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INTRODUCCION

Debido a los progresos tanto sociales como econdémicos, en las ultimas décadas se
ha observado una baja en las tasas de natalidad y de mortalidad provocando un constante
envejecimiento de la poblacion mundial. Segun Vinuesa (2004) este comportamiento
demografico es explicado por la teoria de la “Transicion Demografica”, que define un
mismo proceso de transformaciones que se repite en las poblaciones de las distintas
regiones y paises del mundo (universalidad del proceso), pero con notables diferencias en
sus cronologias y ritmos. Es por lo anterior, que el autor subraya que las poblaciones que
han comenzado mas tarde el cambio de régimen demografico, como es el caso de Chile,
viven un proceso mucho mas rapido y, por tanto, mas problematico que en paises europeos
en los que estos cambios han tardado mas de un siglo en realizarse.

Los cambios demogréaficos sefialados anteriormente, conducen a prestar mayor
atencion al grupo etario de la adultez mayor, considerando especialmente aquellos
padecimientos que de alguna manera les dificultan para tener una buena calidad de vida y
desenvolverse con independencia. De acuerdo a Oliver et al. (2009) uno de los problemas
mas importantes en la etapa de adulto mayor es la pérdida de las capacidades funcionales,
emocionales y cognoscitivas, las cuales conducen a diversos grados de discapacidad. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), habria postulado que la pérdida de vision era la
enfermedad mas discapacitante en la tercera edad, pero un estudio realizado por Sousa et al.
(2009) plantea que, por lo menos en paises con menos recursos (zonas urbanas de Cuba,
Republica Dominicana y Venezuela y de las areas rurales y urbanas de México, Peru, China
y la India) la demencia seria la mayor causa de discapacidad en los ancianos.

En el caso de Chile, se estima que més de 100.000 personas presentan en la
actualidad una demencia, siendo el Alzheimer una de las diez primeras causas de muerte en
la tercera edad (Fuentes y Slachevsky, 2005). A pesar de la contundente evidencia sobre los
resultados favorables de las terapias psicosociales, en la actualidad el tratamiento para las
demencias en Chile se enfoca principalmente en el tratamiento farmacolégico utilizando
sustancias procolinérgicas (donepezilo y la rivastigmina) y, generalmente, no incluye la

utilizacion de terapias no farmacologicas.



La efectividad de las terapias de caracter Psicosocial, estriba en que se entiende al
paciente como un sujeto biopsicosocial, de forma que la intervencion que se lleva a cabo en
este &mbito repercute positivamente en su entorno social, familiar, entre otros, ademas de
tratar sus alteraciones cognitivas y comportamentales (Escarabajal M, 2010).

Las terapias de estimulacion cognitiva pretenden realizar tareas tendentes a activar y
mantener las capacidades mentales utilizando un conjunto de técnicas que incluyen
actividades de estimulacion de la memoria, la comunicacion verbal, el reconocimiento, el
ritmo y la coordinacién y el esquema corporal (Deus J, 2006). Estas han reportado
resultados positivos en la mejora de la cognicion global, la comunicaciéon y ciertos
indicadores relacionados con la calidad de vida. Dentro de este tipo de terapia se encuentra
un manejo terapéutico iniciado por un equipo de investigadores del “University College of
London”, denominada “Terapia de Estimulacion Cognitiva (TEC)” (Spector et al., 2003;
Orrell et al., 2005; Woods et al., 2006). Dicha intervencién, que encuentra sus antecedentes
en varios programas de estimulacion cognitiva (Breuil, DeRotrou y Forette, 1994), en la
terapia de orientacion a la realidad (Zanetti, 1995), reminiscencia (Hala, 1975) y validacion
(Bleathman y Morton, 1996), se define como un programa de apoyo y potenciacién global
de las personas en las etapas tempranas de la demencia, y que abarcaria dimensiones como
la cognicion, afectividad, relaciones interpersonales, comunicacion y lenguaje, etc. Se
comprobd su eficacia en ensayos controlados aleatorios (Spector et al, 2003), y ademas se
evidenciaron sus ventajas en la relacion costo-beneficio en comparacion a los tratamientos
habituales, por medio de un analisis del “London School of Economics” (Knapp et al,
2006).

En el Reino Unido esta terapia ya es reconocida por la NICE (National Institute for
Health and Clinical Excellence), y se recomienda para todas las personas con demencia
leve a moderada (Knowles, 2010).

La presente investigacion busca como objetivo principal, realizar una
implementacion piloto de la Terapia de Estimulacion Cognitiva (TEC) en una muestra

nacional de individuos que evidencie Enfermedad de Alzheimer leve o moderada.



MARCO CONCEPTUAL

2.1 ENVEJECIMIENTO

Es ampliamente conocido el hecho de que la poblacion mundial ha expuesto un
notable y progresivo envejecimiento. De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica (INE,
2004) la proporcion de Adultos Mayores en los paises desarrollados es mayor que la de los
paises en vias de desarrollo siendo de un 21% y 8% de la poblacion total, respectivamente.
Segun United Nations Population Division, en la década del 50 solo tres paises tenian mas
de 10 millones de personas sobre los 60 afios, estos eran; China (42 millones), India (20
millones) y Estados Unidos (20 millones). Sin embargo, el afio 2000 se presencié un
importante incremento de estas cifras, elevandose el nimero de paises con mas de 10
millones de personas sobre los 60 afios a doce, incluyendo cinco con mas de 20 millones de
adultos mayores: China (129 millones), India (77 millones), USA (46 millones), Jap6n (30
millones) y la Federacion Rusa (27 millones).

El Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE, 2002) entrega
informacion con respecto a la situacion demografica en Latinoamérica y el Caribe,
explicando que en esta region el envejecimiento esta ocurriendo a una velocidad mayor. En
la actualidad, esta situacion estd mas avanzada en Uruguay, Argentina, Cuba, Chile y en
varios otros paises del Caribe, siendo més del 10 % de la poblacion mayor de 60 afios. De
acuerdo al INE (2003) se estima que entre 1950 y el 2000, las personas mayores de 60 afios
aumentaron desde el 6% al 8% su participacion en la poblacidn total de la region y los
menores de 15 la redujeron de 41% a 32%. A lo largo de estos cincuenta afios, la poblacion
total se triplicé y el nimero de adultos mayores se quintuplicd, hasta llegar a 40 millones.

En nuestro pais, el dltimo censo realizado el afio 2002, indicé que un 11,4% de la
poblacion tenia 60 0 mas afios. En cambio en 1960 este mismo grupo de edad representaba
el 6,8% de la poblacion nacional. Este cambio demografico en Chile es reflejado en datos
mas recientes (INE, 2004), que revelan que una de cada diez personas pertenece al grupo
etario del Adulto Mayor y se espera que para el afio 2025 esta proporcidn sea de uno por

cada cinco.



2.2 DEMENCIA

Utilizada en primera instancia para describir cualquier tipo de deterioro cognitivo o
del comportamiento, actualmente demencia hace alusion, como lo mencionan Gil y Martin
(2006), a un sindrome en el que declinan las funciones superiores, entre ellas la memoria,
enrelacion con el nivel previo de los pacientes 0, como lo define mas especificamente Deus
J. (2006), seria un:

“sindrome clinico adquirido por una causa organica, que hace referencia a
un deterioro de las funciones cognitivas o superiores, respecto al nivel
premorbido, progresivo o no progresivo, de lenta instauracion y persistente,
sin alteracion del nivel de conciencia, irreversible y con tratamiento paliativo
o reversible y, frecuentemente, acompafiado de otras manifestaciones
psicopatolégicas o conductuales, que afectan al normal funcionamiento
social y ocupacional del individuo... puede tener un inicio focal, con un curso
clinico progresivo, afectando a una unica funcién cognitiva y/o conductual, o

bien alterar a diversas capacidades cognoscitivas... ”(pdg. 2)

Es un sindrome que puede ser causado por mdltiples etiologias y en base a esto
puede clasificarse en tres tipos distintos: demencias degenerativas primarias, en donde se
encuentran las de predominio cortical y subcortical; las demencias vasculares y, por
ultimo, las demencias secundarias. Dentro de las demencias primarias, en las de
predominio cortical se encuentran la enfermedad de Alzheimer, demencias
frontotemporales (enfermedad de Pick) y degeneraciones focales (afasia, apraxia, etc.);
mientras que en las subcorticales se encuentran las degeneraciones corticobasales,
demencia por cuerpos de Lewy, Enfermedad de Parkinson, Huntington, etc. En cuanto a
las demencias vasculares, pueden nombrarse las causadas por multi-infarto, por infarto
unico, enfermedad de pequefios vasos (estado lacunar, angiopatia cerebral amiloidea), por
hipoperfusion, hemorragicas o por otros mecanismos vasculares. Por ultimo, dentro del
espectro de las demencias secundarias se enmarcan las de origen metabdlico, carencial,
endocrino, infecciosas, expansivas cerebrales, debidas a farmacos, toxicas, psiquiatricas,

postraumaticas, debidas a colageno, por deposito o miscelaneas (Gil y Martin, 2006).
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De acuerdo a los mismos autores (2006) las diferencias entre ellas abarcan tanto el
conjunto sintomatico como la presentacion y progresion. Asi, las demencias corticales,
suelen ser de instalacion gradual y continua y con afectacién de la memoria y otras
funciones superiores. Las frontotemporales se caracterizan por un inicio insidioso y
progresion lenta y se acompafian de alteraciones conductuales, sociales, de las funciones
ejecutivas y del lenguaje, muy significativas en relacion al perjuicio de la memoria. Las
subcorticales suelen asociarse principalmente a problemas motrices tales como problemas
en la marcha, bradicinesia o con produccion de movimientos anormales, pueden afectar la
cognicion y la alerta, generar alucinaciones e incluso llevar a variaciones de los niveles de
conciencia. En cuanto a las demencias vasculares, estas se presentan mayormente en
poblacién masculina y su manifestacion sintomatica depende de la localizacion y magnitud
del dafio provocado por el accidente vascular. Tienen un inicio abrupto, deterioro mas
escalonado, curso fluctuante y signos neuroldgicos focales. Por ultimo, las demencias
secundarias dependen de un proceso de abuso o carencia de algun factor organico o

farmacolégico para producir el deterioro cognitivo.

2.3 PREVALENCIADEL DETERIORO COGNITIVO Y DEMENCIAS

De acuerdo a Oliver et al. (2009) uno de los problemas mas importantes en la
adultez mayor es la pérdida de las capacidades funcionales, emocionales y cognoscitivas.
Entre las fuentes de la discapacidad encontramos la diabetes, la demencia, el infarto
cerebral, la depresion, la enfermedad isquémica, artritis, problemas visuales, de oido y
gastrointestinales, entre otras.

Segln Fuentes et al. (2008), en estudios internacionales, la demencia afectaria
aproximadamente a un 10% de los individuos de 60 afios, 15% en los mayores de 65 afios,
y 30% en los de mas de 80 afios, presentdndose el Alzheimer como la mas frecuente
suponiendo un 50-75% del total de las demencias, siendo mayor la proporcion de pacientes
en los grupos de mayor edad. En segundo lugar se encontraria la demencia vascular.

Por otra parte, la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del 2004, recalca que los
indices de Deterioro Cognitivo en los mayores de 60 afios serian a nivel nacional un 14,9%,

siendo en hombres y mujeres de un 14,5% y 15,2% respectivamente. En Chile, se estima
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gue mas de 100.000 personas presentan en la actualidad una demencia, siendo el Alzheimer

una de las diez primeras causas de muerte en la tercera edad (Fuentes y Slachevsky, 2005).

2.4 DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

Como se mencionara anteriormente, esta enfermedad produce dafio a nivel cortical,
produciendo pérdida neuronal y, por ende, de sinapsis. Es reconocible anatomicamente por
la presencia de placas seniles y de degeneracion neurofibrilar (Donoso, 2003). Tiene una
aparicion insidiosa y de progresion lenta con presencia de dificultades para aprender, pero
con capacidad atencional normal (SaludMadrid, 2007), reconocible en sus etapas
tempranas por fallas en la memoria reciente.

A pesar de que no existe una explicacién clara con respecto a sus causas, se
reconoce a la edad avanzada como uno de los factores que aumenta significativamente su
incidencia. Asi, no suele presentarse antes de los 50 afios de edad, subea 1 de cada 1000
casos en los mayores de 60, 1 de cada 100 casos en mayores de 70 y, finalmente, 1 de cada
10 casos en mayores de 80 afios (Holland, 2001).

Se presenta con mayor propension en mujeres que en hombres y se asocia a otras
patologias o problemas fisicos tales como patologias tiroideas y enfermedades
cardiovasculares, entre otras.

Para el adecuado diagndstico de este tipo de demencia existen claros criterios, tales
como los establecidos en el Manual Diagnostico de los Trastornos Mentales (DSM-1V,
1994, pags. 148-149) Estos criterios son:

A. La presencia de multiples déficits cognitivos se manifiesta por:

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

2. Una (o0 més) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

a. Afasia (alteracion del lenguaje)

12



b. Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo
actividades motoras, a pesar de que la funcion motora esta
intacta)

c. Agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de
objetos, a pesar de que la funcion sensorial esta intacta)

d. Alteracion de la ejecucion (p. ej. planificacion,
organizacion, secuenciacion y abstraccion)

B. Los déficits cognoscitivos en cada uno de los criterios A1y A2 provocan
un deterioro significativo de la actividad social o laboral y representan
una merma importante del nivel previo de actividad

C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo
continuo

D. Los déficits cognoscitivos de los criterios A1y A2 no se deben a otras
enfermedades
Los déficits no aparecen exclusivamente en el transcurso de un Delirium
La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del

eje

En base a estos, entonces, se puede clasificar la enfermedad de acuerdo a su inicio
en aquellas de inicio temprano cuando comienza antes de los 65 afios de edad y tardia
cuando se presenta después de los 65.

De acuerdo a lo sefialado por Donoso (2003), su curso clinico se caracteriza por tres
etapas, cada una con su sintomatologia especifica. En la primera se aprecian fallas de
memoria, principalmente episodica reciente, fallas en los niveles de atencion-
concentracién, memoria remota, semantica, aprendizaje procedural y capacidad ejecutiva;
mientras que en lo conductual puede darse la aparicion de conflictos con terceros.

En la segunda etapa aparecen afasias, apraxias y elementos del sindrome de
Gerstmann (agrafia, agnosia, acalculia, desorientacion izquierda-derecha). Se mantiene la
movilidad y empeoran los trastornos conductuales (depresion, delirios, estados

confusionales, ansiedad, etc.).
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Por ultimo, en la tercera etapa el enfermo requiere cuidados permanentes, existe
total dependencia de terceros, hay un deterioro marcado de casi todas las funciones
superiores, se acentua la rigidez muscular y se dificultan los cambios posturales, se pierde
el reconocimiento de los familiares y personas cercanas y aumenta la apatia. Mas adelante
se presentan incontinencia urinaria y fecal y, por ultimo, el paciente termina, en la mayoria
de los casos, postrado y con alimentacion asistida hasta la muerte.

Actualmente, se ha caracterizado a la EA como una enfermedad altamente
heterogénea, sobre todo en cuanto a la variabilidad de su presentacién y las distintas
variantes en que la misma puede encontrarse en los casos afectados. Como lo describen
Donoso y Behrens (2005) en sus seis clasificaciones y, flexibilizando los criterios del
DSM-1V, la progresion de la demencia no siempre se presenta a la misma velocidad,
reconociéndose casos de progresion rapida, en relacion a los 8 o 9 afios promedio de
sobrevida de la generalidad de los enfermos con EA. Asi también, las manifestaciones
cognitivas especificadas en el criterio A2 del DSM-IV pueden tener presentacion
exclusiva, sin otra sintomatologia asociada, 0 pueden agregarse sintomas
neuropsiquiatricos tales como alucinaciones, predominantemente visuales; delirios,
principalmente sobre tematicas de engafios, robos o perjuicio personal (Reich, 1999), etc.

El patron de dafio causado por la EA también influye en la mixtura de
presentaciones y sintomatologia especifica de cada caso, pudiendo ser este asimétrico,
dafiando mayoritariamente s6lo un hemisferio; focal, generando un dafio progresivo en un
area especifica; o atipico, en el cual la demencia puede verse sintomatolégicamente
enmascarada simulando otro cuadro demencial.

Por ultimo y a pesar del criterio D del DSM-1V, en donde se menciona que la
sintomatologia de la EA no debe explicarse mejor por otro cuadro clinico, si es apreciable
en este tipo de demencia la asociacion y, por ende, superposicion sintomatolégica con
otros tipos demenciales como por ejemplo, demencias vasculares, con cuerpos de Lewy,
sindrome de Down, etc., que afectan no solo en la evolucion del cuadro, sino en su

posibilidad de diagnostico y tratamiento.
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2.5 PROGRESION DE LA SINTOMATOLOGIA COGNITIVA Y FUNCIONAL EN
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Segun Holtzer et al. (2003), en los estudios realizados para evaluar y determinar la
progresion de la enfermedad de Alzheimer se reconoce claramente que el deterioro
cognitivo es el mas significativo dentro de los sintomas que se manifiestan a lo largo de su
evolucion, produciendo un nivel creciente de dependencia en el paciente con este cuadro
demencial, que cada vez coarta m&s su independencia, disminuyendo su capacidad
funcional. Se aprecia que ambas variables, cognicion y funcionalidad, estdn intimamente
relacionadas en la progresion de la enfermedad, demostrando una proporcionalidad directa
en suevoluciona lo largo de los afios, en estudios en que ambos factores han sido medidos
simultaneamente, determinandose que a mayor declive de las funciones cognitivas, mayor
es el riesgo de alcanzar altos niveles de dependencia. Mas aun, se ha observado que ciertos
sintomas tales como el parkinsonismo, que afectan directamente a la capacidad de manejo
personal, pueden ser indicadores e incluso predictores del posterior empeoramiento de la
capacidad cognitiva del afectado. Estudios longitudinales realizados en familias con
dominancia genética para la presentacion de EA, tales como el realizado en el afio 2004
por Godbolt et al. indican que existiria una progresion ordenada del deterioro de las
funciones cognitivas desde los niveles preclinicos de la EA hasta su evolucion en el cuadro
demencial como tal. En las evaluaciones preclinicas se observo que, previo a la expresion
de indicadores de deterioro en el MMSE, se reconocia disminucion del nivel de
inteligencia general y memoria episodica, despues de lo cual aparecieron deficits
especificos en memoria visual y verbal. Posteriormente, en evaluaciones sintomaticas, se
observaron las primeras disminuciones en el rendimiento general evaluado en el MMSE,
con aumento del perjuicio en memoria visual, verbal y niveles de inteligencia. Luego se
presentaron las dificultades para la realizacion de célculos, pero con mantencion de niveles
adecuados en funciones perceptuales, de denominacion y deletreo. En evaluaciones finales
se observd que las funciones con menor velocidad de progresién de deterioro fueron las
verbales tales como denominacion y deletreo, junto con las capacidades visuoperceptivas y
visuoespaciales, mientras que los niveles de inteligencia verbal y manual, rendimiento en

MMSE y memoria visual y verbal se vieron ampliamente deteriorados.
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Sin embargo, con el aumento de la edad, el dafio cognitivo aumenta su extension,
afectando también el correcto manejo del lenguaje que progresa desde el olvido de
palabras especificas al empobrecimiento del lenguaje espontaneo, aparicion de anomia,
neologismos y problemas en la comprensidn, terminando en expresiones no linguisticas e
incluso en mutismo, en el razonamiento (problemas de planificacion, organizacién
secuencial, pensamiento abstracto, dispersion, resolucion de problemas, etc.) v,
posteriormente, en las capacidades perceptivas (progresion desde dificultades para la
orientacion espacial a incapacidad para reproducir figuras en tridimensionalidad vy
finalmente hasta figuras simples), procesamiento sensorial y pensamiento conciente
(Reich, 1999). Se reduce significativamente la capacidad atencional y hacen aparicion
problematicas a nivel conductual y neuropsicolégico (Rogers y Arango, 2006).

Esta progresion sintomatoldgica presenta en paralelo el deterioro de los niveles de
funcionalidad expresados en distintas habilidades necesarias para el diario vivir y, que por
estar asociadas a las areas cerebrales dafiadas que producen el perjuicio cognitivo,
mantienen también una progresién ordenada. Los estudios de Rogers y Arango sobre la
teoria de la Retrogénesis (2006) y la evolucion de los dafios a distintos niveles en la EA
brindan una clara linea de como se relacionan ambas variables a lo largo de la enfermedad.
Asi, establecen que el comienzo de los signos de pérdida de memoria tanto episddica como
de corto plazo y visual, trae consigo problemas de ubicacion o confusion en espacios
abiertos desconocidos. Con el deterioro de las capacidades intelectuales y de razonamiento
l6gico se da inicio a los problemas de rendimiento en el &mbito laboral, resolucion de
problemas y capacidad para lidiar con las finanzas.

Posteriormente, la expansion del dafio afecta ambitos de la personalidad,
determinando una disminucién en las capacidades sociales y en la iniciativa y
espontaneidad, asi como también dificultad en la expresion de ideas y necesidades (Reich,
1999).

Con el perjuicio del pensamiento racional y de las funciones linglisticas comienza
la incapacidad para tener una buena comunicacion con otros, se dificulta la capacidad de
elegir la propia vestimenta, se desorganizan los algoritmos de actividades como el bafio y
hacen aparicién problemas conductuales tales como manifestaciones agresivas tanto fisicas

como Vverbales (Reich, 1999), vagabundeo y agitacion, paranoia, pérdida del control de
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impulsos, etc. (Rogers y Arango, 2006), lo que lleva a complicaciones, en esta etapa de la
evolucion principalmente en el cuidador, para mantener la higiene global del paciente de
manera adecuada.

