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Resumen

Este trabajo va a tratar de la intervencidon de un terapeuta ocupacional en
un caso determinado de demencia vascular: Enfermedad de Binswanger.
Comenzaremos con una primera evaluacion de la paciente, y con los
resultados que obtengamos de esta evaluacion estableceremos un objetivo
principal y unos objetivos secundarios. Una vez establecidos estos objetivos
buscaremos aquel modelo de terapia ocupacional que nos sirva como base
para poder establecer el plan de intervencion. Tras una serie de sesiones,
se volvera a realizar la misma evaluacibn que se habia pasado
anteriormente para observar los cambios que se hayan producido en
nuestra paciente, observar si hemos conseguido resultados favorables en
los objetivos propuestos para poder determinar una serie de conclusiones
respecto a nuestro trabajo.

Introduccion

Hasta el siglo XIX el concepto de demencia abarcaba cualquier tipo de
trastorno mental o de conducta. Fue en este siglo cuando se empieza a
utilizar para hacer referencia a una afectacidon cognitiva global y adquirida,
diferenciada del retraso mental, delirio y otros procesos que cursan con
alteracion del pensamiento y una disminucion de la capacidad intelectual
que va afectar al individuo en todos sus ambitos de la vida, disminuyendo
su calidad de vida (1) (2).

La definicion de demencia segun la Real Academia Espafiola (RAE) es:
“deterioro progresivo e irreversible de las facultades mentales que causa
graves trastornos de conducta.” (3)

El concepto de demencia va a estar integrado por 5 caracteristicas:

Caracter adquirido

Causa organica

Ausencia de afectacion de conciencia
Deterioro de multiples funciones superiores
Incapacidad funcional
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Las demencias no son una enfermedad sino un sindrome, cuyo origen
pueden ser diversas enfermedades. (4)(5)

Se han clasificado en diversos grupos dependiendo de los diferentes puntos
de vista. Las principales clasificaciones son:

a) Segun la topografia de las lesiones: se pueden clasificar en
demencias corticales y subcorticales. Ademas existe otro tipo que son
las mixtas.

b) Segun la sintomatologia clinica: los diferentes tipos de demencia que
se pueden encontrar en este grupo se diferencian por el predominio
de diversos trastornos cognitivos y/o de comportamiento.



c) Segun la etiopatogenia: se pueden clasificar en demencias
neurodegenerativas por muerte acelerada de poblaciones neuronales,
demencias vasculares por lesiones cerebrovasculares y demencias
secundarias a una enfermedad médica sistémica.

d) Segun el perfil evolutivo: basandonos en la temporalidad de los
sintomas, las clasificamos en las de inicio agudo, las de inicio sub-
agudo vy las de inicio gradual.

Las demencias vasculares son producidas por Accidentes Cerebro
Vasculares (ACV). Su frecuencia es del 10-20% del total de las demencias.
Se caracterizan por un deterioro intelectual en los 3 primeros meses
después del ACV, dificultades en la marcha con aumento de la frecuencia de
las caidas y predominio de deficit cognitivo subcortical. Se recomienda
siempre realizar un diagnéstico diferencial para poder diagnosticarla con
precision. (6)

Se pueden observar diversos subtipos dentro de las demencias vasculares
gue son: la demencia multiinfarto, demencia por infartos Unicos y demencia
por enfermedad de pequefios vasos corticales y subcorticales que causan
lagunas en la sustancia blanca. (7)

Su prevalencia oscila entre el 1,5% entre los 70-75 afos de edad y de 14 a
16% a partir de los 80 afos.

Es mas frecuente en hombres que en mujeres. (8)

Dentro de las demencias vasculares, nos vamos a centrar en la enfermedad
de Binswanger que se caracteriza por ser una leucoencefalopatia
periventricular isquémica. La enfermedad de Binswanger aparecié por
primera vez en 1894 cuando el neurdlogo y psiquiatra Otto Binswanger
publicd el caso de un hombre que padecia neurosifilis y el de otros 7
pacientes mas y denomino a esta enfermedad Encefalitis Subcortical
Cronica Progresiva. En 1902 el psiquiatra y neurdlogo Alais Alzheimer revisé
los casos y denomino a esta enfermedad “Enfermedad de Binswanger”.

