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RESUMEN

Con este trabajo pretendemos estudiar la influencia de la terapia
ocupacional en un caso de Alzheimer. Es una demencia neurodegenerativa
primaria mas frecuente en las personas de edad avanzada, es irreversible y
progresiva y su etiologia es multisistémica.

El trabajo desde terapia ocupacional estara encaminado en mantener las
capacidades cognoscitivas conservadas evitando su deterioro progresivo y
mejorar, si es posible, alguna de ellas.

La metodologia estara centrada en el area de la atencidn, con el objetivo
de mejorar dicha capacidad. En la estructura de nuestro trabajo, nos hemos
basado en el Marco de Trabajo de terapia ocupacional, ademas de
apoyarnos en el subsistema volitivo del Modelo de Ocupaciéon Humana.

La intervencion de terapia ocupacional en el centro donde acude el paciente
es muy variada, ya que sigue un amplio programa de actividades. Nosotros
nos hemos querido basar en una intervencién especifica de la atencion y
hemos adaptado el tratamiento a las capacidades del paciente.

Tras el analisis de los resultados, se ha demostrado que la terapia
ocupacional es eficaz para mejorar la capacidad atencional afectada por la
Demencia tipo Alzheimer.

PALABRAS CLAVE: Demencia, Alzheimer, Atencion.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Alzheimer (EA) es una alteracidon multisistémica del
Sistema Nervioso Central que produce una atrofia cerebral global. El cortex
cerebral estd muy afectado y las lesiones suelen empezar en el nivel del
hipocampo, seguido del I16bulo frontal, temporal, parietal y occipital. (1)

Los criterios diagndsticos segun la DSM-IV para este tipo de demencia son
seis, aunque citaremos tres de ellos: Criterio A (presencia de multiples
déficit cognoscitivos), criterio B (los déficit cognoscitivos provocan un
deterioro significativo en de la actividad laboral o social), criterio C (el curso
se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo continuo). (2)
Los criterios diagndsticos para la EA segun la CIE-10 a grandes rasgos son
el deterioro de la memoria y el deterioro del pensamiento y del
razonamiento. (3)

Cada uno de los lobulos cerebrales tiene funciones especificas, pero también
hay funciones, como el lenguaje y la memoria (especialmente afectados en
la EA), que dependen del trabajo de varias zonas cerebrales de forma
coordinada. (1)

La enfermedad de Alzheimer es la forma mas habitual de demencia en los
adultos. Aunque esta forma de demencia se expresa mas frecuentemente a
partir de los 80 afos, puede presentarse en personas con edades
comprendidas entre los 65 y los 75 afios y, excepcionalmente, en adultos
jovenes a partir de los 30 anos. Se la considera una demencia
neurodegenerativa primaria, actualmente irreversible y progresiva. Su
origen no es atribuible a una sola causa, sino que en ella concurren
multiples factores de riesgo que interactlan, activando una cascada de
acontecimientos cuyo “efecto domind” desemboca en las lesiones cerebrales
que la caracterizan, aunque, sin lugar a dudas, el factor de riesgo por
excelencia es la edad. (4)

Los pacientes que desarrollan la EA suelen pasar a través de un periodo de
transicion caracterizado por un declive cognitivo progresivo con unas
capacidades funcionales relativamente preservadas. (5)

La demencia de Alzheimer constituye un problema sanitario y social de gran
magnitud, que va mas allad de la persona que la padece porque repercute de
forma importante en la familia. Constituye el tipo mas frecuente de
demencia con un porcentaje del 50-70% de las demencias. (6)

Los estudios epidemiolégicos demuestran que la incidencia y prevalencia de
la EA se incrementan a partir de los 65 afios de edad. (7) La prevalencia de
esta enfermedad es cercana al 1% en la sexta década de la vida, pero en
mayores de 80 afios alcanza un 20-40%. El envejecimiento es un factor
determinante. (s)
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Se ha estimado que alrededor de 2 millones de personas tienen la enfermedad
de Alzheimer en los Estados Unidos. Afecta entre 8 y 10 millones de personas,
en Asia; 5 millones, en Europa y 1,5 millones, en América del Sur. En mas del
90 % de los casos, se desarrolla después de los 65 afios, con una prevalencia
gque se duplica cada década sucesiva de la vida, desde 10% entre los 60-70
anos a 40 % en grupos de 80 o mas afos. (6)

