COTIDIANAS (Ej.: trabajar, estudiar, hacer las tareas
domeésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)
No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas
Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas
Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas

00000

No puedo realizar mis actividades cotidianas
DOLOR / MALESTAR

No tengo dolor ni malestar

Tengo dolor o malestar leve

Tengo dolor o malestar moderado

Tengo dolor o malestar fuerte

Tengo dolor o malestar extremo

Oo000O

ANSIEDAD / DEPRESION
No estoy ansioso ni deprimido

Estoy levemente ansioso o deprimido
Estoy moderadamente ansioso o deprimido

Estoy muy ansioso o deprimido

o000 Oo

Estoy extremadamente ansioso o deprimido

2

Spain (Spanish) © 2009 EuroQol Group EQ-5D™ js a trade mark of the EuroQol Group
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+ Nos gustaria conocer lo buena o mala que es su salud HOY.
e La escala estd numerada del 0 al 100.

* 100 representa la mejor salud que usted se pueda imaginar.
0 representa la peor salud que usted se pueda imaginar.

¢ Marque con una X en la escala para indicar cudl es su estado
de salud HOY.

e Ahora, en la casilla que encontrara a continuacién escriba el
nimero que ha marcado en la escala.

SU SALUD HOY =

3

Spain (Spanish) © 2009 EuroQol Group EQ-5D™ s a trade mark of the EuroQol Group
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La mejor salud
que usted se
pueda imaginar

La peor salud
que usted se

100

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

pueda imaginar



Escala Euroqol-5D-3L, version utilizada en el presente estudio piloto (The Euroqol
Group, 1990):

EQ - 5D

Cuestionario de Salud

Version en espaiiol para US
(Spanish version for the US)
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Marque con una cruz como esta ¥l la afirmacién en cada seccién que describa mejor
su estado de salud en el dia de hoy.

Movilidad
No tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para caminar

000

Tengo que estar en la cama

Cuidado-Personal
No tengo problemas con el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo

00O

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

Actividades de Todos los Dias (e, trabajar, estudiar,
hacer tareas domésticas, actividades familiares

o0 realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dias a
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades
de todos los dias a

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias a

Dolor/Malestar
No tengo dolor ni malestar

Tengo moderado dolor o malestar

000o

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion

No estoy ansioso/a ni deprimido/a

Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a

00O

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a
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Mejor estado
de salud
imaginable
100
Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud, hemos dibujado una escala parecida a un
termOmetro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse, y con un 0 el peor estado de 940
salud que pueda imaginarse.

Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su

» 890
estado de salud hoy,” hasta el punto en la escala que, en su
opinién, indique lo bueno o malo que es su estado de salud
en el dia de hoy.
790
640
Su estado
de salud 540
hoy
440
390
290
140
0
Peor estado
de salud
imaginable
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Como las respuestas son anénimas, la informacién personal que le pedimos a
continuacién nos ayudard a valorar mejor las respuestas que nos ha dado.

1.

¢ Tiene usted experiencia en enfermedades graves?
(conteste a las tres situaciones)

Si No
en usted mismo a d POR FAVOR
en su familia a a PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA
en el cuidado de otros a a
¢ Cuantos arios tiene?
Es usted: Varén Mujer POR FAVOR
D D PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA
Es usted:
fumador d POR FAVOR
ex-fumador a PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA
nunca ha fumado a
¢ Trabaja o ha trabajado en Si No
.. . POR FAVOR
servicios de salud o sociales? Q Q PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA
Si ha contestado si, en calidad de QU&?............ccceeviecieeniiin e
¢ Cual es su principal actividad actual?
empleado o trabaja para si mismo a
retirado o jubilado a
tareas domésticas a POR FAVOR
estudiante D PONGA UNA CRUZ
i EN LA CAJITA
buscando trabajo a
otros (por favor especifique) O
¢Nivel de estudios completados?
Leer y escribir a
Elementaria, intermediaria a
: . POR FAVOR
Secundaria, vocacional a PONGA UNA CRUZ
Universidad a EN LA CAJITA

Si conoce su coédigo postal, por favor escribalo aqui:

The EuroQol Group. (1990). EuroQol-a new facility for the measurement of health-related

quality of life. Health Policy, 16(3), 199—-208.
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NPI-Q (Neuropsychiatric Inventory-Questionnaire) (Boada et al., 2002).

Responda el siguiente cuestionario basado en cambios ocurridos desde que él/ella empezé a
experimentar problemas de memoria:
Marque “No”si los sintomas no ocurren en la actualidad. Marque “Si” sélo si los sintomas

ocurren en la actualidad.