Finalmente, cuando la expansion del dafio neuroldgico abarca amplias zonas
cerebrales, junto con la pérdida de pensamiento organizado y la abstraccién y, ademas con
la suma de sintomas neuropsiquiatricos y motores, la funcionalidad disminuye casi al
minimo, requiriendo de un cuidador constante que pueda brindar ayuda en los aspectos de
aseo, incontinencia urinaria y fecal, incapacidad para caminar, dificultades para
alimentacion propia, poca o nula capacidad comunicacional y, por ultimo, la total

incapacidad de moverse, llegando asi el paciente a una dependencia total, hasta la muerte.

2.6 INTERVENCIONES PSICOSOCIALES EN DEMENCIA

Tal como afirma Deus (2006), las intervenciones enfocadas en combatir el deterioro
cognitivo y/o demencias, deben tener presentes dos aspectos esenciales. En primer lugar,
los procesos de atrofizacién neurobioldgica que traen consigo las demencias debido a la
escasez de neurotransmisores como la Acetilcolina y el exceso cronico del Glutamato
debido a la excitotoxicidad neuronal (Fuentes y Slachevsky, 2006). En segundo lugar, el
aislamiento cognitivo y sensorial desencadenado por el cuadro demencial, que empeora
directamente las dimensiones cognoscitivas y conductuales de quienes lo padecen
(Guzman, 1993). Desde la década de los 50, han surgido diversas propuestas terapéeuticas,
sobre todo desde una linea mas bioquimica y farmacoldgica (Birks, Melzer y Beppu, 2000).
Dichos tratamientos se han orientado a disminuir o modular los sintomas primarios y/o
secundarios de las demencias corrigiendo basicamente las alteraciones del comportamiento
de los sujetos que padecen dicho sindrome. Ademas, aproximaciones terapéuticas mas
actuales han encauzado sus esfuerzos en intentar enlentecer la progresion de la enfermedad
y retrasar su inicio (Smith y Swash, 2004) utilizando farmacos inhibidores de la
acetilcolinesterasa como la tacrina (Summer, Majovski y Marsh, 1986), el donepezil
(Whitehead et al., 2004), la galantamina (Olin y Schneider, 2002), y el neuromodulador del
glutamato conocido como memantina (McShane, Areosa y Minakaran, 2006). Sin embargo,

a pesar de ciertos resultados favorables, la terapia farmacoldgica ha presentado ciertas
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limitaciones clinicas, algunos cuestionamientos en su eficacia terapéutica a largo plazo en
ambitos cognoscitivos, emocionales y conductuales y, ademas, resultados de costo-
beneficioso desfavorables (Sramek y Cutler, 1999; Ballard, Sorensen y Sharp, 2007;
Spector, Woods y Orrell, 2010) por lo cual, actualmente, se considera como una terapia
insuficiente, sies que se aplica unidimensionalmente (Deus, 2006).

Debido a los antecedentes sefialados y con el fin de constituir tratamientos de corte
mas psicosocial para complementar la terapia farmacolégica, ciertos autores comenzaron a
disefiar, en la segunda mitad del siglo XX, programas terapéuticos encaminados a
compensar o restaurar los ambitos afectados por el sindrome demencial. Tales iniciativas,
en donde se engloban diversas propuestas de manejo terapéutico, se conocen actualmente
como “intervenciones no-farmacolégicos para la demencia” (Escarabajal, 2010).

Los tratamientos no farmacoldgicos se basan en los denominados “Modelos
Psicosociales”. Los modelos psicosociales (Finnema et al, 2000) se han apartado de los
modelos tradicionales meramente sanitarios cuyo foco Unico es la enfermedad y su objetivo
principal es el de curar; o de aquellos basados en las secuelas del sindrome, enfocados en el
deterioro, la discapacidad o la invalidez derivados, los cuales presentan como objetivo
primario compensar el déeficit o rehabilitar las funciones alteradas. Por el contrario, los
modelos psicosociales se hallan en una sinergia entre ambas perspectivas, centrandose
principalmente en las emociones y cogniciones Unicas del individuo.

Los modelos psicosociales transitan desde la funcionalidad del pensamiento de la
persona con demencia, a valorar sus experiencias subjetivas y el modo individual de
afrontar las consecuencias de la enfermedad (Tarraga, 2000). Segun Pefia-Casanova (1999),
las intervenciones mencionadas anteriormente poseen, en los tiempos actuales, un rol muy
relevante en el manejo y tratamiento de las demencias en general (Holland, 2001). Tales
propuestas terapéuticas actlan tanto sobre las capacidades cognitivas deterioradas
significativamente, como en las funciones de orden cognoscitivo que Sse encuentran
conservadas. La intervencion cognitiva en los cuadros demenciales se construye a partir de
los principios de la rehabilitacion neuropsicoldgica y de la seleccion de algunas de las
técnicas especificamente desarrolladas para las demencias y los trastornos de memoria. En

general, tales intervenciones abarcarian todo un conjunto de métodos Yy estrategias
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cognitivos que pretenden optimizar la eficacia del rendimiento de los pacientes (Pefa-
Casanova, 1999).

Como lo afirma Deus (2006), intervenciones de este tipo se fundamentan
puntualmente en conceptos generales como: 1) Terapias blandas, 2) la Neuroplasticidad, 3)
la Reserva cerebral y 4) Psicoestimulacion o estimulacion cognitiva.

El término “terapia blanda”, adoptado por Tarraga (1998), y que engloba manejos
terapéuticos no invasivos e incluyentes con otro tipo de terapias, se define como el conjunto
de estrategias terapéuticas dirigidas a los aspectos biopsicosociales de la persona con
enfermedad de Alzheimer u otra demencia, acorde con propdésitos rehabilitadores de las
capacidades cognitivas, modificadores de la conducta, y modulacién afectiva-emocional
(Tarraga, 2001; Tarraga et al., 2006).

El concepto de “Neuroplasticidad” se define sucintamente como la habilidad que
posee el cerebro humano, y de otras especies también, para reorganizarse y adaptarse con el
objetivo de compensar lesiones o cambios extremos que puedan ocurrir en el medio
ambiente (Celnik y Cohen, 1996). Dichas respuestas buscan restablecer el desequilibrio
secundario a una disfuncion cerebral. ElI concepto antes mencionado constituye un
elemento basico y clave para comprender procesos como el aprendizaje y la recuperacion
de funciones cognitivas y motoras tras una lesion (Bergado-Rosado y Almaguer-Melian,
2000; Machado et al., 2008). En el siglo XX, se afirmaba que las personas con cuadros
demenciales presentaban una merma esencial en la capacidad de aprender, sobretodo en
etapas avanzadas; por ende, las intervenciones terapéuticas arrojarian resultados poco
alentadores (Zamarrén, Tarraga y Fernandez-Ballesteros, 2008). A pesar de ello, los
resultados de terapias pioneras, sean farmacologicas o psicosociales, han expuesto
evidencia positiva de las aplicaciones de dichas terapias en pacientes con deterioro
cognitivo, proponiendo, al proceso neuroplastico como marco comprensivo y explicativo
del conocimiento procedimental y factico que tales sujetos han logrado aprender y re-
aprender (Fernandez et al. 2003; Calero y Navarro, 2006). Ademas, varios estudios han
declarado que los pacientes con demencia, si cuentan con el apoyo, las condiciones
adecuadas Yy el tiempo suficiente, probablemente conservaran la capacidad y la habilidad
para aprender y retener informacion a pesar de las dificultades existentes (Mikkonen et al.
2001; Teter y Ashford, 2002). Por lo tanto, se han acumulado evidencias directas e
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indirectas, las cuales sugieren que la estimulacion cognitiva puede cambiar la neurobiologia
de las demencias a través de la potenciacion de nuevas conexiones sinapticas, o bien, por
medio de la regeneracion neuronal (Kempermann et al., 2002).

Por su parte, el concepto de “reserva cognitiva y neuronal” (RCN) sugiere que el
cerebro intenta activamente hacer frente a un dafio cerebral mediante el uso de enfoques
cognitivos preexistentes de procesamiento, que se activan de manera compensatoria (Stern,
2002). Las personas con mas RCN tendrian mas éxito en hacer frente a la misma cantidad
de dafio cerebral. Por lo tanto, similares patologias encefalicas, como en el caso de las
demencias, tendrian diferentes efectos en diversas personas, incluso si el tamafio del
encéfalo se mantiene constante (Stern, 2006). Dicho concepto proporciona una explicacion
sencilla de por qué personas con altos niveles de inteligencia y de logros educativos y
laborales presentan predictores positivos para compensar y modular un mayor dafio
cerebral antes de demostrar déficit funcional. Como lo mencionan Stern et al. (2005), los
cerebros de estos individuos no son acentuadamente diferentes cuando los comparamos con
los sujetos con menor reserva; mas bien, la hipdtesis del RCN plantea que existe un
procesamiento a nivel sinaptico que les permite lidiar mas efectivamente con las tareas que
se le prestan cotidianamente. EI mismo autor sugiere que la aplicacion neuronal de la RCN
puede adoptar dos formas: reserva neuronal y compensacién neural. La reserva neuronal se
refiere a las redes neuronales del cerebro o paradigmas cognitivos que son menos
susceptibles a la disrupcién por parte de una patologia, tal vez porque son mas eficientes o
tienen mayor capacidad. La utilizacion de este tipo de RCN es un proceso normal que ya
esta en marcha en individuos sanos. Aunque los individuos sanos pueden invocar estas
redes cuando se enfrentan con demandas de complejidad aumentada, estas también podrian
ayudar a un individuo a combatir la patologia cerebral. Por su parte, las compensaciones
neuronales se refieren al proceso por el cual las personas que sufren patologia cerebral que
afectan la estructura encefalica, como en el caso de una enfermedad neurodegenerativa,
utilizan redes y estrategias cognitivas que no suelen manipularse por los individuos con
cerebros intactos, con el objetivo de subsanar el dafio cerebral.

Con respecto a la “Estimulacion cognitiva”, esta fue definida por los
neuropsic6logos Uzzell y Gross (1986) como un conjunto de estimulos generados por la

neuropsicologia clinica con el fin de potenciar las principales funciones cognoscitivas. Uno
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de sus propositos principales, tal como afirma Cantegreil-Kallen, DeRotrou y Rigaud
(2009), es optimizar el funcionamiento cognitivo de los individuos, usando un amplio
abanico de actividades mentales. Dichas tareas se enfocan en un potenciamiento global de
la cognicién, funciones afectadas tales como la atenciGn/concentracion, orientacion,
memoria, habilidades visuoconstructivas, funciones ejecutivas, fluencia verbal, etc. ademas
de ciertos factos psicosociales, como el sentido de pertenencia, motivacion, socializaciény
modularidad afectiva. Sin embargo, si bien la rehabilitacion pretende restaurar o recuperar
en mayor o menor medida una funcion/es cognitiva/s especifica/s alterada/s, la
psicoestimulacion persigue como propdsito primario maximizar las funciones cognoscitivas
preservadas para mantener la necesidad de dependencia al minimo posible. La estimulacién
cognitiva pretende realizar tareas tendentes a activar y mantener las capacidades mentales
utilizando un conjunto de técnicas que incluyen actividades de estimulacion de la memoria,
la comunicacién verbal, el reconocimiento, el ritmo y la coordinacién y el esquema
corporal (Pefia-Casanova, 1999). Consiste principalmente en una estimulacion
personalizada y, por tanto, basicamente adaptada a las capacidades cognitivas residuales del
paciente, posibilitando asi su utilizacion y el despertar de los olvidos cognitivos por la falta
de uso 0 abandono (Tarraga, 2001). Uno de los primeros trabajos en donde se patento el
término de “Estimulacion Cognitiva”, en una linea de investigacién en demencias, fue enel
reporte clinico entregado por el equipo francés de Breuil et al. (1994). En tal instancia, el
equipo desarrollé un programa de estimulacion cognitiva enfoncado en aplicar estrategias
de rehabilitacion para las personas con demencia, principalmente enfermedad de
Alzheimer. Su propésito era aprovechar las habilidades conservadas, como la memoria
implicita y el uso de imagenes mentales que fueron utilizadas para estimular la
codificacion, la consolidacion y recuperacion de informacion (Spector, 2010). De 56
participantes evaluados, se presentd en un alto porcentaje (cercano al 90%) un aumento en
las capacidades cognitivas globales de los sujetos. Ademés de tal evidencia empirica, la
estimulacion cognitiva ha estado presente desde hace décadas en intervenciones
terapéuticas como la “Terapia de orientacion a la realidad”, “Terapia cognitiva especifica”,
“Terapia de Reminiscencia”, etc. Dichos programas terapéuticos se desarrollaran mas

detalladamente en etapas ulteriores de la presente conceptualizacion.
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Ahora bien, luego de explicitar los axiomas generales que se encuentran
subyacentes a las intervenciones no farmacoldgicas, es relevante precisar que todos los

modelos psicosociales comparten una serie de caracteristicas (Tarraga, 2006):

1°  Adoptan un perspectiva individual de las estrategias terapéuticas.

2°  Colocan un énfasis acentuado en la validacion del enfermo, maximizando sus
componentes de autoestima, extendiendo sus competencias residuales o
conservadas Yy, por ultimo, disminuyen o detienen los déficits acarreados por
el sindrome.

3° Instauran una vision multidimensional de los problemas conductuales.

Por ende, y teniendo presentes los parametros generales de una estrategia
psicosocial para el paciente con demencia, podemos determinar los objetivos especificos en
las intervenciones para restaurar o compensar deterioros cognitivos, emocionales y

conductuales (Pefia Casanova, pag. 11, 1999):

a. Objetivos Iniciales

1. Estimular o perpetuar las capacidades mentales

2. Impedir la desconexion con el entorno y enriquecer las relaciones
interpersonales de los individuos

3. Entregar seguridad e incrementar la autonomia personal del
paciente

4. Potenciar la valoracion de la propia identidad. Aumento de la
dignificacion por parte de las personas

5. Disminuir las tasas de estrés nocivas y controlar reacciones

psicoldgicas y conductuales inapropiadas
b. Objetivos Intermedios

1. Aumentar el rendimiento cognitivo

2. Mejorar las competencias funcionales
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3. Acrecentar la autonomia personal en las actividades de la vida
diaria

4. Potenciar el estado y sentimiento de salud

c. Objetivo final

1. Optimizar la calidad de vida

2.7 TERAPIAS PSICOSOCIALES
2.7.1. Terapia de Orientacion a la Realidad

Planteada e iniciada en 1958 por el psiquiatra James Folson, la Terapia de
Orientacion a la Realidad (OR) consiste un método de tratamiento en las alteraciones
relativas a la orientacién y la memoria ligadas a multiples clases de trastornos cognitivos,
entre ellos, la demencia. Mediante un conjunto flexible de técnicas y estrategias basadas en
la estimulacion de los pacientes, es posible, como se describié inicialmente, mejorar la
calidad de vida de estos, tratando la desorientacion y la confusion a través de la toma de
consciencia de la situacion personal tanto en el tiempo (orientacion temporal) como en el
espacio (orientacion espacial), con el objetivo de superar tales turbaciones e incrementar la
autonomia personal. Opera fundamentalmente a través de la presentacién de informacion
relativa al tiempo, al espacio o lugar y a las personas, con objeto de que los pacientes
comprendan o reaprendan datos e informacion sobre si mismos y sus respectivos contextos
(Pefia-Casanova, 1999). Es decir, la RO trabaja mediante la proporcién o presencia
continua de informacion referente al entorno, apelando a su comprension, lo que podria
traducirse en una mayor sensacién y percepcion de control, autoeficacia y autoestima
(Spector, A. etal, 2000).

Esta terapia puede realizarse de dos maneras. La primera es la “terapia de
orientacion de 24 horas”, la cual es un proceso continuo en que todo el personal de trabajo
y los visitantes del paciente lo orientan al tiempo, lugar e identidad durante cada interaccién
(Holden & Woods, 1982. Citado en Gagnon, 1996). La constante repeticion de esta
informacion, a través de interacciones verbales y el uso de herramientas como el reloj o

calendario es esencial (Harris & Ivory, 1976. Citado en Gagnon, 1996). La segunda manera
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de realizar esta terapia es mediante reuniones de grupo, modalidad denominada “OR por
sesiones”, las cuales estan orientadas a sustituir la terapia de 24 horas. Los grupos de
participantes en estas sesiones estan conformados por 3 a 6 personas dependiendo el nivel
de confusién: basico, estandar o avanzado. El objetivo es que los asistentes encuentren
éxito en la orientacién y comunicacion (Gagnon, 1996).

Segun Pefa-Casanova (1999) la OR requiere de una serie de actitudes por parte de
los cuidadores (Terapia de actitud). Segun las caracteristicas especificas de cada paciente,
se adoptaran actitudes de firmeza, amabilidad activa, amabilidad pasiva, con mayor y
menor exigencia. Estas actitudes determinaran reacciones interpersonales. Finalmente, el
terapeuta debe alimentar la autoestima del paciente, terminando con tareas faciles y

reconfortantes.

2.7.2. Terapia de Reminiscencia

Este enfoque terapéutico particular presenta sus raices iniciales en los primeros
trabajos de Butler (2002) respecto al concepto de “Revision de Vida”. La Revision de Vida
es definida por su autor como un proceso que ocurre de modo natural, en que la persona
mira hacia atrds ensu vida, trayendo a la conciencia y, reflejando, sus experiencias pasadas,
incluidas las dificultades y conflictos irresueltos (Francés et al, 2003; Woods et al, 2005).
Consiste, ademas, en una tarea del ultimo periodo de vida (Pefia-Casanova, 1999). El
concepto de revision de vida fue incorporado en las intervenciones psicogeriatricas y
psicoterapéuticas orientadas a la tercera edad, enfatizando tanto su utilidad y conveniencia
en la promocién de unsentido de integridad, adaptacién y ajuste (Woods et al, 2005), como
su valor instrumental en la resolucion de conflictos del pasado y la mantencion y sustento
de roles sociales, de la autoestima o auto-apreciacion y el comportamiento dirigido a metas
(Gagnon, 1996). Los multiples aportes y contribuciones de Butler contribuyeron a cambiar
la percepcion y las perspectivas profesionales respecto a la reminiscencia. Anteriormente,
como se sefald, se consideraba una contrariedad o suerte de fendmeno patolégico (Gagnon,
1996), en que la persona mayor “vivia en el pasado” Actualmente, en cambio, la
reminiscencia se valora como un proceso dindmico de ajuste (Woods, 2005).

La reminiscencia, que se desarrolld6 como una técnica terapéutica basada

principalmente en la teoria psicodinamica de Erickson, puede definirse como “un recuerdo
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verbal o silencioso de sucesos de la vida de una persona, ya sea sola, o con otra persona o
grupo de personas” (Woods, 1992). Pefia-Casanova (1999) sefiala que la reminiscencia
“constituye una forma de reactivar el pasado personal y de ayudar a mantener la propia
identidad. Va mas alla que la revision de vida en cuanto a objetivos y técnicas, utilizando la
estimulacion, la comunicacion, la socializacion y el entendimiento”. El modus operandi de
la terapia de reminiscencia (TR) incluye reuniones grupales al menos una vez por semana,
donde se estimula a los participantes a que se refieran a eventos pasados, ayudandose, con
frecuencia, en fotografias, masica, videos y distinta clase de objetos del pasado.

La TR se desarrollé en principio, segin Butler (2002), enelafio 1963, para personas
mayores con envejecimiento normal, con la finalidad de proporcionar oportunidades para
rememorar y organizar los sucesos mas significativos de sus vidas, siendo llevados a cabo
maltiples estudios respecto a los efectos de la TR en poblaciones de individuos sin
padecimiento de demencia. Posteriormente, Kiernat, durante 1979, postulé su utilizacién en
personas con padecimiento de demencia. A partir de entonces, se han publicado diversos
estudios que evaluan la aplicacion de la TR en estas poblaciones y sus resultados. El equipo
de criticos report6 cambios significativos a través de la utilizacién de la RT en términos de
cognicion, estado animico, tensidn/agobio del cuidador y habilidades funcionales (Woods,
2005). Sin embargo, cabe sefialar que la calidad de los estudios evaluados fue percibida

como baja.

2.7.3. Programa de Estimulacion Cognitiva Activa

Una amplia gama de modelos, enfoques y planteamientos han sido desarrollados
con la finalidad de producir un aumento, mejoramiento 0 mantencion de las capacidades o
facultades cognitivas/neuropsicologicas, como la atencién-concentracion, la memoria, las
funciones ejecutivas, el lenguaje, la orientacion temporo-espacial, la capacidad
visuoespacial, el calculo y las praxias, entre otras, en personas con padecimiento de
deterioro cognitivo 0 demencia, a través de la estimulacion y la actividad, con la finalidad
de preservar la autonomia de los pacientes. La consideracion de estas facultades como si
formaran parte de una unidad capaz de recibir el efecto de una suerte de “gimnasia mental”

constituye la base del trabajo que los programas de estimulacion cognitiva pretenden lograr.
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En otras palabras, estos enfoques consideran que las diversas funciones
neuropsicologicas, se encuentren preservadas o alteradas, pueden ser ejercitadas de manera
homdloga a los musculos. Todos estos programas comparten, asimismo, la busqueda por
propiciar un entorno abundante de estimulos que favorezcan el razonamiento, la actividad
psicomotriz y las relaciones interpersonales. Lépez et al. (2002), plantean que la
estimulacion cognitiva consiste en una forma de rehabilitacion en que las personas con
padecimientos de demencia o deterioro cognitivo trabajan, junto a profesionales y
familiares, con la finalidad de alcanzar estados superiores de bienestar fisico, psicologico
(tanto cognitivo como emocional) y social, mediante la reutilizacion de las habilidades
instauradas. Es posible distinguir tres programas principales: (1) ElI método de
entrenamiento de la memoria, de Israél (1992); (2) EI PAC-Euréka (programa de activacion
cerebral, publicado en 1987); y (3) El programa de ayuntamiento de Madrid (Montejo et al,
1997). La efectividad de estas intervenciones ha sido insuficientemente estudiada,
efectuandose a la fecha pocos estudios con una metodologia adecuada y estricta. Del mismo
modo, no existiria claridad con respecto a los potenciales efectos que estos programas
podrian generar sobre los cuidadores. Al respecto, sefiala Pefia-Casanova (1999): “distintos
autores han llamado la atencion acerca de los posibles efectos negativos sobre los

cuidadores cuando programas de estimulacion cognitiva son utilizados”.