Por lo tanto, la EA y las demencias relacionadas con ella constituiran una
carga significativa para la sociedad en general. (9)

El tratamiento eficaz de la EA debe basarse en el conocimiento de los
mecanismos bioldgicos de la enfermedad. (10)

Todavia no se dispone de un tratamiento definitivo que logre detener el curso
de la enfermedad de Alzheimer. Los tratamientos actuales estan encaminados
a mitigar la agresividad con la que la sintomatologia de la EA se manifiesta vy,
en la medida de lo posible, a ralentizar el curso de la enfermedad.

En ausencia de un tratamiento curativo se hace necesario un abordaje
terapéutico multidimensional que incluya, ademas de las intervenciones
farmacoldgicas, intervenciones no farmacoldgicas dirigidas a optimizar la
cognicidén, la conducta y la funcion de los sujetos con demencia, y que ademas
atienda las necesidades de los cuidadores. Estas intervenciones dirigidas al
cuidado de personas con demencia estan destinadas a mantener y estimular
las capacidades preservadas del individuo, intentando conseguir la mejor
situacion funcional posible en cada estadio de la enfermedad y con ello
ralentizar el declive que pudiera venir generado por factores externos. (11)

El tratamiento farmacoldgico persigue principalmente dos objetivos que son:
ralentizar el avance de la enfermedad y controlar los trastornos y alteraciones
psiquiatricos asociados a la enfermedad. Este tratamiento farmacoldgico de la
sintomatologia cognitiva incluye farmacos como la Tacrina, Rivastagmina,
Memantina, la mayoria de estos farmacos son inhibidores de Ila
acetilcolinesterasa.

Como ya hemos comentado, el tratamiento en la EA no sélo consiste en la
prescripciéon de farmacos, sino que debido a su complejidad, engloba otras
medidas como la psicoestimulacion del enfermo y la formacion de los
cuidadores y familiares. Aqui es donde intervienen principalmente Ilos
terapeutas ocupacionales y psicélogos. La psicoestimulaciéon consiste en
ejercitar las diferentes capacidades cognitivas, funcionales y emocionales para
conseguir una mayor ralentizacién posible de su deterioro. (12)

El prondstico de la enfermedad es variable, teniendo ésta una duracién
alrededor de 4-6 afios desde el diagndstico. La expectacién de vida se
encuentra considerablemente disminuida hasta un 40%, constituyendo la EA
un fuerte predictor de mortalidad en ancianos. (13)
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En la EA, la terapia ocupacional utiliza la ocupacién de forma terapéutica para
enlentecer el deterioro y conservar y/o recuperar aquellas capacidades,
habilidades y destrezas afectadas que frenan la independencia ocupacional.

El propdsito de una intervencion desde terapia ocupacional es el de mejorar la
calidad de vida del paciente y de la familia, intentando maximizar la
funcionalidad del paciente y minimizar el esfuerzo del cuidado en cada uno de
los estadios de la enfermedad.

La T.O ofrece al paciente y a la familia técnicas de adaptacidon- compensacion
a través de la simplificacién de tareas y la modificacién del entorno segun el
grado de deterioro para abordar los déficits funcionales. (14)

El terapeuta ocupacional debe conocer qué funciones neuropsicolégicas se
deterioran en la EA, funciones que influiran en la independencia funcional o
autonomia de la persona, en su competencia como ser y en sus roles sociales.
Valorard dichas funciones y las estimulard con el objetivo de prevenir y
mejorar. Esta estimulacién y tratamiento influye positivamente en las AVD y
en las relaciones sociales. El T.O siempre ha de tener en cuenta que trabaja
con un proceso progresivo e irreversible actualmente, por lo tanto, la primera
premisa y por lo tanto el objetivo principal desde terapia ocupacional es darle
calidad de vida a los anos que le quedan al enfermo de Alzheimer. (15)

El propdsito general de este trabajo es realizar un estudio de investigacién
sobre la intervencion de T.0 en la EA, basdndonos concretamente en la
atencion. Veremos si durante varias sesiones trabajando la atencion
conseguimos ver unos resultados notorios en este aspecto.