(9)(10)

La enfermedad de Binswanger se caracteriza por la presencia de infartos
lacunares que son lesiones isquémicas que aparecen en el territorio de las
pequefas arterias penetrantes del cerebro y que afectaran a la sustancia
blanca provocando una leucoencefalopatia que recibe el nombre de
encefalopatia subcortical arteriosclerética. (11)

Los factores de riesgo que provocan esta enfermedad, son entre otros,
hipertensidn arterial, infartos lacunares silenciosos, la diabetes y el tabaco.
Las lesiones que produce esta enfermedad tienen que ser diferenciadas de
otras causas mas comunes como son el edema, la inflamacién,
traumatismos, o enfermedades primarias de la sustancia blanca como es el
caso de la esclerosis multiple. (8)

Los sintomas mas caracteristicos de esta enfermedad son un
enlentecimiento del pensamiento y de las funciones motoras, un deficit de
atencion, disartria y depresién, y conforme va avanzando la enfermedad
nos encontramos también con abulia, desorientacién y mayor dependencia
en las actividades de la vida diaria. Se debe tener en cuenta que la



afectacion de la memoria no es tan severa como en la enfermedad de
Alzheimer, lo que nos permite diferenciarlas. (8) (10)

La enfermedad de Binswanger provoca ademas de los sintomas nombrados
trastornos intelectuales y del afecto que producen sobre todo cambios de
personalidad, ya que el paciente se encuentra deprimido y retraido.

Se producen alteraciones de la marcha y de la postura, el paciente arrastra
los pies y no es capaz de levantarlos, marcha a pequefios pasos, y una
mayor tendencia a las caidas. Alteraciones del lenguaje ya que es lento y la
voz s monotona sin apenas entonacion, ademas se puede observar palilalia
(repeticion continua de una frase o palabra). Por ultimo, podemos encontrar
en estos pacientes una serie de reflejos que se conocen como “primitivos”
que son los reflejos que tienen los neonatos. (8)

En la evolucién de la enfermedad podemos encontrar fases de estabilizacidon

e incluso de mejora, pero habrd que tener en cuenta que es una
enfermedad progresiva. (10).

Justificacion desde terapia ocupacional

Tal y como refleja el articulo “Behavioural and psychological symptoms in
vascular dementia; differences between small- and large-vessel disease” no
existen muchos estudios que reflejen la manera en la que los infartos
lacunares influyen en el area cognitiva de los pacientes que lo padecen. En
este estudio se puede sacar la conclusibn que cuantos mas infartos
lacunares se producen, se observa una mayor disminucién en el
rendimiento de las actividades que implican la actuacién del l6bulo frontal, y
por consiguiente una afectacidn en el area cognitiva de estos pacientes.
(12).

Como podemos comprobar en el articulo “Proceso evolutivo de la demencia
vascular: caso clinico”, la enfermedad de Binswanger es un tipo de
demencia dificil de diagnosticar ya que se necesita un diagnostico diferencial
en el que se tengan en cuenta hasta lo detalles mas pequefios, porque
normalmente se suele diagnosticar de Alzheimer o si se diagnostica de
demencia vascular no se concreta a que tipo de demencia vascular
corresponde. (13)

La terapia ocupacional es una ciencia que utiliza la ocupacién como
instrumento del tratamiento; uno de los campos donde mas se pueden
beneficiar los pacientes del uso de la terapia ocupacional, es el campo de
las demencias como indica el articulo “Terapia ocupacional en neurologia”
ya que la terapia ocupacional en este ambito se va a encargar de posponer
en todo lo posible el deterioro cognitivo y de potenciar las funciones
residuales para seguir manteniendo la maxima autonomia hasta que sea
posible. (14). Diversos estudios nos hablan si una rehabilitacién cognitiva
en las demencias tiene beneficios o si simplemente no afecta de ninguna
manera. Segun el articulo “Rehabilitacion cognitiva y entrenamiento
cognitivo para la enfermedad de Alzheimer y la demencia vascular de
estadio temprano” no existen pruebas complementarias que muestren que
la estimulacién y la rehabilitacion cognitiva provoquen beneficios en
nuestros pacientes, aunque si que se han podido observar unos pequefios



beneficios (15); por otro lado en la revista VERTEX (revista argentina de
psiquiatria) nos muestra diferentes estudios que se han realizado a lo largo
de los anos en donde si que podemos observar la eficacia de la estimulacion
y de la rehabilitacién cognitiva en este tipo de pacientes. (16)

Tras obtener informacion basada en los diversos articulos, se llega a la
conclusion de que en muchos casos esta rehabilitacion cognitiva tiene
beneficios en las demencias, y que en aquellos casos en los que no se ha
reflejado esa mejoria, si que se ha observado una estabilizacién del
deterioro cognitivo.