2.7.4. Terapia Cognitiva Especifica

Fundamentada a partir de la aplicacion de los modelos de la neuropsicologia
cognitiva y las ciencias de la educacion en estudios de rehabilitacién neuropsicoldgica en
los tépicos de demencia y envejecimiento, la terapia cognitiva especifica pretende, a
diferencia de los programas de estimulacion cognitiva, realizar un analisis preciso y
detallado de las funciones neuropsicoldgicas, conducente ulteriormente a intervenciones
terapéuticas especificas en aspectos particulares de tales funciones, con el proposito de
elaborar estrategias interventivas cimentadas tanto en aspectos tedricos como en los

elementos metodologicos (Pefia-Casanova, 1999).
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2.7.5. Adaptacién Cognitiva y Funcional del Entorno Fisico

Este enfoque pretende inicialmente generar una disminucion de la ansiedad y un
aumento de la autoestima a través de intervenciones encausadas para la presentacion y
preservacion de un ambiente seguro. Se parte de la base que la capacidad funcional de un
paciente depende de diversos factores, como las demandas ambientales, exigencias del
entorno, relaciones sociales, interaccion con los cuidadores, es decir, no depende Unica y
exclusivamente de su propia capacidad.

Una persona que padece un cuadro de demencia, un trastorno de memoria 0
deterioro cognitivo presenta una capacidad de adaptacion menor frente a los cambios
generados en su ambiente siendo mas susceptible, por tanto, a problemas como la
desorientacion y asi también a sentimientos de angustia, frustracién y ansiedad. Por esta
razon, se intenta proporcionarle un ambiente mas estable y seguro a través de principios
como la prevencion y simplificacion. Acorde a lo anterior, se busca realizar diferentes
intervenciones y elaborar distintas estrategias tendentes a la reduccion de la carga
cognitivo-funcional relativa al ambiente y contexto y ligadas a las tareas diarias, limitando
y minimizando los requerimientos atencionales y mnésicos, con el fin de promover la

autonomia, la autovalia e independencia de las personas mayores (Pefia-Casanova, 1999).

2.7.6. Actividades Significativas (ocupacionales) y de la Vida Diaria

Diversas investigaciones que han estudiado las estrategias interventivas en la
demencia tipo Alzheimer postulan que tanto la realizacion de actividades significativas
(ocupacionales o con finalidad) como las de vida cotidiana erigen un procedimiento de
rehabilitacion. Los tipos de actividades sugeridas contemplan la actividad fisica, el aseo
personal, el cuidado del hogar, cocinar, bailar, acudir a acontecimientos sociales, realizar
actividades con animales, realizacion de compras, tareas de jardineria, manualidades y arte,

y deportes, entre otras (Pefia-Casanova, 1999).

2.7.7. Prevenciony Tratamiento de los Trastornos Psicol6gicos y del Comportamiento
de la Demencia
Se contempla que el mejor enfoque para enfrentar las complicaciones y dificultades

cognitivas y conductuales de la demencia es la prevencion (Pefia-Casanova, 1999). Esta
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permite optimizar el rendimiento cognitivo y la calidad de vida. La prevencion utiliza
recursos Yy elementos variados de la adaptacion cognitiva y funcional del entorno fisico, del
entorno humano e intervenciones cognitivas. Este modo de intervencion se basa, ademas,
en la deteccion y el diagnostico precoz, asi como en el tratamiento a través de metodologias
terapéuticas concretas y atingentes e intervenciones especificas, ya sean farmacolégicas o
cognitivas. Se utilizan también las llamadas “técnicas de modificacion de la conducta”,
cuyo objeto es el reemplazo de ciertas dificultades conductuales, como la agresion, los

gritos y el vagabundeo, por conductas mas adaptativas (Pefia-Casanova, 1999).

2.7.8. Terapia de Validacion

La terapia de validacion (TV) fue desarrollada por la gerontdloga y asistente social
norteamericana Naomi Feil durante el periodo comprendido entre los afios 1963 y 1980
(Feil, 1967, 1972). Este enfoque surge, primordialmente, a partir de su descontento e
insatisfaccion respecto a las metodologias y lineas de trabajo tradicionales. Propone
entonces un programa terapéutico alternativo centrado en la persona (Robb, Stegman &
Wolanin, 1986; Neal & Barton Wright, 2003), de aproximacion humanista (principalmente
rogeriana; Babins, 1988) y psicodindmica (principalmente ericksoniana; Kovach, 1990),
basado fundamentalmente en la relacion terapéutica y enfocado en la validacion, es decir,
con una disposicion de respeto y empatia para con los pacientes y orientado a la aceptacién
y validacion tanto de los sentimientos como de la realidad personal de la experiencia del
otro (Babins, 1988).

Es descrita, someramente, por Feil (1972) como una clase de “terapia para
comunicarse con ancianos con diagnostico de enfermedad de Alzheimer y demencia
relacionada”. Mas extensamente, Jones (1985) la define como el “comunicarse con
personas desorientadas de edad avanzada validando y apoyando sus sentimientos en
cualquier tiempo o lugar que sea real para ellos, aunque éstos puedan no corresponder a
nuestra realidad del “aqui y ahora’”. Consiste, en esencia en tres cosas (Feil, 1993, pag
200):

1. Un modo de categorizar los comportamientos exhibidos por los ancianos

desorientados dentro de cuatro etapas discretas y progresivas, a saber:
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(a) desorientacion, (b) confusion temporal, (c) movimiento repetitivo, (d)
vegetacion

2. un método para comunicarse con personas en cada etapa (verbal y no
verbalmente)

3. una teoria acerca de la desorientacion de inicio tardio en personas

mayores que han llevado vidas relativamente normales.

La TV no ha estado libre de criticas. Inicialmente, cierta confusién surgidé en
relacion a si estaba destinada o no para ser utilizada con las personas con padecimiento de
demencia, probablemente ligada a la terminologia cambiante e idiosincratica adoptada por
Feil (Woods, 1996). Por otra parte, si bien numerosos estudios observacionales han
indicado efectos positivos (relacionados principalmente a la cantidad y duracion de las
interacciones que llevan a cabo las personas con demencia o deterioro cognitivo que
participan en los grupos) derivados de la utilizacion de este enfoque terapéutico (Bleathman
y Morton, 1996; Babins, 1998), otros investigadores no han encontrado resultados
significativos (Scanland & Emershaw, 1993). Respecto a los datos empiricos, se han
encontrado resultados favorables en dos investigaciones, pero esto no constituye evidencia
empirica suficiente para considerar a la TV como un procedimiento terapéutico efectivo.
Sigue, por tanto, existiendo insuficiente informacion disponible respecto a la efectividad de
la terapia de validacion (Neal & Barton Wright, 2003). Sin embargo, las técnicas siguen

siendo recomendadas por la posibilidad de poseer algun efecto transitorio (Woods, 1996).

2.8 TERAPIA DE ESTIMULACION COGNITIVATEC

La TEC surge influenciada directamente por un estudio pionero en el &mbito de la
estimulacion cognitiva, como fue el programa presentado por Breuil et al. (1994) en el
Hospital de Broca, en Francia. En dicho estudio, basado en la aplicacién de un programa de
cinco semanas, los autores franceses encontraron un aumento en los niveles cognitivos
globales de los sujetos, cercano al 90%. Tomando tal antecedente favorable en cuenta, el
equipo de Spector et al. (2000) llevaron a cabo dos de los estudios mas influyentes en el

ambito de la estimulacion cognitiva, primero en un estudio piloto (Spector et al-, 2001) vy,
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luego, en un ensayo clinico aleatorizado con poblacion anglosajona (Spector et al., 2003),
arrojando ambos buenos resultados. Su objetivo era desarrollar un nuevo grupo de
tratamiento para las personas con demencia, basado en los elementos de otras terapias
anteriores, que habian arrojado resultados positivos. A partir de una revisidn sistematica de
la literatura, los autores extrajeron las caracteristicas de los programas individuales que
habian demostrado ser efectivas. Luego de aplicar el programa piloto inicial, éste se
modificé estructurandose como se conoce actualmente, es decir, en un programa

terapéutico de 14 sesiones.

2.8.1. Descripcion de la Terapia
a. Contenidos: en la Terapia de Estimulacion Cognitiva (TEC) (Spector, Thorgrimsen,
Woods y Orrell, 2006), se abordan una serie de tematicas generales como:
e Actividad fisica
e Sonidos
e Exploracién de Infancia
e Alimentos
e Actualidad
e Caras/escenas
e Asociacion de Palabras
e Ser creativo
e Categorizacidn de objetos
e Orientacion
e Utilizacion de dinero
e Juegos con nUmeros
e Juegos con palabras

e Pruebas grupales

b. Duracién: el programa terapéutico consiste en 14 sesiones, dos por cada semana. Cada
sesidn tiene una duracidn de aproximadamente 45 minutos, permitiendo algunos
minutos finales para la reflexion personal de sus participantes. Ademas, es usual que se

consuman varios minutos en reunir a todos los individuos que se involucraran en la

30



terapia. Los grupos son dirigidos por un miembro del equipo de investigacion y un

facilitador que generalmente pertenece a la institucion en donde se realiza la terapia.

Materiales: para llevar a cabo las actividades planificadas, es necesario contar con
equipamientos como (1) un cuaderno y lapices, (2) un baldén o pelota suave, (3) una
radio o equipo de musica, (4) libros con letras de canciones, (5) discos compactos con
musica que les agrade a los participantes, (6) fotografias de lugares conocidos por ellos
(incluyendo imagenes del “pasado”, “presente” y “futuro”), (7) mapas del pais o la

region geogréfica, etc. (Spector, Thorgrimsen, Woods y Orrell, 2006)

Estructura de las sesiones: las reuniones comienzan generalmente con una actividad de
calentamiento, por ejemplo, arrojando una pelota entre los participantes y logrando que
éstos menciones cosas como su nombre o comida favorita. En la primera sesion, es
usual que se incite a las personas para que seleccionen un nombre particular para siy
una cancion, la cual se convertird en una suerte de “himno”, interpretdndose en los
inicios de cada sesion. Con el fin de fomentar los procesos atencionales, se utiliza una
pizarra grande para exponer informacion como el dia y la hora, el nombre que se ha
elegido para el grupo y sus miembros y ciertas noticias que mencionan las teméaticas
discutidas. La TEC, en palabras de sus creadores, fue disefiada para estimular a la gente
de una manera implicita, natural, reduciendo la ansiedad que puede acompafar a
interrogatorios o cuestionamientos que exigen datos facticos directos de los individuos.
Ademas, las sesiones se caracterizan por una estimulacion multise nsorial, realizando
tareas como hacer coincidir sonidos comunes a imagenes. Por otro lado, aspectos de
reminiscencia fueron integrados como un medio de orientacion, por ejemplo, a través de
la comparacion de monedas antiguas y nuevas con sus respectivos valores. Por ultimo,
cada periodo de sesiones fue disefiado para ser flexible, proporcionando una variedad
de actividades para atender las necesidades de los participantes (Spector, Thorgrimsen,
Woods y Orrell, 2006).

Resultados: Los resultados de los primero ensayos clinicos (Spector et al, 2001, 2003),

mostraron mejorias significativas en las medidas de la funcion cognitiva, evaluada con
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el Mini Mental State Examination (MMSE) y la Escala para la Evaluacion de
Alzheimer (Adas-Cog). En el MMSE, por ejemplo, el grupo de tratamiento mejord en
un promedio de 0,9 puntos, en contraste con los individuos en los grupos controles los
cuales reportaron un deterior6 en 0,4 puntos, con un tamafio del efecto de 0,32.
También existieron diferencias importantes entre los grupos de control y de
intervencion, referentes a los indices de calidad de vida, medidos mediante la escala de
calidad de vida en la enfermedad de Alzheimer (QoL-AD). Como mencionan Woods et
al., (2006) el aumento de la capacidad cognitiva incidiria directamente en la apreciacion
de la calidad de vida de los sujetos. Ademas de lo antes mencionado, un analisis de
costo-beneficio (Knapp et al., 2006) reveld que la TEC es relativamente barata y mas
rentable que el tratamiento farmacol6gico habitual, lo cual estaria ligado a la

disminucion del deterioro cognitivo.

2.9 INTERVENCIONES Y TRATAMIENTOS PARA LADEMENCIAEN CHILE

De acuerdo a la guia clinica para el trastorno cognitivo y demencia (Fuentes et al.
2008), en la atencion primaria de salud se realiza un proceso de prevencion mediante
“screening” a todos los adultos mayores con el fin de detectar estas complicaciones en sus
etapas iniciales. Este “screening” se realiza de manera anual en el examen de medicina
preventiva, evaluando el nivel de funcionalidad en forma integral (actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, funcion cognitiva, afectiva, motora, cardiovascular y riesgo
de caidas). Sin embargo, en Chile, al ser detectada la presencia de algun tipo de cuadro
demencial, el tratamiento principal es el farmacoldgico, sin contemplar la utilizacién de
intervenciones psicosociales que puedan complementar dicho tratamiento.

Una gran variedad de autores subrayan, contrariamente a lo realizado a nivel
asistencial, la importancia de emplear la terapia no farmacolégica, o psicosocial, para lograr
un mejor manejo de las alteraciones presentadas por estos pacientes, exponiendo como
principal causal de su efectividad, el que se entiende al paciente como un sujeto
biopsicosocial, de forma que la intervencion que se lleva a cabo en este &mbito repercute
positivamente en su entorno social y familiar, entre otros, ademas de tratar sus alteraciones

cognitivas y comportamentales (Escarabajal M, 2010).
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DEFINICIONES CONCEPTUALES

3.1 ESTIMULACION COGNITIVA
También llamada psicoestimulacion, corresponde a la estimulacion generada via
intervenciones activas tales como talleres y actividades, que busca maximizar el nivel de

funcionamiento cognitivo general, mediante la estimulacion de las funciones preservadas
(Deus, 2006).

3.2 CALIDAD DE VIDA

Concepto desarrollado en ciencias sociales que engloba una serie de indicadores
referentes en primera instancia a condiciones objetivas de tipo econémico y social vy,
consiguientemente a elementos subjetivos (CEPAL, 2006) comprendiendo la globalidad de
las &reas de la vida, que busca determinar la percepcion personal que tiene un individuo con

respecto a &mbitos de su bienestar fisico, emocional y social.

3.3 NIVEL DE FUNCIONALIDAD

Este nivel remite a la realizacion de las actividades de la vida cotidiana, tales como:
alimentarse, ir al bafio, subir y bajar escaleras, manejo de dinero, toma de medicamentos,
etc. La funcionalidad se considera un proceso individual, aunque determinado por las
normas, la cultura y las costumbres del grupo al cual pertenece la persona, siendo un

proceso dindmico y cambiante que va mas alla de pardmetros puramente fisiologicos.
(Curcio C., 2008)

3.4 DEMENCIA TIPO ALZHEIMER LEVE

Se considera que esta fase se presenta cuando aparecen los primeros olvidos o
problemas con la memoria a corto plazo. Esta falla de memoria es evidente en el &mbito de
lo episddico y ademas se presentan otros sintomas tales como problemas en la atencion-
concentracién, aprendizaje procedural, funciones ejecutivas, leves problemas expresivos
(Donoso, 2003) vy perjuicio de las interacciones sociales y funcionales de la vida cotidiana

(Rogers y Arango 2006).
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3.5 DEMENCIA TIPO ALZHEIMER MODERADA

Fase en la que podrian presentarse sintomas de deterioro de otras areas cognitivas
ademas de las presentes en etapa leve tales como afasias, apraxias, acalculia y otros
problemas tales como pérdida de la orientacion (Donoso, 2003), procesamiento sensorial,
aumento del perjuicio de la memoria con deterioro en el reconocimiento de terceros,
perjuicio en la logica del pensamiento, aparicion de inquietud o agitacion y aparicion de

pensamientos obsesivos (Rogers y Arango 2006)

3.6 COGNICION
Este término engloba los procesos mentales que tienen lugar entre la recepcion de
estimulos y la respuesta para estos, asi como las funciones complejas que operan sobre las

representaciones perceptivas o recobradas de la memoria a largo plazo (Best, 2003).
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DEFINICIONES OPERACIONALES

4.1 ESTIMULACION COGNITIVA

Aumento en el funcionamiento cognitivo global determinado mediante un aumento
en el puntaje obtenido en ADAS-Cog y en el indice de Barthel. Utilizando el Qol-AD se
espera un aumento especifico en habilidades comunicativas. Por altimo, aumento en el
valor total del screening MMSE.

Todos estos valores comparando una evaluacion inicial previa a la implementacioén
de una terapia de estimulacion cognitiva, con una segunda, realizada posterior a la

implementacion del mismo.

4.2 CALIDAD DE VIDA

Puntaje obtenido en la Escala de Calidad de vida para la enfermedad de Alzheimer
Alzheimer (QoL-AD; Logsdon et al, 1999). Los resultados tanto del paciente como del
cuidador se obtienen sumando los 13 items de la escala. La puntuacion posible esta dentro
del rango de 13 a 52 puntos, indicando que mientras mas alto el puntaje, mas alta es la
apreciacion de la calidad de vida.

4.3 NIVEL DE FUNCIONALIDAD

Resultado obtenido por la persona en el indice de Barthel. Este indice entrega un
puntaje que representa la funcionalidad del paciente de acuerdo a una escala de 10 items,
describiendo lo que el paciente hace y lo que no puede hacer. El rango de puntajes oscila
entre los 0 y 100 puntos, indicando a mayor puntaje mayor independencia en el desempefio
de actividades cotidianas.

4.4 DEMENCIA TIPO ALZHEIMER LEVE

Puntaje total obtenido en screening Minimental MMSE entre los valores de 20 a 24

puntos. El puntaje total obtenible es de 30 puntos, siendo el rango normal entre 27 y 30.
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4.5 DEMENCIA TIPO ALZHEIMER MODERADA
Puntaje total obtenido en screening Minimental MMSE entre 10 y 20 para el
comienzo de la demencia moderada y de 6 a 9 para los casos con comienzo de demencia

severa.

4.6 COGNICION

Puntuada en primer lugar, a través del Minimental State Examination (MMSE) para
las areas de orientacion de la persona en el tiempo y en el espacio, memoria reciente,
registro y capacidad aritmética. En segundo lugar, por medio de la escala ADAS-cog, que

incluye aspectos de memoria, lenguaje y praxis.
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

5.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Es efectiva la TEC en mejorar la cognicion global, calidad de vida, y funcionalidad

en personas con demencia de Alzheimer?

5.2 OBJETIVO GENERAL
e Evaluar la eficacia de la implementacidn piloto de la “Terapia de Estimulacion
Cognitiva (TEC)” en personas con demencia tipo Alzheimer en un ensayo

clinico aleatorio.

5.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar los efectos de la implementacion piloto de la TEC sobre los &mbitos
cognitivos globales de los individuos.
e Determinar los efectos de la implementacion piloto de la TEC sobre los niveles
de calidad de vida de los individuos.
e Determinar los efectos de la implementacion piloto de la TEC sobre los indices

de evaluacion de la actividad diaria de los individuos.

5.4 JUSTIFICACION

Segln lo planteado y desarrollado en paginas anteriores resulta indiscutible la
relevancia e importancia que hoy, a nivel mundial, ostentan las intervenciones de orden
psicosocial a modo de tratamiento para el deterioro cognitivo en poblaciones geriatricas. En
Chile, lamentablemente, aunque se han bosquejado algunos esfuerzos por elaborar manejos
terapéuticos no-farmacologicos (vease Donoso, Vasquez y Diaz, 1999), la efectividad de
dichas proposiciones no ha sido evaluada sistematicamente. Aunque es cierto que existen
iniciativas por parte de municipalidades, hogares de ancianos o casas de acogida para
instaurar talleres de reforzamiento cognitivo, tales propuestas no alcanzan un nivel
suficiente como para estandarizar procesos y reportar resultados, positivos o no, de sus

aplicaciones. Ademds, tampoco existen politicas gubernamentales que potencien manejos
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terapéuticos de este estilo, ya que el Minsal (Fuentes et al, 2008), hoy por hoy, s6lo se
aconseja un tratamiento de enfoque farmacoldgico, que permite mitigar y ralentizar el
proceso de atrofizacion neuronal, pero como ya fue mencionado, exhibe problematicas a
nivel clinico y econdmico.

Como menciona, Tarraga (2001), lo idéneo para combatir la florida sintomatologia
de los cuadros demenciales y permitir resultados que se mantengan a largo plazo, es
constituir una terapia combinada entre perspectivas farmacologicas y psicosociales.