Trabajaremos la atencién ya que es un aspecto muy importante a mantener
en esta enfermedad, dado que para hacer cualquier tipo de actividad se
requiere un minimo de atencion.

El recurso donde realizaremos la evaluacién e intervencion de T.O es un hogar
y centro de dia. Este, €S un servicio social especializado que presta un
alojamiento en régimen de media pensidon a las personas mayores que, en
situacién de dependencia para la realizacion de las ABVD, precisan de cuidados
permanentes. A las personas mayores no dependientes les ofrece numerosas
actividades ludicas, culturales y diferentes servicios.

OBJETIVOS

< Comprobar el grado de afectacion del proceso atencional basandonos en
el marco de trabajo de Terapia Ocupacional.

X3

%

Estudiar si la intervencion desde la Terapia Ocupacional puede ser eficaz
para la mejoria de la atencidn.
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METODOLOGIA
o EVALUACION INICIAL DEL CASO:

Para realizar este procedimiento, utilizamos el marco de trabajo propio
de T.0O para estructurar el estudio y analizar resultados (16), ademas lo
hemos complementado con el modelo de ocupacion humana (MOHO),
pero solo en su aspecto volitivo, ya que los componentes habituacional
y ejecutivo estan bastante deteriorados en el paciente geriatrico. (17)
Para realizar una valoracion global del paciente y obtener mas
informacidn sobre éste, hemos realizado una valoracién geriatrica
integral con las siguientes escalas;
La VGI implica todas las escalas de todos los profesionales, en el
Centro se realiza una VGI en que la TO utiliza las diferentes escalas y
valoraciones:
e Escala de Barthel, para valorar las ABVD. (ANEXO 1). (18)
e Valoracion de T.0: AVD, funcional, cognitivo y social no
estandarizada. (ANEXO 2).
e Valoracion cognitiva mediante el minimental de Lobo
(MEC). (ANEXO 3). (19)
e Encuesta de intereses, adaptacion del moho. (ANEXO 4).

Dado que en este estudio lo que nos interesa trabajar con dicho
paciente es la atencién, hemos realizado dos evaluaciones especificas
no estandarizadas:

. Realizamos una entrevista clinica a la mujer de éste, en la
que se pregunta especialmente sobre la atencién y sobre los
intereses de él. Esta evaluacidon, ha sido realizada para
conocer el subsistema volitivo del modelo de ocupacion
humana (MOHO) (17), pero adaptando la misma a lo que nos
interesaba conocer del paciente, que en este caso ha sido sélo
la atencidn y sus intereses (20). Esta entrevista durd algo
menos de una hora. (ANEXO 5).

e Valoramos mediante una adaptacion del Test de la A, el
grado de atencion. Esta evaluacion ha si realizada también
por nosotros, por lo que es una evaluacidén no estandarizada,
pero no hemos encontrado una evaluacién que se adapte a
las caracteristicas cognitivas del paciente y que evalle la
atencidén que es el aspecto que queremos trabajar, por eso,
nos hemos basado en una adaptacion del test de la A (21), la
adaptacion ha sido cambiar las letras por nimeros ya que fue
matematico y se trabaja mejor con él de esta manera. Esta
evaluacion ha durado alrededor de los cuatro minutos y ha
consistido en que el paciente tenia que senalar los nUmeros
cinco que habia en una serie de numeros. (ANEXO 6).
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Descripcion del caso:

J.A. es un varon de 81 anos, nacido en Madrid el 3 de enero de 1932.
Esta casado y tiene seis hijos. Vive con su mujer en una casa grande sin
barreras arquitectdnicas. Tiene un alto nivel cultural: Matematico y
topdgrafo.

Al principio le diagnostican trastorno bipolar y demencia primaria de
etiologia mixta. Los sintomas comenzaron en 1993 con un cuadro de
inquietud, incoherencia verbal, desorientacién, insomnio. Finalmente,
esta diagnosticado con una demencia tipo Alzheimer. Ademas de esto,
presenta una pluripatologia con artrosis y problemas cardiacos
(cardiopatia severa).