Las bases de datos de donde hemos obtenido los articulos son scielo,
dialnet y biblioteca crochane. Las palabras claves que se han utilizado son
“enfermedad de Binswanger”, “demencia” “demencia vascular” y “terapia
ocupacional”.

En nuestro caso el proyecto se va a llevar a cabo en la Residencia Cai
Federico Ozanam que también es un centro de dia. Las sesiones se
realizaran en la sala de terapia ocupacional donde la paciente acude dos
veces por semana.

Objetivos
El objetivo que nos planteamos con la realizacién de este proyecto es
evaluar la mejoria o mantenimiento de las capacidades cognitivas tras la

intervencion desde la terapia ocupacional de una persona de 68 afios que
padece una demencia vascular denominada enfermedad de Binswanger.

Metodologia

Modelo de terapia ocupacional

Para el tratamiento de las demencias se pueden utilizar diversos modelos
ocupacionales como el modelo neuroldgico-evolutivo, el modelo psicomotriz,
el modelo cognitivo y el modelo neuropsicologico o cognitivo-perceptual.
(17)

En nuestro caso hemos escogido el modelo neuropsicologico porque es el
unico modelo que se encarga de tratar las funciones retro-rolandicas, de los
l6bulos occipital, temporal y parietal y las funciones pre-rolandicas o del
lI6bulo frontal.

En terapia ocupacional interesa el estudio de las actividades intencionales
en relacién con el sistema neuroldgico que predomina en su realizacion. El
modelo neuropsicologico se fundamenta en la relacién entre los procesos
mentales y las estructuras nerviosas.

El modelo cognitivo-perceptual esta basado en la capacidad de compresién
de las personas a la hora de procesar la informacién en el cerebro, tras una



lesidon; por lo tanto este modelo se va a encargar de aquellos procesos
cognitivos que afectan al desempefio ocupacional de la persona.

La percepcion implica que las acciones y la conciencia sean inmediatas y
que tengan una gran relacion con el entorno que les rodea, es decir, una
apreciacion de la informacion sensorial.

La cognicién implica que las acciones y la conciencia sean mas abstractas y
reflexivas y con ello la formulacién de intenciones y de planes de accién.
Algunas de las capacidades cognitivas y preceptuales que se trabajan con
este modelo son: lateralidad, reconocimiento del esquema corporal,
somatognosia, conciencia de las relaciones espaciales, atencion,
orientacidn, memoria y resolucion de problemas.

El modelo cognitivo se basa en 4 temas importantes para intervenir:

1. Pasos o etapas en la organizacion de la informacion: donde se
encuentran en primer lugar la deteccién de estimulos importantes,
en segundo lugar la diferenciacion y analisis de los estimulos y en
tercer lugar la formulacién de respuestas basadas en hipdtesis que
se obtiene de comparar los estimulos sensoriales actuales con los del
pasado.

2. Estrategias cognitivas: son las formas que el individuo utiliza en el
desempefio ocupacional, como son la planificacién, el cambio de
velocidad, busqueda de informacién y produccion de diversas
alternativas.

3. Proceso de aprendizaje: hace referencia al comportamiento o a la
capacidad para responder al entorno que nos rodea.

4. Interacciéon dinamica entre sujeto, tarea y entorno: la cognicién es el
resultado de la interaccion de estos 3 factores. (18)

En el caso de nuestra paciente la zona cerebral lesionada es el Iébulo
frontal, por lo que se van a trabajar las funciones pre-rolandicas. El l6bulo
frontal es el elemento director de la actividad programada. Programacion
que implica un esquema general que incluye una representacién simultdnea
y una serie de etapas de realizacion. Esta programaciéon se realiza
integrando las informaciones retro-rolandicas y la informacion de memoria
del cerebro interno, con la funcion frontal. (17)

Sabiendo esto, trabajaremos con nuestra paciente en primer lugar la
programacion y de manera secundaria se trabajaran otras funciones como
la automatizacion, la inhibicion y expectancia, la sintesis simultanea, la
comprension escrita y hablada, la afasia que presenta nuestra paciente, la
lateralidad y la orientacion.



Presentacion del caso clinico

J., mujer de 69 afios, que naci6 el 26/06/1944 en Burbaguena (Teruel).
Su estado civil es viuda; tiene dos hijas, acude al centro de dia y rota por
los domicilios de ambas hijas.