Frente a tal urgencia, es prioritario implementar intervenciones o programas
terapéuticos que se sustenten en literatura cientifica solida y contrastable, es decir, lo que se
conoce mundialmente como “medicina basada en la evidencia”. Bajo tal prisma vy,
recogiendo la serie de investigaciones que avalan su eficacia en dimensiones cruciales de la
demencia (cognicion, afectividad, calidad de vida, comunicacion, etc.), se ha decidido
ejecutar en un grupo de adultos mayores chilenos un aplicacién piloto del programa
terapéutico propuesto por el equipo de Spector et al. (2001), denominado “Terapia de
Estimulacion Cognitiva (TEC)”. Esto permitiria, por un parte, adaptar el programa
terapéutico a la realidad chilena y, por otra, evaluar de manera sistematica su efectividad en

adultos mayores chilenos con demencia.
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HIPOTESIS

6.1 HIPOTESIS GENERALES

Existira un aumento significativo en el Funcionamiento Cognitivo Global en el Grupo

de Intervencién después de haber terminado el programa piloto de TEC.

Existirda unaumento significativo en la percepcion de la Calidad de Vida en el Grupo de

Intervencion después de haber terminado el programa piloto de TEC.

Existirdn diferencias significativas en el Funcionamiento Cognitivo Global entre el
grupo que recibid la TEC y el grupo control después de haber terminado el programa
piloto de TEC.

Existiran diferencias significativas en la percepcion de la Calidad de Vida entre el
grupo que recibio la TEC vy el grupo control después de haber terminado el programa
piloto de TEC.

No existiran diferencias significativas en el Nivel de Funcionalidad entre el grupo que

recibi6 la TEC vy el grupo control después de haber terminado el programa piloto de
TEC.
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MARCO METODOLOGICO

7.1 DISENO DE INVESTIGACION

El presente disefio de investigacion se clasifica como un estudio experimental de
tipo pretest-postest, ya que se realiza una manipulacién deliberada de al menos una variable,
en este caso actuando como variable independiente la Terapia de Estimulacion Cognitiva
(TEC), tratamiento psicosocial que ha sido administrado al grupo de intervencion y no al
grupo control.

Se pretende determinar con ello los efectos de la TEC en la cognicidn global, calidad
de vida y nivel de funcionalidad de un grupo de pacientes que padecen demencia tipo

Alzheimer.

7.2 MUESTRA
Los participantes de esta investigacion fueron personas mayores de 65 afios y

debieron cumplir con los siguientes criterios para su inclusion en el estudio:

a. Cumplir con los Criterios Diagnosticos de DSM-IV-TR para Enfermedad de
Alzheimer (ver anexo A).

b. Puntuar entre 10-24 puntos en el Minimental State Examination (MMSE)

c. Tener la capacidad de ver y oir sin problemas, para de ese modo participar
dptimamente en las actividades programadas.

d. Carecer de impedimentos fisicos que dificultasen el trabajo en las actividades.

e. No tener un diagnéstico de Dificultades de aprendizaje.
Tomando en cuenta estos criterios, la muestra total obtenida fue de 22 personas de

ambos sexos, en un rango etario de 65 a 95 afios que mediante aleatorizacion fueron

asignados a los grupos de intervencién y control.
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a. Grupo Control: compuesto por 11 integrantes, 7 mujeres y 4 hombres, los cuales
cumplen con los criterios de inclusion del estudio, pero que no se someten al

programa piloto de Estimulacion Cognitiva.

b. Grupo de Intervencion: compuesto por 11 integrantes, 7 mujeres y 4 hombres,
que cumplen con los mismos criterios de inclusién que los utilizados en el grupo
control, incorporados al programa piloto de Estimulacion Cognitiva por un
periodo de 7 semanas Yy divididos en dos grupos mixtos de trabajo, uno

conformado por seis miembros y el otro por cinco.

7.3 PROCEDIMIENTOS
7.3.1. Traducciony Adaptacion del Manual de TEC: “Making a Diffe rence”

La traduccion de este manual fue realizada por dos de los integrantes del grupo de
trabajo, mediante la division del contenido y posterior comparacion de escritura del texto, a
modo de lograr un lenguaje comun y claro acorde al del documento en inglés. Tras esto, se
hizo revision de los apartados que involucrasen referencias a conocimiento o relaciones de
aprendizaje cultural especifico, tales como proverbios o reconocimiento y relacion de
personajes famosos, buscando sus equivalentes para la adaptacion a poblacion Chilena.
Para esto, se recurrid a un grupo de personas de la tercera edad con buena salud mental para
que desarrollaran ejemplos correspondientes a la tematica de cada item seleccionado,

logrando asi una variedad correspondiente al conocimiento popular de este rango etario.

7.3.2. Reclutamiento de Centros

El reclutamiento se realizo de la siguiente forma: primero, se realizé una bulsqueda
general de centros geriatricos, casas de reposo y residenciales que contasen con una
poblacion permanente de adultos mayores, en la quinta region, especificamente en las
ciudades de Quillota, Limache, Villa Alemana, Quilpué y Vifia del Mar. Tras obtener los
datos de contacto se llevo a cabo la primera conversacion con cada uno de los centros via
telefonica. Esta primera instancia se utilizo para recabar informacion relevante acerca de la

disponibilidad de cada centro para la participacién en el estudio, cantidad de adultos
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mayores ingresados, cantidad de adultos mayores con demencia tipo Alzheimer, personal
encargado del cuidado de los ancianos y disponibilidad horaria para visitar el
establecimiento. Posteriormente, en base a la cantidad de adultos mayores reportados en
cada establecimiento, se seleccionaron dos centros que contaron con la mayor cantidad de
personas diagnosticadas con EA. Luego de esto, se realizaron las evaluaciones pertinentes
para determinar la cantidad de adultos mayores que cumplian con los criterios de inclusion
de la investigacion concluyéndose que en solo uno de estos centros habia una cantidad
adecuada de personas que cumplian con estos, por lo que, se procedid a realizar una
reunion con la encargada del recinto con el fin de exponer las caracteristicas del estudio,
recibiendo de su parte una inmediata disposicidn a participar.

Es asi como esta investigacion se llevd a cabo en el Hogar San Alberto Hurtado
perteneciente a la Fundacion las Rosas. El establecimiento estd ubicado en Vicufia
Mackenna 18, en la Comuna de Quillota, Valparaiso, V Region y cuenta con una capacidad

de 90 residentes de ambos sexos.

7.3.3. Presentacion del Consentimiento Informado

El consentimiento informado junto con la hoja informativa sobre la investigacion
(ver anexos B, C y D) fueron presentados verbalmente tanto como por escrito previo al
comienzo de la realizacion de la fase de evaluacion a los pacientes del establecimiento. El
documento fue presentado a la directora del Hogar, Hna. Nieves Gomez, quien lo considerd

adecuado, aceptando asi la investigacion.

7.3.4. Evaluaciones
Existieron dos instancias de evaluacion, una previa a la aplicacién de la TEC y otra

realizada al finalizar las sesiones de TEC.

a. Evaluacion “pre intervencion™: Esta evaluacion, realizada antes de la aplicacion de la
TEC, se llevo a cabo en dos fases. La primera de ellas consistio en la presentacion del
consentimiento informado a los participantes, la confirmacién del diagnostico de
Enfermedad de Alzheimer utilizando la lista de chequeo de criterios diagndsticos del

DSM-IV-TR y la evaluacion del segundo criterio de inclusion al programa sobre
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deterioro cognitivo, utilizando para ello el MMSE. Finalizando esta primera fase de
evaluacion, se selecciond a aquellas personas que cumplieran con los criterios de
inclusion de la muestra (planteados anteriormente), para seguir a la segunda fase de
evaluacion. En la segunda fase se aplicaron tres instrumentos con el objetivo de evaluar
las diferentes areas aquejadas por la EA, a saber, ADAS-cog con el fin de evaluar el
ambito cognitivo, el Qol-AD para establecer la apreciacion de la calidad de vida y el
indice de Barthel para determinar el nivel de funcionalidad de cada participante, que
debid ser contestado por los cuidadores de cada adulto mayor. Estas evaluaciones se
llevaron a cabo por los mismos investigadores.

Luego de realizada la evaluacién pre intervencion, los participantes fueron
asignados aleatoriamente al grupo de intervencion y grupo control. Dicha asignacion
fue realizada por un investigador independiente (en este caso la profesora guia del

seminario) quien no conocia los resultados de la evaluacion.

b. Evaluacion “post Intervencién”: A la semana siguiente de la finalizacion de la TEC se
realizaron evaluaciones con el fin de generar una comparacion estadistica con respecto
a las puntuaciones obtenidas en la evaluacion pre-intervencion. Asi, se administraron
los siguientes instrumentos: MMSE, ADAS-cog, Qol-AD e indice de Barthel (realizado
por los mismos miembros del personal del centro consultados en la instancia pre-
intervencidn).

Con el fin de garantizar una evaluacion ciega, estas se llevaron a cabo por
evaluadores externos quienes desconocian los participantes pertenecientes a los grupos
de intervencion y/o control. Estos evaluadores tuvieron la posibilidad de notificar de
manera escrita si en base a comentario de alguno de los entrevistados pudieron
identificar la calidad de su participacion dentro de la TEC. Lo anterior, no ocurrio en

ningun caso, por lo que, se pudo asegurar una evaluacion ciega.

7.3.5. Aplicacion de TEC

Esta fase comenzd una vez realizada la Evaluacién pre-Intervencion a todos los
adultos mayores y luego de haber determinado los integrantes de los dos grupos de
intervencion y los del grupo control.
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La ejecucion de las sesiones de la TEC estuvo a cargo de los mismos investigadores
trabajando en dos duplas, cada una con uno de los grupos de intervencion. Esto se llevd a
cabo en un plazo de dos meses realizando dos sesiones semanales para cada grupo, con
duracion de 45 minutos aproximados por sesion.

Cada sesion de la terapia siguié un esquema de tres instancias principales: primero,
una actividad de introduccion en la cual se trabajo la orientacion temporo-espacial y se dio
continuidad con la sesion anterior mediante un resumen de las actividades realizadas;
segundo, la actividad principal de la sesion, cuyo tema vario en cada oportunidad y que
brind6 la mayor estimulacion global; y, por Gltimo, se cerr6 cada sesion con un resumen de
lo realizado y un adelanto de la siguiente sesidn.

Durante el periodo de realizacion de la investigacion, el grupo control no recibié

ninguna clase de intervencion terapéutica que pudiese equivaler a la TEC.

7.4 INSTRUMENTOS
7.4.1. Mini Mental State Examination (MMSE)

El MMSE es un test breve de funcidn cognitiva basica, que proporciona un
diagnostico grueso de la orientacién de la persona en el tiempo y en el espacio, de la
memoria reciente y el registro y la capacidad aritmética, y cuya confiabilidad y validez han
sido demostradas (Cockrell y Folstein, 2002). Fue desarrollado por Folstein et al. en 1975,
como un instrumento practico para la deteccion de trastornos cognitivos. Se le denomino
“Mini” porque se concentra s6lo en aspectos cognitivos de la funcion mental excluyendo
animo y conductas mentales anormales; mide 8 de los 11 principales aspectos del estado
cognitivo: orientacion, registro, memoria reciente, atencion/concentracion, lectoescritura,
habilidad visual/espacial, comprensién y lenguaje, omitiendo abstraccién, juicio Yy
apariencia (Dowell y Newell, 1996). Aplicado al paciente, incluye 11 items que se
encuentran divididos en dos secciones (ver anexo E). La primera seccion requiere
respuestas verbales para evaluar orientacion, atencién, memoria y lenguaje. La segunda
parte requiere respuestas motoras para evaluar habilidades visoconstructivas y praxias.
Mediante la suma de los puntajes obtenidos en cada item se obtiene un puntaje total. Siel

sujeto responde correctamente a todos los items, obtiene el puntaje maximo de 30 puntos.
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Distintos puntajes de corte fueron referidos en la literatura, entre los cuales se considera la
siguiente clasificacion: 27-30= normal; 25-26= posible demencia; 10-24= demencia leve a
moderada; 6-9= demencia moderada a severa; y 0 a 6= demencia severa (Harvey, 1997).

Es el instrumento mas utilizado para evaluar los efectos de intervenciones en
pacientes con demencia asi como para valorar la progresién del deterioro cognitivo (Lezak,
2004). Estudios previos han demostrado que con un punto de corte de 23/24, el test
distingue entre personas con habilidades cognitivas disminuidas y aquellas cognitivamente
sanas (Braekhus et al., 1992). Ademas de aquello, la sensibilidad del test para detectar
demencia fluctla entre 76 y 100% V la especificidad entre 78 y 100% (Gagnon et al, 1990;
Fillenbaum et al., 1990).

Fue validado en Chile por Quiroga, Albala y Klaasen (1994), quienes lo aplicaron a
una muestra de 94 personas (76 sujetos normales y 18 pacientes con demencia). Dicha
investigacion sugirid un punto de corte de 21 puntos para demencia, evidenciado una
sensibilidad del 90% y una especificad del 46%.

7.4.2. The Quality of Life-Alzheimer Disease Scale (QoL-AD)

La Escala de Calidad de vida para la Enfermedad de Alzheimer (QoL-AD; Logsdon
et al, 1999) fue utilizada en un principio como una medida complementaria al cuadro
demencial. Presenta 13 apartados que cubren los ambitos de la salud fisica, energia, estado
del &nimo, situacién de vida, memoria, conformacion familiar, situacion conyugal, amigos,
actividades, diversion, dinero, personalidad y la vida en su conjunto (ver anexos F y G).

Dicha escala es una breve medida de 13 secciones, disefiada especificamente para
obtener una calificacion de la calidad de vida del paciente, incluyendo a la persona que
presenta un cuadro demencial y a su cuidador. Fue desarrollada para individuos con
demencia, basada en la exploracion de los pacientes y cuidadores, asi como de los aportes
de expertos, para maximizar la validez del constructo y garantizar que la medida se centra
en la calidad de los principales ambitos de la vida que fueron considerados importantes en
el deterioro cognitivo en adultos mayores. Utiliza un lenguaje sencillo y directo, incluyendo
la evaluacion de las relaciones del individuo con los amigos y la familia, la preocupacion
por las finanzas, la condicion fisica, el estado de animo y una evaluacion global de la

calidad de vida. Los cuidadores a cargo, complementan la medida con un cuestionario
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sobre la calidad de vida de sus pacientes, mientras que los pacientes responden una
entrevista auto-aplicada acerca de si mismos. Las 13 secciones son valoradas en una escala
likert de cuatro puntos, siendo 1=Pobre y 4=Excelente. Los puntajes totales van desde los
13 a 52 puntos; entendiendo que a mas alto puntaje, se presenta una mejor calidad de vida.
Por lo general, los cuidadores toman unos 5 minutos para completar la medida de sus
pacientes; para las personas con demencia, en general, la entrevista dura unos 10 a 15
minutos en su administracion.

La puntuacion es sencilla: la suma de todas las secciones, tanto del paciente como
del cuidador; ademds, ambas puntuaciones pueden ser evaluadas por separado Y/o
combinados en una sola puntuacién, si se desea. Los pacientes con puntuaciones en el
MMSE de 10 o superior, por lo general, pueden completar la prueba sin ningan problema.

Este breve cuestionario de autoinforme presenta una buena consistencia interna,
validez y confiabilidad (Logsdon et al., 2002; Thorgrimsen et al, 2003; Hoe et al., 2005;).
En el primer estudio citado, Logsdon et al., el QoL-AD present6 indices confiabilidad y
validez excelentes, mostrando una consistencia interna tanto en las respuestas de los
pacientes como de los cuidadores de 0,84 y 0,86, respectivamente. Ademas, en el estudio
de Hoe et al., de un total 153 personas residentes en centros u hogares geriatricos, se
reportd una media de 33,1 puntos en el caso de los pacientes, y 29,9 puntos referido a la
evaluacion de los cuidadores.

Cabe destacar que aln no existe una version en espafiol de este instrumento, por lo
que, para efectos de esta investigacion se tradujo desde el inglés cada item para su posterior

aplicacion.

7.4.3. Alzheimer’s Disease Assesment Scale (Adas)

La escala para la medicion de la enfermedad de Alzheimer (ADAS), es una prueba
complementaria para evaluar los ambitos comportamentales, emocionales y cognitivos en
la demencia tipo Alzheimer (Rosen et al, 1984), presentandose como una escala mas
sensible de medicion para las funcion cognitivas, incluyendo secciones que evaltan
especificamente la memoria a corto plazo. Se utiliza con frecuencia en los ensayos de
drogas como la principal medida cognitiva, permitiendo a los efectos de la terapia de

estimulacion cognitiva ser comparadas con las drogas antidemencia (Pefia-Casanova et al.,
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1997). La escala ADAS es un instrumento disefiado para la evaluacién de alteraciones
cognitivas y no cognitivas en pacientes con demencia tipo Alzheimer (DTA). La escala
contiene tests neuropsicoldgicos breves e items puntuados por el examinador a partir de la
observacion de la conducta del paciente y de una entrevista con el cuidador. La porcién
cognitiva (ADAS-Cog) consta de 11 items que evaldan fundamentalmente memoria,
lenguaje y praxis (ver anexo H). La porcion no cognitiva (ADAS-Nocog) contiene 10 items
que evallan aspectos como depresion, llanto, ideas delirantes, alucinaciones o conducta de
deambulacién. Las puntuaciones maximas posibles son de puntos para el ADAS-Cog y de
50 puntos para el ADAS-Nocog.

La escala ADAS ha sido sometida a diversos estudios psicométricos (Mohs, Rosen
y Davies, 1983), se ha estudiado como instrumento diagnostico (Kramer-Ginzberg, 1988) y
ha sido usada en diversos estudios farmacoldgicos (Knapp et al, 1994). Dichos estudios
fundamentan su amplia utilizacion en la investigacion geriatrica, posicionandola como una
de las escalas con mayor sensibilidad y consistencia.

En cuanto a la confiabilidad del instrumento, el estudio de sus propiedades
psicométricas realizado por Cano S. et al (2010) sostiene que el alpha de cronbach y los
coeficientes de correlacion test-retest fueron de 0,84 y 0,94 respectivamente lo cual soporta
su confiabilidad. En referencia a la validez, en el mismo estudio se realiz6 una correlacion
entre el ADAS-Cog y el MMSE (-0,63) lo que confirma la validez de constructo.

Se inicia el test con una entrevista de unos 5-10 minutos de duracidén con el objetivo
de evaluar diversos aspectos del lenguaje tanto receptivo como expresivo. A continuacion
se procede a administrar la prueba de recuerdo de palabras. Las conductas no cognitivas se
evalUan a partir de la informacion del paciente o de un informador fiable (si el paciente
tiene un cierto déficit de memoria) o de lo que se observa durante la prueba. La gradacién
de la escala esta en el rango de 0-5 puntos, reflejando el nivel de gravedad de la disfuncidn.
Una puntuacién de 0 significa que no hay afectacion en aquella tarea o bien que no esta
presente cierta conducta. Una puntuacion de 5 se reserva para el nivel mas grave de
afectacion o una alta frecuencia de ocurrencia de una conducta determinada. Una
puntuacién de 1 significa una muy leve presencia de una conducta o corresponde a una

ejecucion particular en una tarea (Pascual et al., 1997).
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Puntuaciones de 2, 3 y 4 corresponden a los grados de leve, moderado y
moderadamente grave. En la version original de la escala, se comienza con el recuerdo de
palabras, siguiéndose de la aplicacion del resto de items 2 a 7 y valorando después los
aspectos expresivos y receptivos del lenguaje (items 8- 11).

7.4.4. Indice de Barthel

El indice de Barthel (I1B), publicado por primera vez en 1958, mide independencia
funcional en movilidad y cuidado personal. Fue desarrollado por Dorotea Barthel y
Florence Mahoney, con el objetivo de monitorizar la evolucion de tratamientos en pacientes
cronicos hospitalizados y determinar la necesidad de cuidados de enfermeria. EI IB es una
medida simple en cuanto a su obtencién e interpretacion, fundamentada sobre bases
empiricas. Consiste en asignar a cada paciente una puntuacién en funcién de su grado de
dependencia para realizar una serie de actividades basicas. Los valores que se asignan a
cada actividad dependen del tiempo empleado en su realizacion y de la necesidad de ayuda
para llevarla a cabo (Mahoney y Barthel, 1965). Este indice es una escala de puntajes que
consta de 10 items, para ser completada “por un profesional de la salud a través de la
observacion directa, aunque también puede ser autoadministrado” (ver anexo |). Debe
registrar lo que el paciente hace y lo que no puede hacer. Las actividades de la vida diaria
incluidas en el indice original son diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo
personal, uso del retrete, bafiarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla
de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina.
Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 o 15 puntos. El
rango global puede variar entre 0 puntos (completamente dependiente) y 100 puntos
(completamente independiente; Cid-Ruzafa y Damidn-Moreno, 1997). La interpretacion
sugerida por Shah et al. (1989) sobre la puntuacion del 1B es: 0-20=Dependencia total; 21-
60=Dependencia severa; 61-90=Dependencia moderada; 91-99=Dependencia escasa;
100=Independencia.

Con respecto a su confiabilidad, Loewen y Anderson (1988) realizaron uno de los
primeros estudios con el IB en su version original. Comprobaron la fiabilidad mediante
pruebas de concordancia inter e intraobservador. De los resultados de este estudio se

deduce una buena fiabilidad interobservador, con indices de Kappa entre 0,47 y 1. Con
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respecto a la fiabilidad intraobservador se obtuvieron indices de Kappa entre 0,84 y 0,97.
Encuanto a la evaluacion de la consistencia interna, se ha observado un alpha de Cronbach
de 0,86-0,92 para la version original.

Por ultimo, referente a su validez, las puntuaciones del IB se han relacionado con la
respuesta a los tratamientos de rehabilitacion en el ambito hospitalario: aquellos pacientes
con mayores puntuaciones y, por lo tanto, con un supuesto menor grado de discapacidad,
presentaban una mejor respuesta a la rehabilitacion que aquellos con menores puntuaciones
(Wellwood, Dennis y Warlow, 1997).