Tiene un GDS de 6-7 y tiene un grado 2 y nivel 2 en la ley de
dependencia.

Acude al centro de dia para personas mayores y hogar San José desde
marzo de 2011.

En cuanto al desempeno ocupacional, los resultados de las valoraciones
fueron los siguientes:

e En el Barthel: obtiene una puntuacion de 50 (dependencia
moderada). Es dependiente en el aseo personal y en el
bafio, aunque tiene plato de ducha que se lo facilita; para ir
al wc va con una persona y con un horario (es incontinente).
En la alimentacidn necesita ayuda para cortar alimentos. En
el vestido, necesita ayuda ya que tiene una apraxia del
vestido. Para las transferencias necesita alguna ayuda, v,
en la deambulacidn es independiente pero siempre con
supervision.

e En la valoracion funcional, se observd algunas limitaciones
fisicas: a nivel de la extension e inclinacidn lateral de la
cabeza, flexién de hombro (1109°), supinacion de la mano
derecha, flexo-extension de mufeca derecha y mala
disociacion de los dedos, debido a esta mala manipulaciéon
bimanual presenta dificultad para abotonar. Estas
limitaciones no le impiden su desarrollo funcional.

e En cuanto a la valoracién cognitiva, el paciente presenta
mas déficit y mas problemas en todos los aspectos.

En el mini examen cognoscitivo de lobo (MEC) tiene una
puntuacién de 0. Conserva el calculo ya que fue matematico
en el pasado, y la lecto-escritura. La memoria, la orientacion
espacio-temporal y el razonamiento son nulos.

En atencion necesita refuerzo constante, no reconoce partes
del cuerpo debido a un trastorno del esquema corporal.
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Expresion incoherente, anomia, comprension alterada, y en
cuanto a la lecto-escritura la sigue manteniendo (lectura con
ayuda y en voz alta y escritura con dictado de palabras
sencillas).

Caracter e intereses:

A pesar de su enfermedad tan avanzada, J.A. presenta un caracter
alegre y participativo que disfruta de la compafia de los demas.

Como intereses, le gusta la lecto-escritura y los juegos grupales.
También disfruta de la compania de los nifios. No le gusta el
ejercicio fisico, antes le gustaba andar pero actualmente no y
ademas su cardiopatia le impide realizar trayectos largos

En las valoraciones especificas de la atencién estos fueron los
resultados:

En la entrevista a la mujer del paciente encontramos los siguientes
datos: segun la hora del dia el estado de atencién de J.A. varia
mucho, después de merendar ya estd cansado y se quiere echar a
la cama. Por la mafiana mantiene mucho mejor la atencion.
Cuando hay gente, esta mas nervioso y apenas mantiene esta
capacidad. Las cosas por las que presta mas atencion son viendo
deportes o cosas llamativas en la tele y ojeando revistas. Descansa
y duerme muy bien, por lo que esto no es motivo para que no
mantenga la atencidn. Muestra iniciativa para expresarse e intentar
hablar con alguien. Se distrae muy facilmente con los ruidos y con
objetos a su alcance desde el punto de vista de lo observado con
él, pero los objetos los manipula cuidadosamente.

En la evaluacion para medir la atencién (adaptacién del test de la A
con numeros), han surgido varias limitaciones porque el paciente
olvida la orden que se le da y por tanto ha habido que reforzarle
dicha orden estando constantemente repitiéndole lo que tenia que
hacer. El paciente identifico el nUmero requerido a su manera,
aunque luego se despisté y sefialé dos niumeros mas al azar.
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o PLAN DE INTERVENCION DE T.0:

Antes de concretar el tratamiento especifico sobre la atencidon que
hemos llevado a cabo con el paciente, se establece el programa general
de intervencion de T.0 que lleva a cabo en el centro de dia San José.
Este programa general se organiza basandose en las necesidades,
capacidades y limitaciones descritas anteriormente. (22)

Programa de actividades basicas de la vida diaria cuyo objetivo es
prevenir, mantener y compensar habilidades de la vida diaria.

Se trabaja la AVD del vestido, concretamente abotonar, que es
lo que sigue manteniendo en este area. Esta actividad se realiza
mediante una tabla de simulacidén con botones, abotonando y
desabotonando.