Al acudir exclusivamente al centro de dia no se tiene el informe médico del
hospital, donde se encuentran las fechas de ingresos y fechas de los
diversos infartos lacunares, solo se tiene el informe del médico de cabecera
por lo que los Unicos datos de los que disponemos son los siguientes:

Datos sanitarios

1. Vasculitis de Binswanger

2. Degeneracion cognitiva

3. Infartos lacunares multiples con afasia residual
4, Depresion reactiva

5. Blogueos del habla y disfasia

6. Cataratas en ambos ojos
7. Miopia
8. Agujero macular de ojo izquierdo

Ha sido atendida en el Hospital Universitario Lozano Blesa.

En cuanto a las AVD 's sabemos que es independiente en el uso del retrete,
las movilizaciones y la continencia. Es dependiente en el bafo, y necesita
ayuda para el vestido y la alimentacion.

En lo referido al suefio sus hijas nos han comentado que se levanta
constantemente por las noches.

(Anexo 1)

Valoracioén inicial

Valoracién inicial mediante las siguientes escalas:

- Baremo de dependencia: donde nos sale un resultado de grado 1
nivel 1. Nos indica que es independiente en la mayoria de las
actividades de la vida diaria. ( Anexo 2)

- Barthel: obtiene una puntuacion de 90 sobre 100. Nos indica que
tiene una dependencia leve en las actividades basicas de la vida
diaria.(Anexo 3)



- Lawton y Brody: obtiene una puntuacién de 2 puntos sobre 8. Nos
indica que tiene una dependencia severa en las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD 's).(Anexo 4)

La siguiente escala que se le iba a pasar y la cual nos iba a mostrar una
gran cantidad de informacidon sobre nuestra paciente era el MEC ya que
segun nos indica el articulo “Utilidad del Minimental State de Folstein en el
diagnéstico diferencial de la demencia de Alzheimer, demencia vascular y
demencia asociada a la enfermedad de Parkinson” este tipo de escala es
una de los instrumentos mas utilizados en las demencias para conocer el
deterioro cognitivo que existe.(19) En este caso es imposible realizarlo ya
que los resultados nos indicarian un deterioro cognitivo grave, pero los
datos no serian validos, debido a la fuerte afasia de expresion que padece
nuestra paciente. Ella, es capaz de comprender érdenes verbales y escritas
pero es incapaz de denominar objetos, escribir, repetir palabras o mantener
una conversacion fluida.

Tras haber elegido para el tratamiento el modelo ocupacional
neuropsicologico y ser imposible pasarle el Mec se decide realizar la
valoracién inicial a través de los cubos de Khos.

Se empezé con las fichas de 4 con reticulo con el pensamiento de que se iba
a realizar sin problemas, por lo que se prepard también las fichas de 4
cubos pero esta vez sin reticulo.

La valoracion se realizo de forma individual en el despacho de reuniones de
la residencia CAI Oliver-Ozanam. El ambiente, la temperatura y el lugar
eran las éptimas para favorecer su atencion y concentracion.

Para poder representar la primera figura necesité poner los cubos encima
de la representacion en papel. Necesité una ayuda verbal completa y la
necesidad de que comenzaremos nosotros la figura, poniendo el primer
cubo.

En la segunda figura, fue capaz de darse cuenta de que caras del cubo
comprendian a la representacion que se le mostraba pero seguia sin ser
capaz de situarla. Observamos que presenta dificultad con aquellas caras
que son mitades y contienen dos colores, y se las tenemos que volver a
colocar en la figura.

En la tercera figura, cambiamos el color (antes los cubos eran de color rojo
y ahora son azules, para ver si el problema se encuentra en la percepcion),
los que tienen una cara de un solo color si que los reconoce, pero sigue
presentando el problema de que no es capaz de orientar los cubos, y no
comprende que es lo que tiene que hacer, ya que continua girando el cubo,
incluso sefialdndole cudl es la cara correcta.

Con esta tercera figura nos damos cuenta que el problema aqui se
encuentra en que no es capaz de ver las figura en los distintos cubos que lo
forman si no que ve la figura como un todo.



En la cuarta figura es donde mayor dificultad presenta, necesita que se le
tapen el resto de los cuadrados para que sepa cual es el que tiene que
poner y aun asi le resulta imposible realizarla. No hace mas que poner los
cubos encima de la figura en papel.

Tras haber pasado estas 4 figuras, decidimos no pasarle mas. No iba a ser
capaz de realizarlas.

Una vez que decidimos que no se van a pasar mas figuras, nos salta la duda
de si el problema que presenta a la hora de realizar las figuras, es por un
problema cognitivo, o si bien, es un problema visual.

Decidimos dibujarle una cuadricula y que nos indique como ve esa
cuadricula, debido a la afasia, nos cuesta mucho que nos lo explique. Se le
pide que si le es mas facil, que nos lo dibuje. En el momento que realiza el
dibujo observamos que lo representa sin problemas. Descartamos que sea
un problema visual lo que no le permite la representacidon de las figuras
anteriores.