7.4.5. Pauta de Monitoreo de Avances

Durante las sesiones de la Terapia de Estimulacion Cognitiva (TEC), se utilizd la
“Pauta de Monitoreo de Avances” que contempla la terapia y que consiste en una tabla
resumen en donde se registra la asistencia de cada participante y se evalla su participacion
en 4 aspectos; (1) Interés, (2) Comunicacion, (3) Diversion y (4) Estado Animico (ver
anexo J). Una vez finalizada cada sesion, esta tabla debe ser completada por los monitores
del grupo de intervencion, puntuando estas areas de 1 a 5. De esta manera el primer item,
busca determinar el nivel de Interés que muestra el participante en su comportamiento
durante la sesion. En segundo lugar, el item de Comunicacion, se enfoca en establecer el
nivel de comunicacién que presentaron los participantes, yendo la puntuacion desde nula
comunicacién hasta buena comunicacion. En relacion al tercer item de “Diversion”, este
considera actitudes y comportamientos de los participantes que reflejen el disfrute de las
actividades realizadas durante la sesion. Finalmente, el cuarto item determina el estado
animico durante la sesién y se puntta desde un bajo estado animico, donde el participante
puede parecer deprimido/a o ansioso/a, hasta la puntuacion maxima que refleja a una

persona que se muestra feliz y relajado/a.

7.5 PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE DATOS
Los datos recabados en la investigacion fueron introducidos y analizados por medio
de estadistica descriptiva e inferencial, a través del programa estadistico “Statistical

Package for Social Sciences” (SPSS, 2008), version 17 para Windows. Indicadores de
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estadistica descriptiva (frecuencia, media, desviacion estdndar y varianza) fueron utilizados

tanto para resumir los datos sociodemograficos de la muestra, como para sintetizar las

caracteristicas y atributos asociados a cada grupo en las variables clinicas evaluadas.

Con el fin de determinar si se utilizarian técnicas paramétricas 0 no paramétricas en

el analisis inferencial de datos, se realiz6 analisis de normalidad de cada variable mediante

la prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra y prueba de homogeneidad de

varianzas de Levene, de lo cual se obtuvo que todas ellas cumplian con distribucion normal

de datos y varianzas homogéneas, cumpliendo asi con los supuestos requeridos para la

utilizacion de las técnicas paramétricas T-Student y Chi-cuadrado. Para todos los anélisis

realizados se uso un nivel de seguridad del 95%, siendo en detalle los tres siguientes:

a.

b.

C.

Analisis comparativo de variables Sociodemograficas y Clinicas pre-
intervencién entre Grupo Control y Grupo de Intervencion: este analisis se llevd
a cabo mediante la utilizacion tanto de la técnica de Chi-cuadrado como de T-
student para muestras independientes, siendo la primera, instrumento de
comparaciéon de aquellas variables Sociodemograficas caracterizadas como
cualitativas, mientras que la segunda fue utilizada tanto en la comparacion de las
variables Sociodemogréaficas cuantitativas como en la totalidad de las variables

clinicas evaluadas previo a TEC.

Analisis comparativo de variables clinicas post-intervencion entre Grupo
Control y Grupo de intervencion: para este analisis se hizo uso de la técnica de

T-student para muestras independientes.

Anélisis comparativo de variables clinicas pre-post para Grupo Control y Grupo
de Intervencién: para este analisis se utilizd la técnica de T-student para

muestras relacionadas.
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RESULTADOS

8.1 PARTICIPANTES

Del total de 89 residentes institucionalizados en el centro Padre Alberto Hurtado, 28
personas fueron seleccionadas a priori para ser evaluadas en los criterios de inclusion
indicados para el programa piloto de la Terapia de Estimulacién Cognitiva. De esta muestra
preliminar, 3 personas fueron excluidas por no cumplir con condiciones auditivas y visuales
requeridas para desempefarse adecuadamente en las sesiones, 2 por reticencia a participar
en el programa y 1 por hospitalizacion debido a problema médico, dejando una muestra
final compuesta por 22 personas.

Al total de la muestra final se le entrevistd en dos ocasiones, utilizando a lo largo
del proceso MMSE, QoL-AD y Adas-Cog, pudiendo todos desempefiarse adecuadamente
endichas mediciones. Ademas, al personal encargado del cuidado de los miembros del
centro se le encuesto utilizando el Indice de Barthel para medir los niveles de funcionalidad

tanto previo como post intervencion.

8.2 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA PREVIO A APLICACION DE TEC
8.2.1. Analisis Descriptivo de variables Sociode mogréficas, pre-TEC

Enrelacion a la variable “Género”, como se aprecia en el grafico 8.1, la muestra se
compuso de un 64% de mujeres, correspondiente a 14 personas y un 36% de hombres,
correspondiente a 8 personas. Del total, tanto el grupo control (GC) como el grupo de
intervencion (GI) contaron con 7 integrantes mujeres y 4 hombres, correspondientes al

63,6% Yy 36,4% respectivamente.

Grafico 8.1. Variabla Demogréafica, Género para

MT, GC y GlI
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En cuanto a la “Edad”, (grafico 8.2), la muestra se compuso de 5 personas en el
rango de 65-75 afios, 6 entre 75-85 afios y 11 entre 85-95 afios. La media fue de 83,68 afios
y la desviacion estandar de 9,76 afios.

Por su parte, GC se compuso de 3 personas en el primer rango etario, 3 en el
segundo y 5 en el tercero (M=83,36 afios, d.e. 10,37), mientras que Gl presentd 2 personas
enel primer rango, 2 enel segundo y 7 en el tercero (M=84 afios, d.e. 9,6).

Gréfico 8.2. Variabla Demogréfica, Edad para MT,

GCyGl
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En cuanto al “Periodo de Institucionalizacion” (grafico 8.3), la muestra total se
compuso de 10 personas institucionalizadas por un periodo de hasta un afio, 3 hasta dos
afos y 9 hasta tres afios (M=1,86 afios, d.e. 1,08)

Para GC la media fue de 1,72 afios (d.e. 1,19), presentando 5 personas
institucionalizadas por un afio, 2 por hasta dos afios y 4 por hasta tres afios, mientras que
para Gl la cantidad fue de 5 personas institucionalizadas hasta por un afio, 1 por hasta dos

afos y 5 personas institucionalizadas por hasta tres afios (M=2, d.e. 1,11).

Gréafico 8.3. Variabla Demogréfica,
Institucionalizacién para MT, GC y Gl
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En la variable “Estado Civil”, que fue divida en tres categorias: soltero, separado y
viudo, se observo que la muestra total estuvo compuesta por 10 personas solteras (45,5%),
1 separado (4,5%) y 11 viudos (50%).

Del total, como se observa en el grafico 8.4, Gl se compuso por 7 personas viudas
(63,6%), 3 pertenecientes a la categoria soltero (27,3%) y uno separado (9,1%), mientras
que GC presentd 7 participantes pertenecientes a la categoria soltero (63,6%) y 4

pertenecientes a la categoria viudo (36,4%), no presentando participantes separados.

Gréfico 8.4. Variabla Demogréfica, Estado Civil
para MT, GC y Gl
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En lo referente al “Nivel de Escolaridad” de los participantes, los sujetos de ambos
grupos presentaron mayoritariamente estudios de preparatoria o nivel basico (91%).

La variable fue divida, sin embargo, en cuatro dimensiones (grafico 8.5):
Universitaria/Profesional, Técnico de Nivel Superior, Educaciéon Media (Humanidades) y
Educacion Basica (preparatoria). En el grupo de intervencion (GI) un sujeto cursé estudios

universitarios (9,1%), mientras que en GC uno cursd estudios técnicos profesionales
(9,1%).

Grafico 8.5. Variabla Demografica, Escolaridad
para MT, GC y GI
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8.2.2. Analisis Comparativo de variables Sociodemogréaficas entre Grupo Control y
Grupo de Intervencion, pre-TEC

Los resultados obtenidos previo al desarrollo del plan piloto de la TEC (tabla 8.1),
indicaron que para la mayoria de las variables analizadas no hubo diferencias significativas
entre el grupo de intervencion (GI) y el grupo control (GC). Asi, entre ambos grupos hubo
equivalencia de participantes hombres y mujeres (p=.665), los rangos etarios fueron
similares (p=.883), asi como también el periodo de institucionalizacion en el que fueron
integrados al programa de estimulacion cognitiva (p=.567) y el nivel de escolaridad
(p=.368).

La unica diferencia significativa encontrada fue la correspondiente a la variable de
“Estado Civil” (p=.016), en donde se aprecia para GC a mas de la mitad de sus integrantes
clasificados dentro de la categoria “soltero” (63%), mientras que para GI la categoria mas

extensiva es la correspondiente a “viudo” (63%).
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Tabla 8.1

Resumen de variables Sociodemogr &ficas de la Muestra. Analisis de Muestras Independientes

GC Gl Est. p
N %/ M (d.e) N %/ M (d.e)
Hombre 4 36,4 4 36,4
Género v*=0,2 665
Mujer 7 63,6 7 63,6
Edad 1 83,3(10,3) 1 84(9,6) t=0,149 .883
Afos de
o 1 1,7(1,1) 1 2(1,1) t=0,582 567
Institucion
Soltero 7 63,6 3 27,3 )
. x =83 .016*
Estado Civil Separado 0 0 1 91
Viudo 4 36,4 7 63,6
Univ. 0 0 1 91
Técnico 1 91 0 0 =2 368
Escolaridad )
Ed. Media 0 0 0 0
Ed. Bésica 10 91,9 10 91,9

* p<0,05; GC=grupo control; Gl=grupo de intervencién; Est.=analisis estadistico utilizado; N=nlimero de

integrantes; M=media; d.e=desviacion estandar

8.2.3. Andlisis Descriptivo de variables Clinicas, pre-TEC
En este apartado se presentaran datos descriptivos de cada variable, tanto para el
grupo control (GC) como para el grupo de intervencion (Gl), previo a la realizacion de la

Terapia de Estimulacién Cognitiva. Todos estos datos se exponenen la tabla 8.2.

8.2.3.1. Rendimiento Cognitivo
En el MMSE, se presentd para la muestra total, una media de 19 puntos y

desviacion estandar de 3,87 (rango 13-24). El grupo de intervencién (Gl) obtuvo una
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puntuacién media basal de 19,08 puntos, presentado una desviacidn estandar de 3,8 (rango
13-24). El grupo control (GC) obtuvo una puntacion media de 18,91 puntos, con una
desviacion estandar de 4,13 puntos (rango 14-24).

En cuanto a la evaluacion realizada con Adas-Cog., la media para el total de la
muestra fue de 24,3 puntos y la desviacion estandar de 8,34 puntos (rango 11,9-39). Los
individuos que conformaron el GI obtuvieron una puntuacion media basal de 25,42 puntos,
mostrando una desviacion estandar de 8,92 puntos (rango 11,9-39). En el caso del GC, los
sujetos obtuvieron una puntacion media de 23,19 puntos, con una desviacion estandar de
7,98 puntos (rango 12,3-36,3).

8.2.3.2. Calidad de Vida

En esta variable, se aprecid que el total de los sujetos obtuvo una media
correspondiente a 29,4 puntos con desviacion estandar de 5,17 puntos (rango 20-40).

Por su parte, los integrantes constituyentes de GI obtuvieron una puntuacion media
basal de 28,18 puntos, con una desviacion estandar de 5,86 puntos (rango 20-40).

En el caso de GC, la puntacion media se situ6 en los 30,64 puntos, con una

desviacion estandar de 4,29 puntos (rango 24-37).

8.2.3.3. Nivel de Funcionalidad

En el indice de Barthel (IB), el total de la muestra obtuvo una media de 62,04
puntos con una desviacion de 30,69 puntos (rango 10-100).

Por su parte, las personas pertenecientes al Gl obtuvieron una puntuacion media
basal de 63,64 puntos, exhibiendo una desviacion estdndar de 29,24 puntos (rango 20-100).

Con respecto a GC, la puntacion media alcanzada fue de 60,45 puntos, con una

desviacion estandar de 33,42 puntos (rango 10-100).

8.2.4. Analisis Comparativo de variables clinicas entre Grupo Control y Grupo de
Inte rvencion, pre-TEC
Los resultados obtenidos (tabla 8.2) demostraron que a nivel basal, los integrantes

correspondientes a uno y otro grupo no presentaron diferencias significativas en ninguna de
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las variables evaluadas, indicando asi igualdad de condiciones previo al inicio del programa
de Estimulacion Cognitiva.

En detalle, se aprecid que para la variable de “Rendimiento Cognitivo”, ambos
grupos presentaron un nivel similar de deterioro (p-MMSE=.916; p-Adas-Cog=.543),
caracterizado en los niveles de leve a moderado. Para el GC, el porcentaje de integrantes
caracterizado con deterioro leve correspondio al 63,6%, siendo para GI del 45,5%; mientras
que asociado a deterioro moderado, un 36,3% correspondié a miembros de GC y un 54,5%
aGl.

En cuanto a la variable de “Calidad de Vida”, los resultados obtenidos en la
medicion indicaron similitud en cuanto a la apreciacién global de la calidad de vida
(p=.276).

Por tultimo, en cuanto a la variable de “Funcionalidad”, ambos grupos presentaron
niveles de funcionalidad semejantes en la capacidad para llevar a cabo actividades
cotidianas (p=.267).

Tabla 8.2.

Resumen de Variables Clinicas pre TEC. Analisis de Muestras Independientes.

GC Gl Bt b
N M (o) N M (de)

rendimionis MMSE 1 189(41) 11 191(38)  t=041 916
Cognitivo Adas-Cog 11 232(7,9) 11 25489  t=06 543
Calidad de

_ QoL-AD 11 306(43 11 282(59)  t=-11 276
Vida
Nivel de

Barthel 11 605(334) 11 636(292)  t=-11 267

Funcionalidad

GC=grupo control; Gl=grupo de intervencién; N=nimero de integrantes; M=media; d.e=desviacidn estandar;

Est.=analisis estadistico utilizado
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8.3 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA LUEGO DE APLICACION DE TEC
8.3.1. Analisis Descriptivo de las variables Clinicas, post-TEC

En este apartado se presentaran los datos descriptivos de cada variable, asociados
tanto a las evaluaciones realizadas al grupo control (GC) como al grupo de intervencion
(GI), en segunda instancia, luego de transcurridos dos meses desde la evaluacién basal sin
intervenciones posteriores en GC vy, tras la participacion en la Terapia de Estimulacion

Cognitiva en Gl. Todos estos datos se exponenen la tabla 8.3.

8.3.1.1. Rendimiento Cognitivo

En la primera evaluacion realizada mediante la utilizacion del MMSE vy, de los
resultados extraidos de este, se obtuvo una media para la muestra total de 19,5 puntos con
una desviacién de 5,07 puntos (rango 11-28).

Se observo, por su parte, que el grupo control (GC) presentd una media de 17,91
puntos, siendo la desviacién estandar de 5,41 puntos (rango 11-28); mientras que el grupo
de intervencién (GI) presentd una media superior de 21,09 puntos, con una desviacion
estandar asociada de 4,39 puntos (rango 14-28). Estos datos indican que de la muestra total
el 40,9% de los participantes se encontraron en nivel leve de deterioro cognitivo (54,5% en
Gl, 27,3% en GC), mientras que el 59,1% presentaron deterioro cognitivo moderado
(45,5% en GI, 72,7% en GC).

En cuanto a los resultados obtenidos en el Adas-Cog., la muestra total presentd una
media de 23,40 puntos, con una desviacion estandar de 9,81 (rango 11,6-47,9).

La media correspondiente al grupo control (GC) fue de 25,37 puntos, siendo su
desviacion estandar de 11,54 puntos (rango 11,6-47,9), mientras que para el grupo de
intervencion (GlI), los valores correspondieron a 21,43 puntos para la media y 7,77 puntos

para la desviacion estandar (rango 13-34,6).

8.3.1.2. Calidad de Vida

En la evaluacion del QoL-AD los valores para la muestra total correspondieron a
una media de 32,45 puntos y una desviacidn estandar de 4,94 puntos (rango 24-44).

En el grupo control (GC) fueron 31,18 puntos los correspondientes a la media y

3,51 puntos para su desviacidon estandar (rango 26-37). En el caso del grupo de intervencion
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(GI), la media present6 un valor de 33,73 puntos y una desviacion estandar de 5,95 puntos
(rango 24-44).

8.3.1.3. Nivel de Funcionalidad

Se aprecié en los resultados obtenidos en el indice de Barthel una media para la
muestra total de 59,31 puntos con una desviacion estandar de 30,79 (rango 10-100).

El grupo control (GC) presentd una media de 56,82 puntos, con una desviacion
estandar de 36,28 puntos (rango 10-100).

Por su parte el grupo de intervencion (GI) presentd valores de 61,82 para la media y

25,71 para la desviacién estandar (rango 15-90).

8.3.2. Analisis Comparativo de variables clinicas entre Grupo Control y Grupo de
Inte rvencion, post-TEC

Los resultados obtenidos (tabla 8.3) demostraron que, al comparar a los
participantes del Gl versus los del GC tras el periodo de intervencion, estos no diferian
significativamente en ninguna de las variables evaluadas.

En detalle, se apreci6 que para la variable de “Rendimiento Cognitivo”, ambos
grupos presentaron un nivel similar de deterioro (p-MMSE=.146; p-Adas-Cog=.359),
encontrandose aun dentro de los niveles de leve a moderado. Para el caso de la muestra
total, el porcentaje asociado a deterioro leve fue del 40,9%, mientras que el 59,1% se
clasificé dentro de deterioro moderado. Esto, para los grupos GC y Gl se manifestd como
un 54,5% y 27,3% para deterioro cognitivo leve y a un 45,5% y 72,7% correspondiente a
deterioro moderado, respectivamente.

En cuanto a la variable de “Calidad de Vida”, los resultados obtenidos indicaron,
también, similitud en cuanto a la apreciacion global de d&mbitos como percepcion de si
mismo, calidad de las relaciones con pares, etc. (p=.236) entre ambos grupos.

Por ultimo, en cuanto a la variable de “Funcionalidad”, ambos grupos presentaron
niveles de independencia semejantes en la capacidad para llevar a cabo actividades

cotidianas (p=.713).

59



Tabla 8.3

Resumen de variables clinicas post TEC. Analisis de Muestras Independientes.

GC Gl Est. p
N M (de) N M (de)

Rendimiento  MMSE 11 17,9 (5,4) 11 21,1 (4,3) t=15 146
Cognitivo Adas-Cog 11 253(115) 11 214(77)  t=-94 359
Calidad de

_ QoL-AD 11 31,1 (3,5) 11 33,7 (5,9) t=172 236
Vida
Niwvel de

Barthel 11 56,8 (36,2) 11 61,8 (25,7) t=0,4 713

Funcionalidad

GC=grupo control; Gl=grupo de intervencion; N=nimero de integrantes; M=media; d.e=desviacion estandar;

Est.=analisis estadistico utilizado

8.3.3. Analisis Comparativo de variables Clinicas pre y post TEC para Grupo Control
y Grupo de Intervencion

En este apartado se presenta la comparacion de los resultados de base obtenidos
tanto para el grupo control (GC) como para el grupo de intervencion (Gl), con sus
respectivos puntajes obtenidos tras los dos meses de duracion del programa de

Estimulacion Cognitiva. Los resultados del analisis se presentanen la tabla 8.4.

8.3.3.1 Grupo Control (GC), pre-post TEC

En la primera variable revisada, correspondiente al “Rendimiento Cognitivo”, se
aprecio en el MMSE una diferencia entre la media inicial y final de 1 punto. Sin embargo
esta diferencia no fue considerada estadisticamente significativa (p=.199). Estos cambios se
asociaron a una progresion del deterioro cognitivo en ambas evaluaciones viéndose, por
ejemplo, que del 63,6% de los participantes clasificados con deterioro leve en la medicién
inicial, en la evaluacion final solo el 27,3% de ellos se mantuvo en esta categoria, mientras

que el 72,7% entro al rango de deterioro moderado, en comparacién con el porcentaje basal
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de 36,3%, lo que demuestra un aumento del deterioro de rendimiento cognitivo global para
este grupo del 36,3%.

Por su parte, en las mediciones realizadas mediante Adas-Cog, se aprecid un
aumento de la media de puntuacion total de 2,1 puntos. Si bien este aumento no fue
significativo (p=.370), respalda la progresion del deterioro de los integrantes de GC a lo
largo de los dos meses en que se realizo la TEC.

En cuanto a la variable de “Calidad de Vida”, se valoré nuevamente el cambio de
puntajes como no significativo para el grupo (p=.744). A pesar de esto, si se aprecié una
leve mejoria en la percepcion de los distintos items pesquisados desde la medicién basal
(0,5 puntos).

Por ultimo, en cuanto a la variable de “Nivel de Funcionalidad”, los resultados
llevaron a una diferencia con respecto al nivel basal de -3,7 puntos, no considerandose esta
variacion como significativa en analisis (p=.459), siendo si indicador de disminucién del

nivel de independencia para los integrantes de GC.

Ensintesis, del total de cuatro variables evaluadas (grafico 8.6), en ninguna de ellas
se obtuvo una variacion suficientemente amplia como para ser considerada significativa, a
pesar de observar en la mayoria de ellas variaciones de puntajes asociadas a perjuicio de las
funciones estudiadas, observandose solo una leve mejoria en los niveles de apreciacion para

la variable de calidad de vida.

Grafico 8.6. Comparacion de variables Clinicas Pre/Post para
GC
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8.3.3.2. Grupo de Intervencién (Gl), post-TEC

En el analisis de Ila variable de “Rendimiento Cognitivo”, las diferencias
encontradas en la comparacidén de las evaluaciones pre y post intervencion revelaron que
existio a lo largo del proceso de aplicacion de la TEC una mejoria significativa (p=.011) en
el desempefio para este grupo, manifestado en un aumento de la media de 2 puntos.