Programa de ocio y tiempo libre cuyo objetivo general es
potenciar, facilitar y prevenir la utilizacién de las habilidades de
ocio y tiempo libre en actividades adaptadas para su desarrollo.
Las actividades que se llevan a cabo en este programa son la
lectura, sobre todo del periddico, actividades intergeneracionales
con nifios (manualidades en las que interactian personas
mayores y nifos) y las salidas externas (excursiones a diferentes
lugares de la ciudad).

Programa de psicoestimulacién cognitiva cuyo objetivo general es
estimular, prevenir y mantener las capacidades cognitivas
preservadas.

Se trabajan las siguientes actividades actividades:

Orientacion a la realidad: grupal, leer noticias actuales, dia y
fecha actual, recordar festividades, cumpleafios...
Reminiscencia: grupal, mediante fotos, videos o temas de
conversacion de su época

Estimulacion cognitiva de forma grupal e individual, trabajando
todas las areas, especialmente atencion, calculo y lecto-escritura
mediante fichas.

Programa de intervencidén psicomotriz cuyo objetivo general es
potenciar, estimular, prevenir y mantener las capacidades
psicomotoras preservadas.

Se trabaja la psicomotricidad grupal e individual, esta ultima
mediante el juego con otra persona. Esta actividad, él la realiza
por imitacion porque no recuerda la orden que se le da. Se realiza
mediante juegos, gerontogimnasia.
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El tratamiento especifico sobre la atencién que hemos llevado a cabo
con el paciente tiene el Unico objetivo de mejorar en concreto la
atencion selectiva. Se ha realizado en seis sesiones, en las cuales han
surgido diferentes limitaciones y cuya duracion ha variado entre ellas:

- Sesion 1: Se realizé una ficha completa cuyo objetivo era senalar
la letra “"B” que encontrara en las palabras descritas.

Después se intentd realizar una segunda ficha que consistié en
sefalar objetos con forma redonda.
La duracidn ha sido de quince minutos.

- Sesion 2: Se realizaron dos fichas de las cuales, la primera
consistié en una serie de figuras (cuadrado, circulo y tridngulo)
gue nosotros nombrabamos y él tenia que identificar. En la
segunda, tenia que sefialar el nimero “3” de una serie de
numeros.

La duracién ha sido de veinte minutos.

- Sesion 3: Se llevo a cabo mediante dos nuevas fichas. En la
primera debia sefialar la letra "A” de una serie de letras, y en la
segunda tenia que sefalar tres objetos de seis.

Ha durado veinte minutos.

- Sesion 4: El paciente realizé una nueva ficha y parte de otra. La
primera ficha consistié en senalar el nUmero “4” de una serie de
numeros. Después, realizé una parte de otra ficha en la que tuvo
que sefalar la letra “P”.

La duracién ha sido de veinticinco minutos.

- Sesion 5: Consistié en varios ejercicios, en uno de ellos tenia que
sefalar el numero “2"”, en otros debia sefalar dos formas
geomeétricas, en otro ejercicio tenia que sefalar el nimero “6” y
en el ultimo la letra “C".

Ha durado quince minutos.

- Sesion 6: En esta Ultima sesidn, se prepararon dos nuevas fichas
de las cuales el paciente solo realizdé una, la otra no se pudo
llevar a cabo debido al cansancio del paciente. La ficha que se
realizd consistié en sefialar la letra “R".

La duracién ha sido de quince minutos.
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o DESARROLLO:

En el centro en el que acude el paciente, la T.O trabaja para seguir
manteniendo la lecto-escritura, realiza actividades en grupo, mantiene
su nivel cognitivo y la coordinacién fina, gruesa y equilibrio, ademas de
realizar una vez al mes actividades intergeneracionales con nifios.

Los resultados obtenidos en el tratamiento especifico han sido los

siguientes:

En las fichas cuyo objetivo era sefalar una letra o nUmero especifico no
tuvo problemas ya que los sabia identificar correctamente, pero
olvidaba lo que tenia que hacer, por lo que necesitaba un poco de
ayuda. En las fichas cuyo objetivo era sefalar una forma u objeto
concreto es donde presentaba mayor dificultad, ya que no los consigue
identificar bien y por lo tanto hemos tenido que guiarle mucho.