Gracias a los resultados de la evaluacién decidimos que lo que debiamos
trabajar era la programacién como la principal funcién. De la misma manera
debia trabajar el resto de las funciones que se necesitan para poder llegar a
tener un buen nivel de ella.

Objetivos
Objetivo principal:

- Trabajar la programacion, para conseguir aumentar o mantener su
autonomia en la realizacidén de las Actividades de la Vida Diaria.

Objetivos secundarios:

- Mejorar la orientacion espacial y temporal

- Mejorar la concentracién/ atencién

- Mantener la escritura

- Mantener la comunicacion verbal

- Mantener la compresion verbal y escrita

- Mantener la memoria a corto plazo

- Mejorar la secuenciacién

- Mejorar el calculo

- Favorecer el reconocimiento de letras y niumeros
- Favorecer el reconocimiento de objetos

10



Desarrollo

Tratamiento

El tratamiento se realizara en la sala de terapia ocupacional de la residencia
CAI Oliver-Ozanam. Se ha establecido un tratamiento de 8 sesiones en
donde como ya se ha decidido se va a trabajar en primer lugar la
programacion y con ella el resto de funciones que habiamos observado que

estan afectadas.

Dia

Actividad

Objetivo

Observaciones

14-12-2012

Secuencia de
imagenes y juego
de cubos

« Secuenciacion
« Programacion

Las secuencias de
3 pasos si que es
capaz de hacerlo
sola, pero no en el
momento en el
que introducimos
un paso mas en la
serie.

Debe irse a su
casa por lo que su
atencion es
minima 'y  nos
planteamos si eso
es lo que ha
influido en la
realizacion de la
actividad.

21-12-2012

Secuencia de
imagenes y juego
de cubos

« Secuenciacion
« Programacion

Vuelve a presentar
problemas en |la
secuencia con 4
pasos.

En la siguiente
actividad es capaz
de realizar la copia
de la muestra ,
pero no es capaz
de realizarla si no
tiene la muestra
delante

18-01-2013

Cuadricula

« Programacion

« Comprension
escrita
hablada

e Escritura

Presenta
problemas en |la
lateralidad.

Los primeros
ejercicios que
presentan una sola
orden los realiza
sin problemas,
pero en cuanto

11




comienzan a

indicar dos
ordenes no es
capaz de
realizarlas.

No reconoce las
vocales.

25-01-2013 No se pudo
realizar la sesion
ya que tuvo una
bajada de tensidn
y se desmayo

19-02-2013 Cuadricula Programacion Mayor

Comprensién complicacion que
escrita y | la cuadricula del
hablada dia anterior.
Escritura Dificultad en |la
comprension
escrita  de las
ordenes.
Realiza las
acciones por
imitacion.
Imposibilidad de
terminar el
ejercicio
completamente.
21-02-2013 Cuadricula y juego Programacion En el primer
de cubos Comprensioén ejercicio sigue

escrita y | presentando

hablada dificultades en Ia

Escritura lateralidad,
diferenciacion de
arriba y abajo, no
reconocimiento de
numeros y letras y
presenta
perseverancia.
En el segundo es
capaz de realizar
una muestra sola,
sin embargo las
dos siguientes las
realiza por
imitacion.

26-02-2013 Muestra de Expresion Reconoce los

imagenes y hablada objetos aunque
“realizacion” de Programacion presenta mucha
una comida de Reconocimiento | dificultad a la hora

manera oral

de objetos

de nombrarlos.
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« Comprension
escrita

El segundo
ejercicio consiste
en realizar una
tortilla de patata a
través de una
serie de pasos que
se le han dado
anteriormente y
ella debe ir
indicdndonos que
pasos hay que
seguir. Si  que
sabe realizar Ia
tortilla de patata
pero no realiza
bien los pasos.

7-03-2013

Muestra de
imagenes y juego
de cubos.

« Expresion
hablada

* Reconocimiento
de objetos.

« Programacion

« Comprension
hablada

El primer ejercicio
es que sea capaz
de reconocer todos
los objetos y
cuando le
hagamos una
pregunta, que
sepa decirnos de
que objetos de
esos se trata; es
capaz de
reconocer los
objetos pero como
en la sesion
anterior presenta
mucha dificultad
para nombrarlos.
Sabe responder a
todas las
preguntas que se
le hacen.

El segundo
ejercicio solo es
capaz de realizarlo
con ayuda verbal y
mediante
imitacion.