Ese aumento pudo apreciarse en los porcentajes asociados a la clasificacion de
deterioro para el MMSE, en donde GI tuvo un porcentaje basal de personas incluidas en el
grupo de deterioro leve del 45,5% y en deterioro moderado del 54,5%, lo que luego del
transcurso de los dos meses de intervencion se asocio a un aumento hasta un 54,5% de
personas incluidas dentro del grupo de deterioro cognitivo leve y a una disminucion a un
45,5% para aquellos en deterioro cognitivo moderado. Esto expreso finalmente, una
variacion en un 9% del desempefio total en MMSE para este grupo.

Asi mismo, en los resultados en Adas-Cog se obtuvo una disminucidn significativa
de la media de los puntajes de 4 puntos (p=.042), lo que implic6, sumado a los resultados
anteriores, una mejoria del desempefio asociado a cognicidon de los miembros de Gl tras
haber participado en la TEC.

En cuanto a la variable de “Calidad de Vida”, hubo un cambio significativo
(p=.014) tras comparar los resultados pre y post del test, indicando que tras la aplicacion de
la TEC, la apreciacion de los factores relacionales, personales, de nivel de actividad, etc.
dieron un vuelco positivo en los integrantes de GI, con unaumento general de 5,5 puntos.

Por tltimo, la variable de “Funcionalidad” fue la tnica que no obtuvo resultados
significativos (p=.459) presentando, incluso, una disminucion de la media de puntajes en

comparacion con la medicion basal de 1,8 puntos.

Grafico 8.7. Comparacion de variables Clinicas Pre/Post para
Gl

70 +
60 1
50 1

ia 401 HPre
Pje. 30

20 - O Post
10 -
0 g

MM SE Adas-Cog QoL-AD Barthel
Evaluacion

62



Tabla 8.4.

Analisis Comparativo de variables clinicas Pre/Post para GC y GIl. Muestras Dependientes

Evaluacion
Inicial Final Est. p
M de M de

GC 18,9 4,1 17,9 54 t=-14 199
MMS E

Gl 19,0 3,8 21,1 4,3 t=3,1 .011*

GC 23,1 7.9 25,3 11,5 t=0,9 370
Adas-Cog

Gl 25,4 8,9 21,4 7,7 t=-2,3 .042*

GC 30,6 4,2 31,1 3,5 t=0,3 774
QoL-AD

Gl 28,1 5,8 33,7 59 t=2,9 .014*

GC 60,4 33,4 56,8 36,2 t=-1,2 .245
Barthel

Gl 63,6 29,2 61,8 25,7 t=-0,8 459

* p<0,05; GC= grupo control; Gl= grupo de intervencion; M= media; d.e= desviacién estandar; Est.= analisis

estadistico utilizado

8.4 ANALISIS DESCRIPTIVO DEL MONITOREO DE GI DURANTE EL
PROCESO DE INTERVENCION

Durante el periodo de 7 semanas (14 sesiones) en que el Grupo de Intervencion
participé en el programa piloto de la Terapia de Estimulacion Cognitiva (TEC) se realizd
un monitoreo por sesion de cada uno de los integrantes asociados a los dos grupos de
trabajo, en cinco distintas areas.

En cuanto a la “Asistencia” de los participantes del grupo a cada sesion de la
terapia, se obtuvo que de los 11 integrantes un 27,5% asistio a todas las sesiones, un 27,5%
asistio a 13 sesiones y un 45% asistié a menos de 13 sesiones.

En cuanto a las otras areas evaluadas, se aprecio que en el item “Interés”, el grupo
obtuvo una media de 4,25 puntos, con una desviacion estandar de 1,09 puntos.

2

En el item que determina el nivel de “Comunicacion” expuesto por cada
participante durante las sesiones, se obtuvo una media de 4,31 puntos, y una desviacion

estandar de 1 punto.
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Por su parte, el tercer item de “Diversion” obtuvo una puntuacién media de 4,16
puntos y 1,12 puntos de desviacion estandar.

Por ultimo, en el item de “Estado Animico” la media fue de 4,29 puntos y la
desviacion estandar de 1,07 puntos.

64



DISCUSION

9.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

En relacion a la edad de los participantes del estudio se aprecio que alrededor de un
50% de ellos se situd entre los 85-95 afios, confirmando la evidencia acerca de que una
edad avanzada es uno de los factores que aumenta significativamente la incidencia de la
Enfermedad de Alzheimer (Martinez, J. 2002).

Por otro lado, la distribucién por “Género” de la muestra total, revelé un predominio
del género femenino, caracterizacion que se observa también en otros trabajos de
estimulacion cognitiva (Spector, 2003; Onder et al., 2005 y Woods et al, 2006) y que se
asocia a planteamientos como el de Lobo et al. (2000, citado en Alberca, E. etal., 2002), en
donde se ha demostrado que la prevalencia de Alzheimer es mayor en la mujer que en el
hombre en todos los tramos etarios asociados a la patologia. A su vez, el trabajo de Hy y
Keller (2000, citado en Alberca, E. et al., 2002) revisa datos en 21 regiones distintas del
mundo occidental confirmando, también, el predominio de mujeres con la enfermedad.

En cuanto a la variable de “Escolaridad”, en la muestra total se presentd un
predominio de educacion hasta el nivel basico (menos o igual a 6 afios de educacion). Estos
datos son comparables a los obtenidos en otros estudios como el de Onder et al. (2005) en
el cual la media de afios de escolaridad fue de 7,3 afios (d.e. 3,8) para el grupo de
intervenciéon y 7,3 afios (d.e. 4,3) para el grupo control. Estos resultados llevarian a
considerar la relevancia del nivel de escolaridad a la hora de aplicar las actividades de las
sesiones de la TEC, para adaptarlas a la realidad de la poblacion con la cual se esta
trabajando y hacerlas asi mas acordes a las necesidades y caracteristicas estructurales de los
grupos intervenidos.

Aunando todas estas variables, la Guia Clinica para el trastorno cognitivo y
demencia en el adulto mayor del Ministerio de Salud (Fuentes et al. 2008) reporta que una
edad avanzada, el género femenino y un bajo nivel de instruccidbn académica, son
identificados como “factores de riesgo no modificables” para el desarrollo de demencia. De
esta forma, los datos obtenidos en este estudio confirman la incidencia de esos factores en

eldesarrollo de la enfermedad de Alzheimer dentro de poblacién institucionalizada. Asi, en
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los centros residenciales para adultos mayores, estos datos acerca de los factores de riesgo,
debieran considerarse para fundamentar la aplicacion de mecanismos de deteccion de estos,
con el fin de integrar a los adultos mayores a programas de apoyo psicosocial, como una
medida de prevencion del desarrollo de demencia o, en su defecto, como medida de control
de su progresion.

En relacion a las variables sociodemograficas de “Estado Civil” y “Periodo de
Institucionalizacién”, no se han encontrado investigaciones en estimulacidon cognitiva que
arrojen datos con los cuales realizar una contrastacion o datos que puedan demostrar

incidencia alguna en el desarrollo de demencia.

9.2 VARIABLES CLINICAS
9.2.1. Funcionamiento Cognitivo Global

En el andlisis de esta primera variable se constatd, como se esperaba, una mejoria en
las puntuaciones de rendimiento cognitivo global en los resultados de las evaluaciones
hechas a los participantes que asistieron a la TEC confirmando, asi, la primera hipdtesis
planteada en esta investigacion (ver pagina 39). Este resultado coincide con hallazgos
hechos en estudios previos. Uno de estos, realizado por Spector et al. (2003), utilizé la TEC
para evaluar sus efectos en la cognicién y calidad de vida de 115 personas con demencia a
las que se les aplicd la intervencion (Gl), en contraposicion a 86 personas que participaron
del grupo control (GC), obteniéndose como resultado en las mediciones post-intervencion,
un aumento en las puntuaciones del MMSE por parte del Gl de 0,9 puntos en la media, en
comparacion al grupo control que disminuy6 0,4 puntos, siendo esta diferencia significativa
(p=.044). Se hallaron, asimismo, diferencias significativas entre grupos en la medicion
realizada por medio del ADAS-Cog (p=.028).

Por su parte, Tarraga et al. (2006) evaluaron un sistema multimedia interactivo
basado en Internet (IMIS) para la estimulacion cognitiva en la enfermedad de Alzheimer,
dividiendo una muestra de 46 personas con el mismo tratamiento farmacoldgico en tres
grupos: los que recibieron el IMIS junto a un Programa de Psicoestimulacion Integral
(PPI), otro grupo que recibi6 s6lo el PPl y un tercer grupo compuesto por quienes no

recibieron un programa de estimulacion, manteniendo solo sus tratamientos
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farmacoldgicos. Los resultados en el MMSE luego de 12 semanas de intervencion,
mostraron un aumento en la puntuacién media del grupo que recibié el IMIS y el PPl y en
el grupo que recibidé solamente el PPI, mientras que se observd una disminucion de la
puntuacion media en el grupo control, que s6lo recibié el farmaco, resultando estos
cambios significativos (p<.001).

Respecto a resultados en el ADAS-Cog, luego de 12 semanas de intervencion, se
registrd una disminucion en la puntuacion media del grupo que recibié tanto IMIS como
PPl y en la puntuacion media de aquellos que recibieron solo PPI. En contraste, hubo un
aumento de 1,08 puntos para el grupo control, quienes solamente recibieron el farmaco. Las
diferencias halladas en este instrumento resultaron también ser significativas (p=.002).

De esta manera, la evidencia empirica logra confirmar que los diferentes programas
de estimulacién cognitiva en personas con demencia poseen un impacto en las funciones
cognitivas medidas a través del MMSE y/o ADAS-Cog, logrando un aumento en las
puntuaciones luego de las intervenciones, en contraposicion a los grupos de control que no
reciben los programas de estimulacién, quienes tienden a disminuir su rendimiento.

Esta confirmacion de mejoria ligada a distintas investigaciones, sumada a aspectos
como: (a) una notable prolongacion de la expectativa de vida; (b) un cambio de la vision
social respecto al envejecimiento ligado a la consideracion de los ancianos ya no como
personas improductivas; y (c) reconocimiento de que el deterioro en las demencias no sigue
un curso incorregible, o una progresion continua irreversible, hacen patente la necesidad de
implementar un sistema coordinado de apoyo psicosocial.

Ahora bien, dentro de los mecanismos generadores de estos cambios positivos a
nivel de funcionamiento cognitivo global y que pueden, por ende, manifestarse en las
puntuaciones del MMSE y ADAS-Cog, podemos mencionar aquellos que tienen relacion
con las diversas técnicas utilizadas en las sesiones de TEC, cuyos fundamentos se
encuentran en otras terapias psicosociales. En este caso, las “técnicas de orientacion a la
realidad”, utilizadas frecuentemente en las sesiones de la TEC, deben ser consideradas un
mecanismo que propicia una mejoria en cuanto a la orientacion en el tiempo y espacio de
los participantes, ambito medido por los instrumentos MMSE y ADAS-Cog. Con esto se
busca orientar a las personas que padecen Enfermedad de Alzheimer, quienes usualmente a

lo largo de esta patologia crénica y progresiva, sobre todo en sus estadios finales, no logran
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hacerlo por sisolos. De este modo, las mejorias en la orientacion se traducen en una mejor
comprension y adaptacion al medio que les rodea, conduciendo, de manera altamente
probable y consecuente, a unaumento de la sensacion y percepcién de control, autoeficacia
y autoestima. En el caso particular del Hogar de Ancianos San Alberto Hurtado, donde la
presente investigacion tuvo lugar, se pudo observar la ausencia de instrumentos de
orientacion como calendarios o relojes en los lugares mas concurridos del hogar, que
pudieran favorecer a ubicar a los pacientes temporalmente, por lo que los cambios positivos
en esta dimension dificilmente pueden ser atribuibles a otro factor que no sea la terapia. Las
técnicas utilizadas incluyeron, por ejemplo, la repeticion constante de informacion referente
al tiempo (dia, mes, afio, estacion), lugar (hogar, ciudad, pais) e identidad (nombre, grupo
de taller al que pertenece) a través de la interaccién verbal con los participantes. Parte de
esta informacion era anotada en una pizarra que se encontraba frente al grupo para su facil
acceso Y localizacion durante el transcurso de cada sesion. Por lo tanto, esto da un indicio
acerca de la manera en que pequefios cambios ambientales pueden generar algan tipo de
estimulacion y orientacion en las personas que se encuentran en estos hogares, por
ejemplo, facilitando el acceso a calendarios, reloj, etc., medidas que son faciles de
implementar por el personal.

Otro de los mecanismos de cambio especificos que también pudo influir en el
rendimiento en MMSE y ADAS-Cog, guarda relacion con técnicas utilizadas en programas
de “Estimulacion Cognitiva Activa”, cuyos objetivos apuntan a producir un aumento, de las
facultades cognitivas/neuropsicoldgicas, como la atencion-concentracion, la memoria, las
funciones ejecutivas, el lenguaje, la orientacidbn temporo-espacial, la capacidad
visuoespacial, el calculo y las praxias. Para lograr estos objetivos es que en la mayoria de
las sesiones de TEC, se realizaron actividades de lo que se denomina “gimnasia mental”,
realizando principalmente juegos de “entrenamiento de memoria”. Para estos fines, se
realizaba al inicio de cada sesion una actividad en que una pelota era arrojada por un
monitor hacia un participante, realizando el primero una pregunta al segundo, referente
principalmente a las actividades realizadas en la sesion anterior y aspectos referentes a sus
vidas. La captacién y el lanzamiento de la pelota estimulaban consecuentemente la
psicomotricidad y las praxias. Coincidente con lo anterior, varias de las tematicas

principales de las sesiones de TEC, consistieron en juegos con numeros, palabras y
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diferente clase de actividades manuales, lo cual pudo influir bastante en una mejoria en la
puntuacion de instrumentos como el MMSE y ADAS-Cog, que contemplan el desempefio
en tareas de atencién/concentracion, memoria (rememoracion de palabras), calculo,
lenguaje (escritura, denominacion de objetos), praxis ideatoria (planificacién secuencial) y
praxis constructiva (realizacion/copia de dibujos). Otras capacidades, como la visuo-
espacialidad, medida por el ADAS-Cog (reconocimiento de dibujos), fueron también
estimuladas por la terapia.

Asimismo, es posible sopesar la influencia de las técnicas de reminiscencia, basadas
en la estimulacién a los participantes para relatar sucesos o eventos de sus particulares
pasados y de las técnicas de validacion, centradas en la aceptacion y validacidn empética
tanto de los sentimientos como de la realidad personal de la experiencia del otro, sobre el
funcionamiento cognitivo global, de manera mas genérica y, sobre la comunicacién, de
manera mas especifica. Parte del material de las sesiones, ligado a estas técnicas, pudo
estimular a las personas de manera mas implicita y mas dificilmente objetivable o medible.
En la socializacion desarrollada en cada sesion, por ejemplo, se pedia habitualmente la
opinién de las personas, en lugar de realizar una peticion de certeras respuestas factuales.
La TEC fomenta y promueve la opinion y participacion de las personas respecto a diversas
cuestiones, como por ejemplo, topicos y temas de actualidad. Esto pudo alentar a los
participantes a desarrollar nuevas formas (0 modos mas creativos) de expresarse
verbalmente. Asi, el hecho de explorar y compartir recuerdos de la infancia (sesion 2),
asociar y jugar con palabras (sesiones 7 y 12, respectivamente), asi como categorizar
objetos (sesion 9), pudo atizar el desarrollo de nuevas conexiones episddicas y semanticas,
asi como la potenciacion o fortalecimiento de algunas méas antiguas, lo que se veria
reflejado en las mejores puntuaciones obtenidas béasicamente en el ADAS-Cog por el GlI,
instrumento que presta especial importancia a las habilidades verbales. Asimismo, uno de
los temas primordiales de la TEC, basado en las intervenciones psicosociales de
reminiscencia y validacion, son las habilidades verbales y algunas sesiones, como las
mencionadas con anterioridad, prestaron especial importancia a dichas habilidades, lo que
pudo ayudar a entender la variacion de los puntajes entre los grupos intervencion y control.

Cabe sefalar de todas formas, en lo referente a lo planteado en la tercera hipétesis

de investigacidn, asociada a la variacion de los resultados en comparacion intergrupo (Gl
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versus GC; pag. 39), que los analisis obtenidos tanto en MMSE como en Adas-Cog
arrojaron diferencias no significativas posterior a la aplicacion de la TEC. Por ende, se
deduce que, a pesar de existir aumentos significativos en el grupo que recibio la
estimulacién cognitiva, asi como cierto nivel de cambio negativo en los valores obtenidos
por el grupo control, la magnitud del efecto (cambio) no es adn lo suficientemente
significativa para diferenciar ambos grupos, no pudiendose asi apoyar dicha hipétesis del
presente estudio. Esto podria deberse en primer lugar, a que la muestra, al ser bastante
reducida y elegida por conveniencia, no conté con la suficiente potencia estadistica para
gue se reflejasen las diferencias intergrupales. Asi también, es probable que el impacto de
la terapia adn sea leve, debido a que este estudio es la primera experiencia de aplicacién de
la TEC a la realidad nacional, necesitandose continGas adaptaciones en el abordaje de las

diferentes actividades en poblacidn chilena.

9.2.2. Calidad de Vida

Al observar los resultados obtenidos por el grupo de Intervencion, se aprecia que la
incorporacion de la TEC en la rutina semanal implicé una mejoria significativa en la
apreciacion subjetiva de los participantes respecto a su calidad de vida, confirmando de esta
manera la segunda hipotesis de la investigacion (ver pagina 39), coincidiendo esto con los
resultados expuestos en otras investigaciones como, por ejemplo, la realizada por Spector et
al. (2003), citados anteriormente, quienes llevando a cabo el mismo programa de
intervencion que el realizado en el presente estudio, encontraron cambios significativos en
el grupo intervenido para la evaluacion general obtenida en QoL-AD, correspondiendo esta
a una variacion positiva de 1,3 puntos para el grupo de intervencion, mientras que para el
grupo control fue una diferencia negativa de -0,8 puntos.

Contrariamente, en la investigacion llevada a cabo por Selwood A. Thorgrimsen L.
y Orrell M. (2005), en donde se trabajé con una muestra conformada por 58 personas con
demencia, con edades desde los 65 afios en adelante, se trato de determinar las variaciones
durante un afio de seguimiento del indice de calidad de vida sin mediacion de
intervenciones psicosociales, no observandose cambios significativos a lo largo de la
evaluacion (p=.649), concluyendo que no habria una necesaria asociacion entre la

progresion del deterioro cognitivo y la apreciacion de la calidad de vida. Sin embargo, a
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pesar de no encontrarse una diferencia estadisticamente significativa para la variacion de
puntajes de la media de la muestra, si se encontraron variaciones en las puntuaciones de
alrededor del 30% asociadas a una disminucion en los puntajes del QoL-AD y méas del 40%
solo manteniendo sus valores basales, lo que deja a la vista un amplio margen de personas
en las que una intervencidn psicosocial podria ayudar a mejorar dichas estimaciones.

El cambio positivo en la percepcion de la calidad de vida que podria asi, asociarse a
las actividades desarrolladas en programas psicosociales como el desarrollado en este
estudio con la TEC podrian cimentarse en algunas de las caracteristicas especificas del
manejo de las sesiones desarrolladas en la misma. Asi, a pesar de no realizarse actividades
directamente relacionadas con aspectos que impliquen una reevaluacion o mejor
consideracion de la vida en general dentro del programa de actividades, si existe un apoyo
consistente a nivel de mejoria de memoria, interaccion social con pares y aumento del nivel
de energia mediado por el aumento de la capacidad para hacer tareas (Woods et. al, 2006),
derivado fundamentalmente de la modalidad de trabajo grupal, del constante incentivo de la
comunicacion verbal dentro del grupo, de la busqueda de actividades placenteras para cada
sesidn y, ademas, de items especificos asociados a la capacidad de resolucion de problemas
cotidianos (sesiones 4 y 11, por ejemplo).

Por su parte, en cuanto al segundo analisis llevado a cabo en esta variable, asociado
a la comparacion de los resultados obtenidos por ambos grupos a nivel post- intervencion, se
observé que la hipédtesis 4 (ver pagina 39) no pudo ser soportada, no encontrandose
diferencias que pudiesen al tiempo de la segunda evaluacién ser consideradas como
significativas (p=.236). Posibles explicaciones pueden asociarse a las ya mencionadas en el
apartado anterior relacionadas con: primero, la posibilidad de que la muestra no posea un
namero de integrantes lo suficientemente representativa como para exponer con mayor
peso el cambio encontrado y; segundo, la posibilidad de que variables externas asociadas al
afrontamiento de la situacion de vida de los miembros de GC influyesen en un
decrecimiento mas moderado de lo esperado en su percepcion global de los factores

reguladores de su calidad de vida.
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9.2.3. Nivel de Funcionalidad

En los estudios revisados en donde se han utilizado programas terapéuticos
semejantes al utilizado en esta investigacién, muy pocos hacen referencia a la eficacia de
las intervenciones cognitivas en la capacidad funcional de los pacientes. Salvo por las
investigaciones en entrenamiento de memoria procedimental de Zanetti et al. (1997 y
2001), en las cuales se presentan mejorias significativas a nivel funcional y comportamental
en los sujetos, los demas trabajos cotejados indican escasa o nula incidencia en dicha
dimension (Breuil et al., 1994; Spector et al. 2003; Tarraga et al., 2006; Torres Compta,
2008).