Para cada item marcado con “SI”:

a)Relacién de GRAVEDAD con el sintoma o sintomas (Cémo afecta al paciente):

1: Leve (cambio evidente, pero no es significativo, facil manejo de la situacion)

2: Moderada (cambio significativo, pero no drastico, se hace mas dificil controlar la situacién)
3: Grave (cambio drastico, muy marcado, no se puede manejar la situacion)

b)Relacién de su ESTRES con el sintoma/s (Como le afecta emocionalmente a usted los
sintomas):

0
1
2
3

5

: No existe afectacion

: Minima (poca afectacion, no me representa un problema)

: Leve (sin demasiada afectacidn, me las arreglo facilmente)

: Moderada (bastante afectacion, no siempre puedo arreglarmelas)
4: Grave (mucha afectacion, dificultades para arreglarmelas)

: Muy Grave (afectacidn extrema, el problema me vence)

Delirios

SI NO

¢Cree el paciente en cosas que no son ciertas como por ejemplo, que
otras personas quieren robarleo quieren hacerle dafio? ¢(Dice que
miembros de su familia no son quiénes dicen ser, o que su casa no es la
suya?

GRAVEDAD: 1 2 3 ESTRES: 0 1 2 3 4 5

Alucinaciones

SI NO

¢El paciente ve cosas o personas inexistentes o dice que escucha voces o
ruidos inexistentes?é{Habla con personas que no estdn realmente
presentes?

GRAVEDAD: 1 2 3 ESTRES: 0 1 2 3 4 5

Agitacion/agresion

SI NO

¢El paciente insulta o se molesta con su cuidador con facilidad? ¢Se niega
a cooperar o recibir ayuda en actividades como por ejemplo bafiarse o
vestirse?

GRAVEDAD: 1 2 3 ESTRES: 0 1 2 3 4 5

Depresién/disforia
SI NO

¢El paciente estd triste o bajo de moral?¢Llora?
GRAVEDAD: 1 2 3 ESTRES: 0 1 2 3 4 5

Ansiedad

SI NO

¢El paciente esta nervioso, inquieto, no puede relajarse, o estd
excesivamente tenso? ¢Dice que tiene como un nudo en el estédmago, o
se inquieta cuando se separa de usted?

GRAVEDAD: 1 2 3 ESTRES: 0 1 2 3 4 5
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Exaltacién/euforia

SI NO

éParece el paciente estar demasiado alegre? Se refiere a una alegria
anormal, excesiva, diferente a cdmo ha sido siempre
GRAVEDAD: 1 2 3 ESTRES: 0 1 2 3 4 5

Apatia/indiferencia

¢El paciente parece poco interesado, poco motivado para hacer cosas,
menos activado que de costumbre, incluso habla menos?

SI NO GRAVEDAD: 1 2 3 ESTRES: 0 1 2 3 4 5

Desinhibicio ¢El paciente actla impulsivamente, dice cosas que normalmente no se
dicen o se hacen en publico (cosas que incluso pueden hacerle sentir
“verguenza”é

SI NO GRAVEDAD: 1 2 3 ESTRES: 0 1 2 3 4 5

Irritabilidad/Labilidad

éEstd irritable o se molesta con facilidad? ¢ Tiene “arranques” repentinos
de mal humor o ira que no corresponden a su cardcte habitual? ¢Se
muestra impaciente?

SI NO GRAVEDAD: 1 2 3 ESTRES: 0 1 2 3 4 5

Conducta motora (¢El paciente se dedica a repetir actos como dar vueltas por la casa, abrir

andémala cajones o armarios, hacer otras cosas repetitivamente con la ropa, con
los dedos o con otros objetos?

SI NO GRAVEDAD: 1 2 3 ESTRES: 0 1 2 3 4 5

Suefio éTiene dificultad para conciliar el suefo, se despierta durante la noche
(no tener en cuenta si se levana para ir al bafio y vuelve a dormir), se
levanta demasiado temprano?¢Estol e lleva dormir excesivamente
durante el dia?

SI NO GRAVEDAD: 1 2 3 ESTRES: 0 1 2 3 4 5

Apetito/alimentacion

SI NO

¢El paciente ha perdido o ganado apetito y/o peso, o ha cambiado de
gustos en las comidas?

GRAVEDAD: 1 2 3 ESTRES: 0 1 2 3 4 5

Questionnaire

Boada, M., Cejudo, J. C., Tarraga, L., Lopez, O. L., y Kaufer, D. (2002). Neuropsychiatric Inventory
(NPI-Q):

validacién espafiola de wuna forma abreviada del

Neuropsychiatric Inventory (NPI). Neurologia, 17(6), 317-23.