(20)(21)
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Valoracién final

En la valoracién final volvemos a pasar las escalas que se habian utilizado
en la valoracion inicial.

- Baremo de dependencia: el resultado obtenido es un grado 2, nivel 2;
Hay un empeoramiento fisico, cognitivo y funcional.

- Barthel: el resultado es de 65 sobre 100, es decir, dependencia leve,
dependiente en el vestido, en el aseo, y presenta incontinencias
ocasionales tanto en la miccion como en la defecacién.
Empeoramiento en la realizacién de las AVDB.

- Lawton y Brody: misma puntuacion que en la valoracidn inicial 2
puntos sobre 8, dependencia severa en las actividades instrumentales
de la vida diaria.

Se realiza la valoracion final mediante los cubos de Khos en el mismo
despacho para mantener las mismas condiciones ambientales.

Cuando la paciente esta comoda se le explica en que consiste la prueba y se
inicia la valoracion. En primer lugar utilizaremos los cubos de Khos de 4 con
reticulo.

La primera figura no le presento demasiada dificultad y se observo que esta
vez, no comenzaba poniendo los cubos encima de la representaciéon en
papel. Se le da una minima ayuda poniéndole uno de los cubos y luego ella
es la que termina la figura sin ningun tipo de ayuda.

En la segunda figura le preguntamos de qué color es cada cuadrado que ve.
Cuando nos dice el color, se le pide que coja el cubo que corresponde con
ese color. Cuando lo tenemos se le indica el lugar donde ponerlo.
En esta figura nos damos cuenta de que comenzara a presentar problemas
y cada vez mayores conforme vaya aumentando la complejidad.

La tercera figura al presentar las caras de dos colores supone un esfuerzo
mayor para nuestra paciente. Se le da apoyo verbal una vez que hemos
conseguido que pusiera los dos cuadros de abajo que solo presentaban la
cara de un color. Observamos que comienza a poner el cubo sobre la
muestra y sin ver cada cuadrado como un cubo, sino que sigue viendo la
figura como un todo. Se le pone uno de los cubos que tienen dos colores en
una cara y cuando solo le queda uno se le pregunta como es. Se le indica
cual es la cara correcta pero empieza a ponerlo encima de la muestra y a
coger el resto de cubos. Persevera aunque se le insiste que el resto de los
cubos estaban bien puestos. Finalmente hay que ayudarle con el ultimo
cubo con mucha ayuda verbal.

La cuarta figura comienza realizandola por la parte de abajo porque parece
resultarle mas sencillo, se le da apoyo verbal preguntandole de que color ve
la figura y cuando nos contesta se le pide que busque en el cubo una cara
igual que la figura; el 29 y el 39 se le debe indicar el lugar, y el 4° de dos
colores lo pone ella sola. Podemos intuir que ha sido por casualidad.
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En la quinta figura empieza poniendo los cubos sin ningun sentido .No sabe
que es lo que estd buscando, le da vueltas a los cubos. Se le vuelve a
preguntar como ve la figura que le sefalamos. Le damos el cubo con la cara
correcta. No lo entiende por lo que empieza a girar de nuevo el cubo.
Debemos ser nosotros los que se la coloquemos.

Durante la realizacion de esta figura la paciente empieza a quitarse y
ponerse el reloj diciendo que le molesta mucho. Decidimos acabar con la
realizacién de la figura por que su nivel de concentracién ha disminuido
completamente y no pone atencion a lo que esta realizando.

Conclusiones

Tras la valoracion final mediante los cubos de Khos, podemos observar que
ha habido una pequefa mejoria. La primera vez que se paso, fue incapaz de
realizar por si sola ninguna de las figuras que se le presentaron. Después de
8 sesiones de tratamiento trabajando en todas ellas alguna funcion
relacionada con los cubos, la paciente ha sido capaz de realizar la figura sin
ningun tipo de ayuda.

Las conclusiones que podemos obtener son:

Ha habido una cierta mejoria en el objetivo principal; podemos concluir que
si después de 8 sesiones se ha podido apreciar cierta mejoria, si
siguiéramos con el tratamiento individual la mejoria que se observaria seria
mucho mayor.

En cuanto al resto de los objetivos, conforme ibamos realizando las sesiones
se observaban ciertos cambios, sobre todo en algunos objetivos como son el
reconocimiento de objetos, la comprensidn escrita y hablada o la expresién
hablada.

En lo referido al objetivo que nos plantedbamos cuando propusimos este
trabajo observamos que no se ha cumplido, no debido a las sesiones
individuales con nuestra paciente, sino a que la enfermedad se ha acelerado
de manera notoria.