Estos resultados son congruentes con los reportados en esta investigacion. En su
totalidad concluyen que la influencia de los programas de estimulacion cognitiva resulta
intrascendente para mejorar la funcionalidad de las personas. Tal fendmeno puede
explicarse por la estructura especifica de dichos programas, ya que al enfocarse en la
cognicion en su globalidad, haciendo principal hincapié en las capacidades de memoria,
atencién y funciones ejecutivas, tienden a potenciar reducidamente ambitos mas ligados a
la memoria procedural o entrenamiento en habilidades praxicas, las cuales se encuentran a
la base de los actos motores esenciales para llevar a cabo funciones como desplazarse, usar
el retrete, comer, etc. Tal argumento se sostiene en experiencias clinicas como la realizada
por Zanetti et al. (2001), quienes capacitaron a 18 personas diagnosticadas con demencia
tipo Alzheimer, en trece actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria (AVD). El
nivel funcional se evalud con la prueba ‘Physical Performance Test” (PPT), la cual mide
varios dominios del funcionamiento fisico con el rendimiento observado de las tareas que
simulan actividades de la vida cotidiana en diversos contextos. La media registrada en
tiempo necesario para efectuar las 13 actividades basicas fue medida al inicio del estudio y
luego de transcurrido cuatros meses desde su implementacidén. Los sujetos en el grupo de
intervencion mostraron una mejoria en su desempefio. Por el contrario, el grupo control
mostr6 un aumento no significativo en el rendimiento en tiempo entre el inicio y
seguimiento. Estos resultados indican que para mejorar o aumentar la independencia en
funciones tan necesarias como movilizarse o utilizar el bafio, hace falta un trabajo

especifico en tales funciones. La TEC, al presentar un objetivo general de estimulacién
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cognitiva global de sus participantes, no presentaria en su organizacion actividades para

cumplir dicho trabajo.

9.3 FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

1. La muestra fue seleccionada por conveniencia, siendo extraida exclusivamente de una
institucion, no cumpliendo asi criterios de validez externa. Por ello, los resultados
reportados en este informe no son extrapolables a la mayoria de las personas
institucionalizadas que padecen demencia tipo Alzheimer leve a moderado en Chile. Sin
embargo, los resultados obtenidos ofrecen una primera aproximacion a la evaluacién
rigurosa de un programa de estimulacion cognitiva implementado en una muestra

nacional.

2. Eltamafio de la muestra es pequefio (n=22), por lo que no posee una adecuada potencia
estadistica. Esto podria haber generado que diferencias significativas reales no fueran
detectadas en este estudio (por ejemplo diferencias entre el GI y GC post TEC). Se

recomienda que estudios futuros definan tamafios muestrales con mayor potencia.

3. El proceso de evaluacion previo a la TEC fue conducido por un equipo diferente al que
dirigio la medicidn post-intervencion con el fin de potenciar la objetividad de la misma,
ya que desconocian si las personas habian o no participado en la terapia. Ahora bien, tal
medida significo que los criterios cualitativos de medicion probablemente difirieron
entre tiempos de medicion, lo cual podria generar ciertas variaciones en la puntacién de
uno u otro instrumento. Sin embargo, los instrumentos utilizados son ampliamente
usados por su capacidad para medir cambios en el tiempo (especificidad), siendo
altamente recomendados para evaluar efectividad de intervenciones en demencia
(Moniz-Cook, 2008).

4. Las personas que aplicaron el programa recibieron formacién y entrenamiento por
medio de un profesional que participd en la estructuracion inicial de la terapia; aun asi,
es probable que la formacion de los ejecutores en ocasiones haya sido insuficiente para
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lidiar con las diferentes contingencias que significa el manejo grupal, incidiendo en
cierta medida en el impacto y eficacia de las técnicas y estrategias especificas
implementadas. Por otra parte, existieron dificultades en “adaptar” el material elaborado
por el equipo de Spector et. al. (2006) a la realidad nacional, ya que ciertas actividades
requerian conocimientos culturales mas tipicos y frecuentes en poblaciones
anglosajonas o europeas. De todos modos, se apel6 al ingenio y creatividad de los dos
equipos que implementaron la terapia para lograr asi la comprensidn y participacion de

los sujetos experimentales.

El seguimiento de los individuos que conformaron el Grupo Control también presento
dificultades, siendo dificil constatar y evaluar las actividades que tales individuos
realizaron durante el periodo en que se llevo a cabo la terapia para el grupo de
intervencion. De todos modos, tal como lo indican trabajos anteriores como el de
Spector et. al. (2003), buena parte de los adultos mayores institucionalizados viven bajo
una rutina que se remite a cubrir solamente las necesidades bésicas: aseo, comida,
vestimenta, etc. Por ende, es probable que dichos sujetos no hayan participado en

actividades “extraprogramaticas”.

Ademas, resulta adecuado indicar que algunos instrumentos fueron utilizados de
manera exploratoria en poblacion chilena, sin contar con investigaciones que avalaran
una posible estandarizacion. A saber, dichos instrumentos fueron el Adas-Cog
(Evaluacion de enfermedad de Alzheimer) y el QoL-AD (Calidad de vida). Se
manejaron normativas generadas en paises con los cuales se comparten canones
culturales semejantes, como seria Espafia (Pefia-Casanova et al., 1997) y México
(Rosas-Carrasco et al., 2010) respectivamente, aunque tal ejercicio no asegura la

validez en la contrastacion de los indicadores reportados.

Conjuntamente, es preciso indicar que aun se desconocen los efectos a largo plazo de la
TEC. En el estudio de Orrell et al. (2005), se constatdé que un grupo al que se le aplicd
el programa terapéutico antes mencionado, perdié los beneficios ganados en cognicion
global y calidad de vida, luego de transcurrido algunos meses de su aplicacion. Por

ende, los mismos autores recomiendan la implementacion de terapias de
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“mantenimiento”, con el fin de consolidar los cambios logrados, estimulando

sostenidamente en el tiempo a la personas.

8. Finalmente, es atingente puntualizar que a pesar de que las tasas de asistencia no fueron
del 100% en el grupo de intervencidn, se presentaron cambios positivos en cognicion y
calidad de vida, cumplidas las siete semanas de duracion de la TEC.

9.4 FUTURAS PROYECCIONES

En una visidn prospectiva con respecto a las intervenciones psicosociales, en
particular la Terapia de Estimulacion Cognitiva (TEC), es posible trazar ciertas directrices
valiosas de desarrollar en estudios posteriores. La aplicacion piloto de la TEC
implementada en este estudio, mostrd que una intervencidén no costosa y de facil ejecucion,
permite mejorar la capacidad cognitiva y la percepcion de la calidad de vida. Se debe
replicar este estudio con diferentes muestras de poblacién chilena, comparando el nivel de
eficacia de la intervencion en diversos contextos institucionales. Los resultados vy
conclusiones que puedan ser extraidos de dichas investigaciones, podrian convertirse en la
base de futuras implementaciones como regla general de apoyo psicosocial a tales personas,
sistematizdndose y validando el gran aporte que pueden entregar intervenciones de este
cardcter. Actualmente no se cuenta con datos empiricos que avalen su aplicacion en
poblaciones latinoamericanas, lo que dificulta la decision, a nivel de politicas sanitarias, de
incluirlas como uno de los tratamientos basicos para reducir el deterioro cognitivo
progresivo. Considerando que la poblacion nacional aumenta cada vez mas en longevidad y
prevalencia en demencias, en Chile no existen politicas claras referentes a la asistencia en
salud mental para la poblacién de adultos mayores; prueba de aquello es que la citada Guia
MINSAL de Demencias, citada en este informe (Fuentes et al., 2008), s6lo sea un borrador
poco difundido en los centros asistenciales y hogares (menos aun en la poblacion general),
en donde residen buena parte de las personas que sufren algin cuadro demencial.

Aunque la asistencia a personas con enfermedad de Alzheimer fue indicada como
una de las prioridades enel Plan de Salud Mental de Chile (Zaccaria y Minoletti, 2005), tal
mocidn no se ha concretizado integralmente en los Gltimos afios. Por ende, la masificacion
de la buena eficacia que pueden aportar las terapias de estimulacién cognitiva, permitiria
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visualizar alternativas validas para manejar el deterioro cognitivo y las demencias,
disminuyendo el estigma atribuido a las personas que presentan tales caracteristicas como
individuos que deben aguardar el fin de su ciclo vital en la mas absoluta pasividad.

Tal como se estipula en los trabajos de Spector et al. (2003, 2010) referente a la
implementacion y desarrollo mismo de la TEC, futuras investigaciones deberian apuntar a
pulir aspectos del procedimiento y aplicacion de actividades con el fin de ampliar y
enriquecer el aporte que este programa pueden entregar. Dichos estudios deberian apuntar a
conseguir propdsitos como: a) la adaptacion y flexibilizacion de las actividades y trabajos
planteados, segun el bagaje sociocultural y de instruccion académica con que cuenten los
participantes; b) estructurar diferentes métodos para capacitar y entrenar a los profesionales
y cuidadores de las diferentes instituciones en donde se aplique, permitiendo proveer
permanentemente la estimulacion; ¢) disefar aproximaciones de investigacion de corte mas
cualitativo, recabando con mayor detalle y profundidad las apreciaciones generadas por los
sujetos, antes, durante y después de aplicada la terapia; d) utilizar instrumentos que cuenten
con mayor sensibilidad a la hora de detectar cambios en los diferentes ambitos que puedan
verse beneficiados con la TEC (cognicion, calidad de vida, comunicacion, etc.); e) incluir
estudios que puedan constatar la eficacia de la TEC, cuando se combina su aplicacion junto
a un tratamiento farmacolégico o de otra indole; f) disefiar estudios que puedan definir el
correlato neurobioldgico y neuroplastico de dicha intervencion psicosocial, ya sea por
medio de técnicas de neuroimagen u otros mecanismos semejantes, etc.

Las ya mencionadas directrices futuras, facilitarian la consolidacion de la Terapia de
Estimulacion Cognitiva, como una herramienta confiable, efectiva y multifacética para
lograr un manejo adecuado de los cuadros demenciales, sobre todo de aquellos que

presentan una gravedad de leve a moderada.
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CONCLUSIONES

El objetivo principal de la presente investigacion fue realizar una evaluacion
respecto a la eficacia de la implementacion piloto de la “Terapia de Estimulacidn Cognitiva
(TEC)” en personas con demencia tipo Alzheimer a través de un ensayo clinico aleatorio
(véase seccidn 5.2, pag. 37). Mas especificamente, se busco identificar y determinar los
efectos de dicha implementacidon sobre el funcionamiento cognitivo global, la calidad de
vida y nivel de funcionalidad de los participantes.

Se encontraron resultados favorables sobre las variables de Rendimiento Cognitivo
Global y Calidad de Vida en el grupo de intervencion tras la aplicacion de la TEC,
representados por una mejoria en las puntuaciones de los participantes en los instrumentos
especificos. Esto indicaria, en primer lugar, que las personas del grupo de intervencion
presentaron un aumento significativo en su rendimiento cognitivo global después de asistir
al programa, confirmando asi la primera hipétesis del estudio (ver seccion 6.1, pag., 39), lo
que conduce a la conclusion de que la TEC resulta efectiva sobre los &mbitos de la
cognicion global de las personas que padecen demencia tipo Alzheimer, presentando
mejorias en dichas funciones posterior a las siete semanas de intervencion. Estos resultados
positivos pueden asociarse al compendio de distintas técnicas utilizadas dentro de la
sesiones de la terapia y que se sustentan en distintas bases tedricas relacionadas con una
gama de terapias psicosociales, mas alla de la estimulacion cognitiva, tales como la terapia
de reminiscencia, terapia de validacion, terapia de orientacion a la realidad, estimulacion
cognitiva activa, etc. y que apoyan el trabajo integral en &reas como las emociones,
ubicacion temporo-espacial, lenguaje, memoria, praxias, etc.

Por otra parte, el aumento significativo en la evaluacion de la Calidad de Vida de
los miembros integrados en la TEC confirma la segunda hipotesis general de esta
investigacion (ver seccion 6.1, pag., 39). Es importante considerar para esta variable que, a
pesar de no contemplarse dentro de la terapia actividades que se relacionen de manera
evidente con un ejercicio de reevaluacion o revalorizacion directa de la vida en general, el
apoyo recibido sobre areas como la interaccion social con pares y el aumento del nivel de

energia ligado a una mejor capacidad para hacer tareas, gracias a la estructura y modalidad
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de trabajo grupal desarrollado en la terapia, ha mostrado resultar eficaz para mejorar la
apreciacion de la calidad de vida de los participantes.

Como se esperaba, el estudio mostré una ausencia de cambios significativos en la
variable de funcionalidad en el grupo de intervencién, lo que confirma la quinta hip6tesis
de trabajo (ver seccion 6.1, pag., 39). Tales hallazgos, en primera instancia, resultan
coincidentes con lo que la literatura al respecto ya ha sefialado: resulta poco probable que
las modificaciones en é&reas cognitivas, fundamentalmente, puedan tener impactos
significativos en las areas de funcionamiento e independencia.

En relacion al analisis comparativo de las variables clinicas a nivel intergrupal, no
se hallaron diferencias significativas en ninguna de las variables, por lo que, la tercera y
cuarta hipdtesis general de esta investigacion no pudieron ser confirmadas (véase seccién
6.1, pag. 39). Esto puede deberse fundamentalmente al tamafio muestral, que en este
estudio es pequefio (n=22), por lo que no posee una adecuada potencia estadistica, lo que
pudo provocar que diferencias significativas reales no fueran detectadas en el analisis.

Por ultimo, el presente estudio sugiere la necesidad de comenzar a desarrollar e
implementar intervenciones de caracter psicosocial para el manejo de personas con
diagnostico de demencia, con el fin de mejorar sus niveles de cognicion, calidad de vida,
comunicacién, etc. Las intervenciones psicosociales han reportado indicadores positivos
con respecto a su eficacia con tales personas, posicionandose como un tratamiento
necesario para apoyar cualquier manejo farmacologico de base. Es mision de las
instituciones, tanto particulares como gubernamentales, de caracter médico-asistencial o
académico, visibilizar gradualmente las caracteristicas de las personas que sufren deterioro
cognitivo o demencia, comprendiendo que son individuos que necesitan asistencia
constante, variada y enriquecedora para la Ultima etapa de sus vidas. Tal cual sefialan
Spector, Thorgrimsen, Woods y Orrell (2006), es prioridad encontrar respuestas a la
pregunta: ;Qué hacer con las personas con demencia? La investigacion acé citada, nos

entrega esperanzadores resultados para definir respuestas futuras cada vez mas integrales.
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ANEXOS

ANEXO A: CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

A. La presencia de los multiples déficits cognoscitivos se manifiesta por:
(1) deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva
informacion o recordar informacion aprendida previamente)
(2) una (0 mas) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:
(a) afasia (alteracion del lenguaje)
(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a
pesar de que la funcion motora esta intacta).
(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a
pesar de que la funcion sensorial esta intacta)
(d) alteracién de la ejecucion (p. ej., planificacion, organizacion,
secuenciacion y abstraccion)

B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los criterios Al y A2 provocan un deterioro
significativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante del nivel previo de

actividad.

C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo continuo.

D. Los déficit cognoscitivos de los Criterios A1 y A2 no se deben a ninguno de los siguientes
factores:
(1) otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan déficit de memoria y
cognoscitivos (p. ej., enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, corea de
Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia normotensiva, tumor cerebral)
(2) enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p. ej., hipotiroidismo,
deficiencia de éacido félico, vitamina B12 y niacina, hipercalcemia, neurosifilis, infeccion
por VIH)
(3) enfermedades inducidas por sustancias

E. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

F. La alteracién no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje 1.
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ANEXO B: HOJA INFORMATIVA PARA EL FAMILIAR/CUIDADOR Y PARA
EL PARTICIPANTE

Titulo del estudio: “Terapia de Estimulacion Cognitiva (TEC) para personas con

problemas de memoria”.

Invitacién a participar en esta investigacion

Usted ha sido invitado(a) a participar en esta investigacion sobre Terapia de Estimulacion
Cognitiva para personas con problemas de memoria. Antes de que tome una decision, es
importante que tenga mayor informacion acerca de las razones de esta investigacion y las
implicancias de su participacion. Por favor tdmese un tiempo para leer cuidadosamente la
siguiente informacion y discutirlo con otras personas si lo desea. Si hay algo que no le

queda claro o necesita més informacién no dude en preguntar.

¢Cual es el objetivo de la investigacion?

Durante los altimos afios, los grupos de terapia de estimulacion cognitiva (TEC) han
demostrado ser una terapia agradable y beneficiosa para las personas con problemas de
memoria. Esta investigacion busca evaluar si la terapia de estimulacion cognitiva logra
mejorar la cognicion y calidad de vida de personas con problemas de memoria que vivenen
Chile.

¢ Qué pasa dentro de un grupo de terapia de estimulacion cognitiva?

La TEC consiste en 14 sesiones, realizadas dos veces a la semana durante siete semanas.
Las sesiones incluyen, por ejemplo, estimulacién multisensorial, discusion de noticias de
actualidad, comidas, sonidos, juegos de numeros y de palabras entre otros. La idea es
mantener la mente activa a través de actividades agradables que se realizan como un
programa estructurado llevado a cabo por personas entrenadas que cuidaran a quienes

participen en los grupos.
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¢Por qué me han seleccionado?

Se le ha invitado a participar porque usted estd a cargo o cuida a una persona que tiene
algunos problemas de memoria. Para evaluar la efectividad de la TEC, debemos contar con
24 participantes en total y cada grupo de TEC puede incluir un maximo de 6 personas.

¢Es obligacion que participe?

Su participacion es totalmente voluntaria. Si usted decide participar en esta investigacion,
se le entregara esta Hoja Informativa para que la conserve y se le pedira firmar un
documento de Consentimiento Informado. Si decide participar, es libre de cancelar su
participacion en cualquier momento de la investigacion sin tener que dar ninguna
explicacion al respecto. La decision de cancelar su participacion no afectara la calidad del

cuidado que la persona/familiar que esta a su cargo recibe en la actualidad.

¢ Qué me pasara si decido participar?

Este estudio es un ensayo clinico aleatorio. Necesitamos conocer la efectividad de la TEC,
por lo cual debemos evaluar los cambios experimentados por las personas que reciben la
TEC comparadas con aquellas personas que no reciben dicha terapia. La forma mas justa de
lograr este objetivo es seleccionando personas para cada grupo al azar, por lo tanto, todos
quienes acepten participar en este estudio tendran un 50% de probabilidades de ser
seleccionados para recibir la terapia en una primera fase. Esta decision se realiza a través de
un sistema computacional, el cual no tendra ninguna informacion sobre usted o sobre la

persona/familiar que est4 a su cargo.

Si decide participar, su participacion en el estudio sera por un periodo de 2 meses y medio.
Despuées de discutir con el investigador cualquier duda que pueda tener y de firmar el

Consentimiento Informado, a todos los participantes se les pedira lo siguiente:
1) Reunirse con el investigador entre una hora y hora y media para completar algunos

cuestionarios la capacidad funcional y calidad de vida de la persona/familiar que esté a

su cargo. El tiempo sefialado para completar los cuestionarios es solo una

95



aproximacion. Usted se puede demorar el tiempo que necesite para responder los
cuestionarios o incluso puede completarlos en dos sesiones si prefiere.

2) Contestar nuevamente estos cuestionarios con el investigador después de que finalicen
las 14 sesiones de terapia.

El investigador acordara con usted y la persona/familiar que esta a su cargo, un lugar de su
conveniencia para realizar la aplicacion de los cuestionarios. Generalmente, el investigador
se reunird con la persona/familiar que esta a su cargo mientras usted estd completando los

cuestionarios.

A todos los participantes asignados al azar al grupo de intervencion, se les pediré asistir a la
Terapia de Estimulacién Cognitiva dos veces a la semana durante 7 semanas. Cada grupo

incluira un maximo de 6 personas y cada sesién durard aproximadamente una hora.

A todos los participantes asignados al azar al grupo que no reciba la terapia, se les pedira
contestar los cuestionarios una vez, y luego de 7 semanas, volver a contestarlos. Una vez

realizado esto, podran recibir la terapia en las préximas 7 semanas.

Siempre que sea posible, las sesiones de TEC se realizardn en la institucion en la cual usted
vive. En caso de no ser posible, se buscara un lugar adecuado para realizar la terapia en una

ubicacion de facil acceso a través de transporte publico o privado.

Costos
Se estima que las sesiones de TEC se realizaran en la institucion en la cual vive la

persona/familiar que estd a su cargo, por lo cual no deberia incurrir en costos de traslado.

¢ Qué debo hacer si decido participar?

Participar en esta investigacion no implica ninglin cambio en su actual estilo de vida o el de
la persona/familiar que esta a su cargo. Mientras esté participando en el estudio, usted
puede seguir realizando sus actividades diarias normalmente. Lo Unico que le pedimos es

que trate de que la persona/familiar que esta a su cargo vaya a todas las sesiones de terapia.
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¢ Qué pasa si la persona/familiar que esta a mi cargo no puede dar su consentimiento
informado o pierde la capacidad de darlo?

En cualquier investigacién, se les pide a todos los participantes que entreguen su
consentimiento informado antes de que la investigacién empiece. A veces las personas con
problemas de memoria no pueden tomar una decisidn sobre participar en una investigacion
porque se les hace dificil entender o retener la informacion acerca de la investigacion. Otras
veces las personas con problemas de memoria pueden dar su consentimiento al principio de
la investigacion pero pueden perder dicha capacidad en el transcurso del tiempo que dura la
investigacién. En cualquiera de estas situaciones, el equipo de la investigacion debe
consultar a alguien (familiar/cuidador) que esté involucrado en el cuidado de la persona, si
ésta debe participar o continuar su participacion en la investigacion. Si surge alguna duda
acerca de la capacidad para consentir de la persona/familiar que estd a su cargo, le
consultaremos a usted si la persona con problemas de memoria deberia participar y qué
sentimientos o deseos cree que tendria la persona/familiar que estd a su cargo sobre
participar 0 no en esta investigacion. Si la persona con problemas de memoria ha
manifestado o decidido algo previamente que sea relevante para consentir la participacion

en esta investigacion, no haremos nada que vaya en contra de su voluntad.