332



Anexo 13. Aprobacion del CEIC para el estudio piloto

Y Ctra. Torrebonica, s/n t+34 93 731 00 07
CST o CONSORCI SANITARI DE TERRASSA 08227 Terrassa www.cst.cat

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION CLINICA

La Dra. Esther Jovell Fernandez, Vicepresidenta del Comité de Etica de
Investigacion Clinica del Consorci Sanitari de Terrassa

CERTIFICA

Que este Comité ha aprobado, con fecha 25 de enero de 2016, el estudio
titulado Métodes cognitius basats en I’ocupaci6: impacte dels programes
d’estimulacié cognitiva sobre la funcionalitat en persons amb deméncia
que sera realizado por la Sra. Jessica Garrido Pedrosa como investigadora
principal y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién
con los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias
previsibles para el sujeto.

La capacidad investigadora y los medios disponibles son apropiados para llevar
a cabo el estudio.

Son adecuados el procedimiento para obtener el consentimiento informado, y el
modo de reclutamiento previsto.

Y que este Comité acepta que dicho estudio sea realizado en el Consorci
Sanitari de Terrassa por la Sra. Jessica Garrido Pedrosa como investigadora
principal.

Se acuerda emitir INFORME FAVORABLE.

Lo que firmo en Terrassa a 26 de enero de 2016

Dra. Esther Jovell Fernandez
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Version: Grupo Control
Fecha:

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Estudio: Eficacia de las intervenciones cognitivas basadas en la ocupacién en personas
con demencia en fase moderada: Estudio Piloto.
Investigador principal: Jessica Garrido Pedrosa. Escuela Universitaria de Enfermeria y Terapia
Ocupacional de Terrassa. Tlf: 93.783.77.77, ext. 231.

Por favor, lea atentamente esta hoja de informacién:

El investigador principal del presente estudio, estd realizando una investigacién, en la que se le
invita a participar. El objetivo es valorar el impacto de un programa de estimulacién cognitiva
sobre la participacion en actividades del dia a dia, ademas de sobre la cognicidn y sobre variables
emocionales y de calidad de vida.

Nos dirigimos a usted para solicitarle su autorizacién para participar en este estudio, en el que
estda previsto incluir un total de 16 usuarios que no estén realizando intervencién en
estimulaciéon cognitiva ya que se encuentran en situacion de lista de espera de un recurso.

Debe saber que su participacién es voluntaria, por lo que es necesario que antes de su inclusién
en el estudio, haya otorgado por escrito su autorizacién mediante la firma de un consentimiento
informado. Podra retirarse del estudio o retirar su consentimiento para la utilizacidon de sus
datos cuando lo desee, sin tener que dar ninguna explicacién al equipo de investigacion.
Ademas, si durante el periodo de seguimiento en el estudio, tiene la oportunidad de entrar a
beneficiarse de un programa de estimulacién cognitiva en alguno de los centros,
automaticamente queda desligado de la participacion en el presente estudio, ya que la atencién
terapéutica que reciba siempre debe ser la mejor para usted y sélo estard determinada por las
caracteristicas de su enfermedad y el criterio del equipo del centro.

Si tiene cualquier duda, por favor, pregunteles libremente.

su participacion en el estudio se limitara a una recogida de datos sobre funcionamiento en tareas
diarias, variables cognitivas, de calidad de vida y emocionales, asi como datos sobre habitos y
rutinas diarias. Esta recogida de datos se realizara al dar el consentimiento de participacién en
el estudio, y pasados 6 meses.

Dado que la realizacion del estudio Unicamente consiste en recoger la informacién
anteriormente citada, no hay beneficios especificos relacionados con su participacién ni

tampoco tendra un riesgo adicional.

Todos los datos que se recojan, seran utilizados por los investigadores de este estudio con la
finalidad mencionada anteriormente, y serdn tratados con total reserva.
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Su participacion en el estudio se tratard con la misma confidencialidad que su documentacién
clinica, y sélo tendrdn acceso los investigadores y el personal responsable del control de calidad
de los datos y andlisis de las mismas.

El tratamiento, la comunicacidn y la cesidn de los datos de cardcter personal de todos los
participantes se ajustaran a lo dispuesto en la Ley Organica de proteccién de datos de caracter
personal 15/1999 de 13 de diciembre. De acuerdo a lo establecido en la legislacién mencionada,
usted puede ejercer el derecho de acceso, modificacidn, oposicidon y cancelacién de datos, por
lo que deberd dirigirse al investigador principal del estudio.

También es importante que sepa que este estudio ha sido sometido al criterio del Comité de
Etica de Investigacidn Clinica del Consorcio Sanitario de Terrassa y cumple con toda la legislacidn
vigente.

Si en cualquier momento tiene alguna duda y quiere contactar con el investigador responsable
del estudio en el centro, Jessica Garrido Pedrosa, podra hacerlo en el teléfono 93.783.77.77 ext
231.