Después de obtener estas conclusiones los objetivos que nos planteamos en
un futuro son: seguir realizando actividades que favorezcan a su
programacion, para conseguir que aumente o que por lo menos mantenga
el nivel que ha conseguido después del tratamiento que hemos realizado.
Ademas también debe seguir trabajando el resto de las funciones
nombradas en los objetivos para conseguir mantener esas funciones en el
nivel que se encuentran actualmente. Porque gracias a estas funciones
conseguira que su programacion no se vea tan afectada.
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ANEXOS

ANEXO 1

Medicacién de la paciente

Neurontin
Disgren
Acfol
Zarator
Galaxdar
Italopram
Triptizol
Transtec
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ANEXO 2

BAREMO DE VALORACION DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA

CENTRO:! RESIDENG A O CZANAM OLVER
APELLIDOS Y N
FECHA:

SRADO DE APOYO
ACTIVIDADES TAREAS *

Spie] sm | ae

[Recenocer io alcanzar los almentos senidos

[Cottarc sartria

GOVER Y BEBES
Juser
Jacercarse ol recipione de 2sbida 2 aboza
COVER v 8536
Jhcucic s n lcar avecuada
HIGENE

[aripuar 2 cpa

RELACIONADA CON LA
NISCIN ¥ DEFERACIAN [Adeetary shandorerla 355tra atscuace
[impirse

SIGENE PERSONAL RE_ACIONADA EON A MICCIGH FEY

Tierry cerrr arfos
[Covarse a5 ranos
LRVARSE [Acoocer atabaners, ducha o simiar

[Covarse la parte nfercr ool cverpo
[Covarse a parte super or el cuerpo

haret]

[penarse
REALIZAR OTR0S _ [Cortarse as ufas
SUIDACOS CORPIRALES|

lLevarse sl pelo

[Covarse os centas

REALIZAR OTRDS CUDADCS CORPORALES]

[Recoracer y carest ' ropay el colzade

[catzarse
VESTRS: [Abrasharse Ectones o miar
[vestrse. das 3 1 oart nfoor del oo

[Vestese 25 prendas 42l arts superor del cuerpo

[Soita asstenca tapaic

5
i) [Evter stuaciones de rissgo deniro oo domciio
[Evtar stuacionse

[Pedir aruca ante una wrzancia

]

[Cambar &

lPermanece” santad>

lcams ar o s Genie

CAMBIAR Y MANTENER boyrmanece dopie

LAPOSICON DEL
Cierpo [Camb a e estar e pe 520 e wna sl
= s st senats
[Tansier
[Camvar el cento s cravedze et cuerpa mientas se ssi acctace
CAVEIAR ¥ VANTENZR LAFOSICION DEL CUERR|
i ot
DESPLAZARSE CENTRD [Realex
ELHOGAR, [Reaizar ios & sutozuidads
Jpccsd i somungs de bogar

'DESFLAZZRSE DETRO D=L HOGAF]

oz ol i T
[Reatza sesplaran etes ahegecor ol sais 11
PLAZARSE FUERA [Realiza desplaza 1 1
DELHOGAR  Realgar oy
[Realear Sesplazarentcs eares r styncs ceroccos
[Restzar esplazamencs earo er entnes desconocids
o]
[pravaerias zomies
acer a corpra
limo ry cidarlavenda
JCova  cuitra gz
TARZAS DOWESTERS)
[Decidi sob-e Ia afimentagién coldiang
irgi Ios habilos de hig ene persona
ificar los Taera del hegar
TouAR CECiSones D34 SUS telacones inferparsonales con personas dssconodidas
esidir sus relasones inte-personales con personas concaidas
astionar el ciner del prasupuesto cofdino
isponsr su liemg y sus acilv dadss colidianas,
esolver el uso de senicios a disposicion del pubico
| —
PUNTUACION TOTAL general
PUNTUACION TOTAL demencia VALORACION
NVELZ [ 100
SO ey 5T
] 745
INSTRUCCIONES: cndi | s o
warLa | s pusus
harardn 0 ol nn LA

GRADO DE APOYO: Si ¢l desempefio ha sido 0 (no puece), marcar 1 en el grada correspondiente. Si el desepzfio ha sido 1 {puede], no marcar rada

GRADO Y NIVEL: Una vez valorado, categorizar la puntuacion en gradc y nivel segiin cuzd-o adjunto; se tomara como referencia la puntuac 61 més aita de
Ias dos.