¢ Cudles son las posibles desventajas y riesgos de participar?

La TEC implica participar en un programa grupal que pretende ser estimulante y agradable
para usted. Las sesiones incluyen discutir temas como comidas, su infancia y noticias de
actualidad, de tal manera que el nivel de riesgo al participar es minimo. Si la
persona/familiar que esta a su cargo se siente incobmodo o angustiado mientras participa en
uno de los grupos, las personas que dirigen el grupo podran darle apoyo personalizado en

caso de que lo necesite.

¢ Cuales son los posibles beneficios de participar?
Si la persona/familiar que esta a su cargo decide participar, esperamos que la terapia le sea
til y de hecho personas que han asistido previamente a estos grupos han expresado que

han disfrutado mucho la experiencia. Ademas, la informacion que obtendremos de esta

97



investigacidn puede servir para tratar a las personas con problemas de memoria en el

futuro.

Mi participacion ¢sera confidencial?
Toda la informacion que usted y/o la persona/familiar que esta a su cargo nos entregue
durante el curso de la investigacion, sera estrictamente confidencial. La informacion sera

archivada bajo condiciones seguras sin ningdn tipo de identificacion personal.

¢ Qué pasara si no quiero seguir participando?

Si decide participar, es libre de cancelar su participacion en cualquier momento de la
investigacion sin tener que dar ninguna explicacion al respecto. La decision de cancelar su
participacion no afectara la calidad del cuidado que recibe la persona/familiar que esta a su
cargo en la actualidad. Nosotros utilizaremos la informacion entregada hasta el dia que se

retire.

¢ Qué pasa si sufro algun dafio por participar?

Si usted sufre cualquier dafio o perjuicio por la manera en que ha sido tratado durante esta
investigacién, puede contactarnos y reclamarnos sobre esta situacion. Trataremos de
resolver cualquier preocupacion o problema que haya sufrido y buscaremos una solucion

para ello.

¢ Qué pasara con los resultados de esta investigacion?
Los resultados seran publicados en revistas cientificas de psicologia. Ningun participante

sera identificado en ninguna publicacidn sobre esta investigacion,

¢ Quién patrocina y financia esta investigacion?
Esta investigacion es patrocinada por la Escuela de Psicologia de la Universidad de
Valparaiso y ha sido financiada por la Direccion de Investigacion y Desarrollo de dicha

universidad.
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¢ Quién ha revisado y aprobado esta investigacion?

Todas las investigaciones realizadas en la Universidad e Valparaiso son revisadas por un
grupo independiente de profesionales que constituyen un Comité de Etica, el cual vela por
su seguridad, derechos, bienestar y dignidad como participante de una investigacion. Este
estudio ha sido revisado y aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de

la Universidad de Valparaiso.

¢A quién puedo contactar para obtener mayor informacién o realizar algun reclamo?

Dra. Claudia Miranda
Profesor Adjunto

Escuela de Psicologia
Universidad de Valparaiso
Av. Brasil 2140

Valparaiso

Fono: 32-2508611

Email: claudia.miranda@ uv.cl

Gracias por considerar participar en esta investigacion.
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ANEXO C: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL FAMILIAR/ CUIDADOR

Nombre de la Investigacion: “Terapia de Estimulacién Cognitiva (TEC) para personas

con proble mas de me moria”

Por favor pongasus iniciales en los cuadros

1. Confirmo que he leido la Hoja Informativa para el Familiar/Cuidador de

la investigacion y que he tenido la oportunidad de preguntar y aclarar

cualquier duda.

2. Entiendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme de

la investigacion en cualquier momento sin tener que dar ninguna

explicacién y sin que ello signifique ningln perjuicio para mi o para la
persona/familiar que esta a mi cargo.

3. Se me ha consultado sobre la participacion de la persona/familiar que
estd a mi cargo y creo que él/ella querria participar en la investigacion.

4. Entiendo que toda la informacion que yo entregue o que sea entregada

acerca de mi o de la persona/familiar que esta a mi cargo, sera tratada

de manera confidencial por el equipo de investigacion.

5. Acepto participar en la investigacion sefialada mas arriba.

Nombre del familiar/cuidador Fecha Firma

Nombre del Investigador Fecha Firma
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ANEXO D: CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE

Nombre de la Investigacion: “Terapia de Estimulacién Cognitiva (TEC) para personas

con proble mas de me moria”

Por favor ponga sus iniciales en los cuadros

1. Confirmo que he leido la Hoja Informativa para el Participante de la

investigacion sefialada mas arriba y que he tenido la oportunidad de

preguntar y aclarar cualquier duda.

2. Entiendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme de

la investigacion en cualquier momento sin tener que dar ninguna

explicacion y sin que ello signifique ningun perjuicio para mi.

3. Entiendo que toda la informacion que yo entregue o gque sea

Entregada acerca de mi, sera tratada de manera confidencial

por el equipo de investigacion..

4. Acepto participar en la investigacion sefialada mas arriba.

Nombre del Participante Fecha Firma

Nombre de la pe rsona/familiar que esta a mi cargo.

Nombre del Investigador Fecha Firma
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ANEXO E: MMSE MODIFICADO

MMSE m Fecha: [/ /

Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas para ver cémo esta su memoria y concentracion.
Item si no | n/s | Respuesta

1 Que dia de la semana es hoy

2 Cual es la fecha de hoy

3 En que mes estamos

4 En que estacion del afio estamos

Sea flexible cuando hay cambio de estacion, p.ej. marzo= verano/otofio /junio= otofio/invierno;
septiembre= invierno/primavera; diciembre= primavera/verano).

5 En qué afio estamos

6 Qué direccion es esta ( calle, nUmero)

7 En qué pais estamos

8 En qué cuidad estamos

9 Cuales son las 2 calles principales cerca de aqui

10 En qué piso estamaos

Le voy anombrar 3 objetos. Después que los diga quiero que Ud. los repita. Recuerde cuales son,
porgue voy a volver a preguntar en algunos momentos mas.
Nombre los 3 objetos siguientes demorando 1 segundo para decir cada uno: arbol, mesa, avién.

11 Arbol

12 Mesa

13 Avion

1 punto por cada respuesta correcta enel primer intento y anote el nimero de respuestas.
NUMERO RESPUESTAS CORRECTAS ( )

Si hay cualquier error u omisién enel primer intento, repita todos los nombres hasta que el
paciente los aprenda (méximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones (O si todos son
correctos enel primer intento).

NUMERO DE REPETICIONES ()

¢Puede usted restar 7 de 100y después restar 7 de la cifra que usted obtuvo y seguir restando 7
hasta que yo lo detenga? (de 1 punto por cada respuesta correcta. Deténgase después de 5
respuestas. Cuente 1 error cuando la diferencia entre los nimeros no sea 7).

item Si | No [ n/s | Respuesta

14a. 93

15a. 86

16a. 79

17a. 72

18a. 65

«Ahora voy a decirle un namero de 5 digitos y quiero que usted repita los digitos al revés.

El nUmeroes1-3-5-7-9

(digalos otra vez si es necesario, pero no después de haber comenzado a decirlos; de un punto por
cada digito correcto).

14b. 9

15b. 7

16b. 5

17b. 3

18b. 1
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Ahora, ¢cudleseran los 3 objetos que yo le pedi que recordara?

item Si | No [ n/s | Respuesta

19. arbol

20. mesa

21. avion

Muestre un reloj de pulsera (anote 1 si es correcto)

22. iQué es ésto? | | | |

Muestre un lapiz (anote 1 si es correcto)

23. (COomo se llama ésto?

24. «Me gustaria que usted repitiera esta frase después de
mi: «tres perros en un trigal».
(permita un solo intento).

Péasele la hoja con la frase «Cierre los Ojos» (de 1 punto si el sujeto cierra los 0jos)

25a. Lea las palabras en esta hoja y luego haga lo que esta
escrito»

25b. Pase una foto «un hombre levantando sus manos».
(de 1 punto si responde levantando sus manos).
«Mire esta foto y actle en la misma forman.

26. «Le voy a dar un papel. Cuando se lo pase, tome el
papel con su mano derecha, ddblelo por la mitad con
ambas manos y coloquelo en sus rodillas». Entréguele el
papel y anote un punto por cada accion realizada
correctamente

27. «Escriba una oracién completa en este papel para mi»
(la oracion deberia tener un sujeto y un verbo, y tener
sentido. No considere los errores gramaticales o de
ortografia).

«Aqui hay dos dibujos. Por favor copie los dibujos en el mismo papel, (esta correcto si la interseccion
de las 2 figuras de 5 lados forma una figura de 4 lados y si todos los dngulos de las figuras de 5
lados se mantienen. Los circulos deben superponerse menos de la mitad).

item Si | No | n/s | Respuesta

28a. pentdgonos

28b. circulos

Incorrecto........ 0
Correcto........... 1

Incorrecto........ 0
Correcto........... 1

103




ANEXO F: CALIDAD DE VIDA: EA PARA FAMILIAR O CUIDADOR

Las siguientes preguntas son acerca de la calidad de vida de su familiar. Cuando Ud. piensa
acerca de la vida de su familiar, hay diferentes aspectos, algunos de los cuales se enumeran
a continuacion. Por favor, piense acerca de cada item, y califique la calidad de vida actual
de su pariente en cada &rea usando una de las cuatro palabras: malo, regular, bueno o
excelente. Por favor califique estos items en funcion de la vida de su familiar en la
actualidad (por ejemplo, en las ultimas semanas). Si Ud. tiene preguntas sobre cualquier
item, por favor consulte a la persona que le entregd este formulario para solicitar asistencia.
Encierre en un circulo sus respuestas.

1. Salud fisica Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
2. Energia Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
3. Animo Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
4. Vivienda Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
5. Memoria Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
6. Familia Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
7. Matrimonio Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
8. Amigos Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
9. Percepcion de si mismo |  Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
ﬂ::g. tgg%icéiag 22;1 hacer Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
gééacsijﬁsgir?%dagara hacer Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
12. Situacidén econdmica Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
13. Vida como un todo Malo/a Regular Bueno/a | Excelente

Comentarios:
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ANEXO G: CALIDAD DE VIDA: EA

1. Salud fisica Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
2. Energia Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
3. Animo Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
4. Vivienda Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
5. Memoria Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
6. Familia Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
7. Matrimonio Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
8. Amigos Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
9. Percepcion de si mismo |  Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
tg' tgraegzc(ijiag gg; hacer Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
cl:élsacs:aszisgir?iaddagara hacer Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
12. Situacidén econdmica Malo/a Regular Bueno/a | Excelente
13. Vida como un todo Malo/a Regular Bueno/a | Excelente

Comentarios:
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ANEXO H: ESCALA PARA LA EVALUACION DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

ADAS-COG
NOmMbIe: ..o, Edad: ...
Afos Escolaridad: ..................oooiiii, N e,
Fecha: ..o, Evaluador: ...,

1. Recuento de Palabras
Lea en voz alta las palabras escritas en las siguientes tarjetas (presentacion cada 2 segundos). Ahora
repita todas las que recuerde.

1° Intento 2° Intento 3° Intento
Palo Playa Billete
Carta Carta Palo
Mantequilla Brazo Cabina
Reina Cabina Brazo
Brazo Palo Carta
Playa Billete Playa
Hierba Motor Reina
Cabina Hierba Mantequilla
Billete Mantequilla Hierba
Motor Reina Motor
Puntaje: (palabras no recordadas 1° int. + 2° int. + 3° int./ 3)

2. Ordenes

Voy a darle una serie de instrucciones, luego de lo cual usted debera realizarlas (la orden puede
repetirse una vez).

Si No
| | 1. Cierre el pufio
| | 2. Senale al techo y luego al suelo

3. Ponga el lapiz sobre la tarjeta y después vuélvalo a dejar donde estaba antes
4. Ponga el reloj al otro lado del lapiz y dele la vuelta a la tarjeta
5. Dese dos golpes a cada hombro con dos dedos manteniendo los ojos cerrados

Puntaje: (0= cinco pasos correctos, 1= cuatro pasos correctos, 2= tres pasos correctos,
3= dos pasos correctos, 4= un paso correcto, 5= Cero pasos correctos)
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3. Denominacién de Objetos y Dedos
Diga el nombre de cada uno de los dedos de su mano.
Diga el nombre de los objetos que se encuentran en la mesa (sin tocarlos)

Si No
| | Pulgar
| | Indice
Medio
Anular
Meiiique

Puntaje:

Si No
Cama
Embudo
Careta
Sonajero
Armoénica

Si No
Tijeras
Silbato
Peine
Flor
Billetero

Si No
Lapiz

Estetoscopio

(O=todo correcto 0 un error, 1= Dos o tres dedos y/o dos objetos incorrectos,

2= dos 0 mas dedos incorrectos y/o 3-5 objetos incorrectos, 3= tres 0 mas dedos incorrectos y/o 6-7
objetos incorrectos, 4= tres 0 mas dedos incorrectos y u 8-9 objetos incorrectos, 5= todo incorrecto)

4. Praxis Constructiva
¢ Ve esta figura? DibUjela lo mas parecida posible en esta hoja

Si No
Circulo
| | Rombo
| | Cubo

Dos rectangulos superpuestos

Figura curva cerrada

Deben tener 4 lados y estar
superpuestos de manera
similar al modelo. Cambio
de tamafio no se evalla

Debe tener 4 lados
orientados de forma oblicua
siendo todos los lados
parecidos. Se miden 4 lados

Debe ser tridimensional con
cara frontal con orientacion
correcta. Las lineas
interiores deben estar
correctamente ubicadas en
los &ngulos. Lados deben
ser paralelos

Puntaje:

(de Oa 4 por cada dibujo incorrecto)
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5. Praxis ldeatoria

Aca tiene esta hoja y este sobre. Utilicelos como si fuera a enviar una carta. Los pasos son: poner el
papel doblado dentro del sobre, cerrar el sobre, escribir su direccion (nombre, calle, cuidad y
provincia) y poner el sello. La instruccion puede repetirse una vez.

Si No

1. Doblar el papel

2. Poner el papel dentro del sobre
3. Cerrar el sobre

4. Escribir la direccion en el sobre
5. Poner el sello en el sobre

T

Puntaje: (1 punto por cada fallo en los pasos)

6. Orientacion

Responda las siguientes preguntas. (Se admite la equivocacion en un dia para la fecha, una hora
para la hora, nombre parcial para el lugar, error en una semana para la estacion siguiente y dos o
tres para la anterior)

Si No Si No
1. Nombre completo 5. Dia de la semana
2. Mes del afio 6. Estacion del afo
3. Dia del mes (fecha) 7. Lugar donde estamos
4. Afo 8. Hora del dia
Puntaje: (un punto por cada respuesta incorrecta)

7. Reconocimiento de Palabras

Lea las siguientes palabras sin detenerse. Ahora, dentro de estas 24 palabras se encuentran las 12
que usted leyd. A medida que se las muestre responda Si, si la vio antes y No si es la primera vez
que la ve. (Se aceptan las autocorrecciones)

Primer Intento

Si No  Omite Si No  Omite
| | | | 1. Silencio 7. Tigre
2. Codo 8. Crepusculo
3. Hija 9. Dragon
4. Polvo 10. Habitacion
5. Canal 11. Hermana
6. Frente 12. Pobre
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Si No

Omite

13. Eco

14. Sobrino

Si

No

Omite

19. Mdsica

| 15. Obligacién

20. Valor

| 16. Villa

21. Medida

17. Esquina

| 22. Cinta

18. Oliva

| 23. Objeto

Segundo Intento

Si No

Omite

. Burbuja

| 24. Cuello

. Esquina

Si

No

Omite

13. Pobre

Joya

14. Aviso

Ducha

15. Eco

. Villa

16. Valor

. Frente

17. Hija

. Silencio

18. Objeto

o|N|o|o|slw] e

. Tigre

19. Organo

[{e]

. Encuentro

20. Licor

10. Medida

| 21. Fregadero

11. Motor

| 22. Chaqueta

| 12. Cebolla

23. Crepusculo

Tercer Intento

Si No

Omite

Mono

24. Alcalde

. Silencio

Si

No

Omite

13. Pobre

Isla

14. Fuente

Estacion

15. Villa

. Crepusculo

16. Gente

Aguja

17.Cazador

Eco

18. Frente

. Ganado

19. Jarron

o|o(N|o|olslwn] e

. Esquina

20. Medida

10. Reino

21. Hija

11. Tigre

22. Valor

12. Objeto

23. Ostra

Puntaje:

(1° intento + 2° intento + 3° intento/3)

24, Lirio
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8. Recuerdo de las instrucciones de la Prueba de Memoria

Quiero que vea las siguientes palabras y me diga si las ha visto antes o esta es la primera vez (la
consigna es: ¢ha visto antes esta palabra o es una palabra nueva? Después de la tercera vez solo

preguntar ¢y esta?). Si no se responde correctamente Si o No se repite la instruccion.

Si No

Omite

. Silencio

Si

Omite
| 13. Eco

Codo

| 14. Sobrino

Hija

| 15. Obligacién

Polvo

16. Villa

Canal

17. Esquina

. Frente

18. Oliva

. Tigre

19. Mdsica

. Crepusculo

20. Valor

©o|o|N|o|o| S| w|| -

. Dragon

21. Medida

10. Habitacion

22. Cinta

| 11. Hermana

23. Objeto

| 12. Pobre

24. Cuello

Puntaje:

(0= correcto, 1= se olvida una vez, 2= se debe recordar 2 veces, 3= se debe

recordar 3 0 4 veces, 4= se debe recordar 5 o0 6 veces, 5= se debe recordar 7 0 méas veces)

9. Capacidad en Lenguaje 10. Comprension Lenguaje 11. Dificultad en encontrar
Hablado Hablado Palabras Adecuadas
0= Correcto 0= Correcto = Ninguna Dificultad
1= Una falta 1= Una falta de = Una o dos Dificultades
2= Leve comprension = Circunloquios o
3= Dificultad entre 25y 50% | 2= Leve = sustitucion por sinbnimos
de las ocasiones 3= Moderado = Frecuentes faltas de
4= Dificultad 50% del 4= Requiere varias palabras sin
tiempo repeticiones y compensacion
5= Expresiones de una o dos explicaciones = Pérdida casi total de
palabras, fluente pero 5= El paciente rara vez palabras de contenido,
vacio, mutismo responde adecuadamente discurso vacio,
sin ser debido a pobreza producciones de 1 02
de discurso palabras
| Puntaje: | Puntaje: | Puntaje:

PUNTAJE TOTAL ADAS-Cog:
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ANEXO I: INDICE DEBARTHEL

1. Comida

Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser
cocinada y servida por otra persona.

Necesita ayuda para cortar carne, extender la mantequilla, pero es capaz de comer solo.

Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.
2. Lavado (cuarto de aseo)

S Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del cuarto de aseo sin ayuda y de

hacerlo sin que una persona supervise.

Dependiente. Necesita algin tipo de ayuda o supervision.

3. Vestido

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.

Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable.

Dependiente. Necesita ayuda para las mismas.

4. Arreglo

Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna; los complementos
necesarios pueden ser provistos por alguna persona.

Dependiente. Necesita ayuda.

5. Deposicion

Continente. No presenta episodios de incontinencia.

Accidente ocasional. Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para poner enemas 0
supos itor ios.

Incontinente. M&s de un episodio semanal.
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6. Miccion

Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo (botella,
sonda, orinal...).

Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda para la
manipulacion de sondas o de otros dispositivos.

Incontinente.

7. Ir al retrete

Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona.

Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una minima ayuda; es capaz de usar el cuarto de aseo.
Puede limpiarse solo.

Dependiente. Incapaz de acceder a el o de utilizarlo sin ayuda mayor.

8. Transferencia (traslado camassillon)

{ . . S .
Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o salir

de una cama.

Minima ayuda. Incluye una supervision o una minima ayuda fisica.

Gran ayuda. Necesita la ayuda de una persona fuerte y entrenada.

Dependiente. Necesita una gria o el alzamiento por dos personas. es incapaz de permanecer
sentado.

9. Deambulacién

Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda ni supervision. Puede
utilizar cualquier ayuda mecanica excepto un andador. Si utiliza una prétesis, puede ponérsela y
quitarsela solo.

Necesita ayuda. Necesita supervision o una minima ayuda fisica por parte de otra persona o
utiliza andador.

Independiente en silla de ruedas. No necesita ayuda ni supervision.

Dependiente.

10. Subir y bajar escaleras

Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de otra persona.
Necesita ayuda o supervision.

Dependiente. Incapaz de salvar escalones.
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ANEXO J: PAUTADE MONITOREO DE AVANCES, MAKING ADIFFERENCE

Numero de sesion......

Puntle el interés, la comunicacion, la diversion y la disposicidn animica de cada

miembro mostrada en la sesion presente con un namero de 1 a 5, como sigue (use los 2sy

los 4s para reflejar puntuaciones intermedias a las descripciones dadas):

Nombre de los | ¢(Asisti6? Interés Comunicaciéon Diversion Estado
miembros Si/No Animico
1

2

3

4,

5

6

Interés: 1 = Sin interés

Comunicacién:

Diversion:

E. animico:

3 = Muestra cierto interés
5 = Muestra gran interés

1 = Escasa 0 ninguna comunicacion
3 = Cierta respuesta
5 = Se comunica bien

1 = No se mostro divertido la sesion de hoy
3 = Muestra cierta diversion
5 = Disfruta claramente la sesién

1 = En bajo estado animico, parece deprimido/a o ansioso/a
3 = Algunas muestras de buen humor
5 = Parece feliz y relajado/a

Actividades realizadas hoy:

Comentarios:
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