Si estd de acuerdo en participar en este estudio, por favor exprese su consentimiento rellenando
el documento disponible a continuacién.
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Version: Grupo Control

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: Eficacia de las intervenciones cognitivas basadas en la ocupacion en
personas con demencia en fase moderada: Estudio Piloto.

He leido la hoja de informacidn al paciente que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacidn sobre el estudio.

Comprendo que mi participacidon es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar
explicaciones y sin que ello repercuta en mi atencion médica.

Doy libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del participante Firma del Investigador Principal

Fecha
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Version: Grupo experimental
Fecha:

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Estudio: Eficacia de las intervenciones cognitivas basadas en la ocupacién en personas
con demencia en fase moderada: Estudio Piloto.
Investigador principal: Jessica Garrido Pedrosa. Escuela Universitaria de Enfermeria y Terapia
Ocupacional de Terrassa. TIf: 93.783.77.77, ext. 231.

Por favor, lea atentamente esta hoja de informacién:

El investigador principal del presente estudio, estd realizando una investigacién en el Hospital
de Dia de Demencias XXXX, en el que se le invita a participar. El objetivo es valorar el impacto
de un programa de estimulacién cognitiva sobre la participacién en actividades del dia a dia,
ademas de sobre la cognicidn y sobre variables emocionales y la calidad de vida.

Nos dirigimos a usted para solicitarle su autorizacion para participar en este estudio, en el que
esta previsto incluir un total de 16 usuarios que vayan al Hospital de Dia de Demencias XXXXX
para realizar intervencidn cognitiva.

Debe saber que su participacién es voluntaria, por lo que es necesario que antes de su inclusién
en el estudio, haya otorgado por escrito su autorizacién mediante la firma de un consentimiento
informado. Podra retirarse del estudio o retirar su consentimiento para la utilizacidon de sus
datos cuando lo desee, sin tener que dar ninguna explicacién al equipo de investigacién y sin
que ello suponga ninguna alteracién en la relacién con el su terapeuta. Ademas, la atencidn
terapéutica que reciba siempre serd la mejor para usted y sélo estara determinada por las
caracteristicas de su enfermedad y el criterio del equipo del centro, independientemente de que
su decisién sea la de participar o no.

Si tiene cualquier duda, por favor, pregunteles libremente.

Su participacion en el estudio se limitard a una recogida de datos sobre funcionamiento en
tareas diarias, variables cognitivas, de calidad de vida y emocionales, asi como datos sobre
habitos y rutinas diarias.

Dado que la realizacion del estudio Unicamente consiste en recoger la informacién
anteriormente citada, no hay beneficios especificos relacionados con su participacién ni
tampoco tendra un riesgo adicional, ya que su tratamiento y su cuidado no cambiara en ningun
sentido por motivos relacionados con su participacién en el estudio.

Todos los datos que se recojan en el estudio, seran utilizados por los investigadores de este
estudio con la finalidad mencionada anteriormente, y seran tratados con total reserva.

Su participacion en el estudio se tratard con la misma confidencialidad que su documentacion
clinica, y sélo tendrdn acceso los investigadores y el personal responsable del control de calidad
de los datos y andlisis de las mismas.
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El tratamiento, la comunicacidn y la cesidn de los datos de cardcter personal de todos los
participantes se ajustaradn a lo dispuesto en la Ley Organica de proteccién de datos de caracter
personal 15/1999 de 13 de diciembre. De acuerdo a lo establecido en la legislacién mencionada,
usted puede ejercer el derecho de acceso, modificacidn, oposicion y cancelacién de datos, por
lo que deberd dirigirse al investigador principal del estudio.

También es importante que sepa que este estudio ha sido sometido al criterio del Comité de
Etica de Investigacidn Clinica del Consorcio Sanitario de Terrassa y cumple con toda la legislacidn
vigente.

Si en cualquier momento tiene alguna duda y quiere contactar con el investigador responsable
del estudio en el centro, Jessica Garrido Pedrosa, podra hacerlo en el teléfono 93.783.77.77 ext
231.

Si estd de acuerdo en participar en este estudio, por favor exprese su consentimiento rellenando
el documento disponible a continuacién.
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Version: Grupo experimental
Fecha:

HOJA DE CONSENTIMIENTO POR ESCRITO

Titulo del estudio: Eficacia de las intervenciones cognitivas basadas en la ocupacion en
personas con demencia en fase moderada: Estudio Piloto.

He leido la hoja de informacidn al paciente que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

Comprendo que mi participacidn es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar
explicaciones y sin que ello repercuta en mi atencion médica.

Doy libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del participante Firma del Investigador Principal

Fecha
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