LEYENDA:

SP:Sup idn: Conlleva la esti on verbal o gestual a la perscna valorada Irientras ésta ejecuta por si mismz la tarea a fin de que la
desarrolls adecuadamente, asi como la orientacior en la toma de decis

jones.
FP: Asistencia fisica parcial; Requiere la colaboracion fisica de la persona valorada en Iz ejeciicién total ¢ parcial de la tarea. Incluye la preperacién ce los
elemertos necesarios para la ealizcion de la tarea
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ANEXO 3

ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL AVD BASICAS (BARTHEL)

USUARIO:
CENTRO: RESIDENCIA CAlI OZANAM OLIVER
JFCCHA
~ Towlments independiente. 10
COMER - Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente. 0
lAyudas:
- Independiente. enlia y sale solo del bario o necesita una ligera superVision. 5
DUCHA - Dependiente, no se enfabona y aciara soio. 0
lAyudas.
- Independlente: capaz de ponerse y de quitarse la fopa, abotoniarse, atarse 0s zapatos. 10
- Necesita ayuda 5
VESTIDO = Dependiente. 0
Ayudas:
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse. ateitarse, maquiliarse, etc. 5
ASEO - Dependiente
|Ayudas: 0
- Continencia normal 10)
- Ocasionalmente algin episodio de incontinencia, o necesita ayuda para administrarse 5
DEPOSICIONES supositorios o lavativas.
- Incontinencia 0
lAyudas:
- Continencia normal, © es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta. 10
Un episodio diaria como méaximo de incontinencia, o necesita ayuda para cuidar de la 5
sonda.
MICCION - Incontinencia 0
layudas:
1 - Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa, 10|
' USAR EL - Necesita ayuda para ir al retrete. pero se limpia solo. 5
|, RETRETE - Dependiente. 0
IAyudas:
- Independiente para Ir del sillon a la cama, 18]
- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo. 10|
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo. 5
[ TRASLADOS - Dependiente, 0
lAyudas:
- Independiente, camina solo 50 metros. 18]
= Necestta ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros. 10)
DEAMBULAR = Independiente en silla de ruedas sin ayuda. 5
d - Dependiente, 0
JAyudas.
by - Independiente para bajar y subir escaleras. a0
ESCALONES - Neceslta ayuda fisica o supervision para hacerlo, 5
- Dependiente, o
i lAyudas:
PUNTUACION TOTAL
DEPENDENCIA

EU INTUACION

4 100 INDEFENDIEN &
§ MAYOR O IGUAL DE b0

DEPENUENCIA LEVE

5{55/40 DEPENDENGIA MUDERAUA
[p——————
£ MENOR A 20: TOTALENTE DEFENUIEN I
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ANEXO 4

@ VALORACION FUNCIONAL ESCALA DE LAWTON Y BRODY (AVD INSTRUMENTAL)

USUARIO:
CENTRO: RESIDENCIA CAl OZANAM OLIVER

Anotar, con la ayuda del cuidador principal, cual es la situacion concreta personal del residente/ usuario.

[FEcha: | | |

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO
Utilizar el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien alguno namerocs familiares

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar

No utiliza el teléfono

HACER COMPRAS

Realiza todas |las compras necesarias
ndependientemente

Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompanado para realizar cualquier compra

[Totalmente incapaz de comprar

PREPARACION DE LA COMIDA

{Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo
ladecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas si se le
proporcionan los ingredientes

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una
ieta adecuada

Necesita gue le preparen vy sirvan comidas

CUIDADO DE LA CASA

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (Para
rabajos pesados).

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las
kamas.

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un
ladecuadc nivel de iimpieza

Necesita ayuda en todas las labores de la casa.

No participa en ninguna labor de Ja casa.

LAVADO DE ROPA

Lava por si sola toda su ropa

Lava por si solo pequefas prendas

[fodo ¢l lavado de ropa debe ser realizado por otro

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

iaja solo en transporte publico o conduce su propio
fcoche.

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de
ransporte.

iaja en transporte plblico cuando va acompafado por
otra persona.

jUtiliza el taxi o el automévil sélo con ayuda de otros.

o viaja.

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis
fcorrecta.

[Toma su medicacion si la dosis es preparada
previamente.

No es capaz de administrarse su medicacion.

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

ISe encarga de sus asuntos econdmicos por si solo.

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

incapaz de manejar dinero.

PUNTUACION TOTAL

GRADO DE DEPENDENCIA

0 PTOS DEPENDENCIA TOTAL.

MENOR DE 4 PTO DEPENDECIA SEVERA
4-7 PTOS DEPENDENCIA MODERADA.

8 PTOS INDEPENDENCIA
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