La reevaluaciéon del caso la hemos realizado mediante un test de
cancelacidon de numeros adaptado a sus capacidades cognitivas y se ha
realizado al finalizar el tratamiento (ANEXO 7). Este test ha sido el
mismo que el de la evaluacidén inicial y, hemos comparado entre uno y
otro el tiempo tardado, el numero de aciertos y el nUmero de errores.

Los resultados del proceso de reevaluacidon han sido:

En el tiempo tardado, ha reducido el tiempo en casi dos minutos.
En el numero de aciertos, el resultado es el mismo, tres, que eran los

aciertos que debia realizar.

En el niumero de errores, ha mejorado, ya que no tuvo ningun error

mientras que en la evaluacién inicial tuvo dos errores.

Ademas de esto, el paciente estaba mas centrado y unid los tres
numeros que tenia que rodear sin coger otro numero que no procedia.

e I
final

evaluacién
inicial

H tiempo tardado
M aciertos

errores
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Discusion:

Segun se observa en la gréfica, el paciente ha mejorado el area de la atencién
después de haber seguido un tratamiento de seis sesiones. Es complicado ver
una mejoria en tan poco tiempo, por ello decidimos trabajar un area tan
especifica como es la atencion. De esta manera, podiamos ver mejor los
resultados, tanto para bien como para mal, aunque en este caso el resultado
ha sido positivo.

Al realizar el tratamiento, también nos dimos cuenta que a pesar de que fue
topdgrafo presenta dificultades con las formas geométricas y en cambio fue
también matematico, y con los niumeros no tiene ningun problema.

Conclusiones:

Finalmente, hemos comprobado que se ha cumplido nuestro objetivo principal,
puesto que se ha demostrado que la terapia ocupacional es eficaz para
mejorar la atencidon en un paciente con demencia tipo Alzheimer de grado
avanzado. No solo se ha demostrado con nuestros resultados en la atencion
sino, que también se demuestra dia a dia con el trabajo de la terapeuta
ocupacional del centro al que acude en las demas areas cognoscitivas.

En la revision bibliografica realizada no hemos encontrado estudios sobre la
eficacia de la terapia ocupacional en la atencidn, ya que es un area muy
especifica, pero si que los estudios que hemos encontrado, como el de Eva
Sarasa Frechin con su estudio “objetivo del terapeuta ocupacional con el
enfermo de Alzheimer”, verifican que la terapia ocupacional aporta grandes
beneficios a la enfermedad de Alzheimer, ya que ralentiza de una manera
significativa el deterioro cognitivo y funcional que genera dicha enfermedad.
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ANEXO 1: INDICE DE BARTHEL

Analiza el grado de independencia en las ABVD, teniendo en cuenta:
Comida, aseo, vestido, arreglo, deposicién, miccién, ir al retrete, traslado
Cama/sillén, deambulcién y subir y bajar escaleras. (17).

La puntuacion oscila entre 0-100 puntos, clasificandose de la siguiente
manera:

< 20 Dependencia Total
20-35 Dependencia Grave
40-55 Dependencia Moderada
= 60 Dependencia Leve
100 Independiente
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ESCALA DE BARTHEL.

COMER:

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

(5) Necesita ayuda. Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla,
etc., pero es capaz de comer solo.

(0) Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

LAVARSE (BANARSE):

(5) Independiente. Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir del bafio. Puede
realizarlo todo sin estar una persona presente.
(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervision.
VESTIRSE:
(10) Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.
(5) Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo
razonable.

(0) Dependiente.

ARREGLARSE:
(5) Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los
complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona.
(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda.
DEPOSICION:

(10)  Continente. Ningun episodio de incontinencia.

(5) Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para
enemas y supositorios.
(0) Incontinente.

MICCION ( Valorar la semana previa):

(10)  Continente. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier
dispositivo por si solo.

(5) Accidente ocasional. Maximo un episodio de incontinencia en 24 horas.
Incluye necesitar ayuda en la manipulacién de sondas y otros dispositivos.
(0) Incontinente..
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USAR EL RETRETE:

(10) Independiente. Entra y sale solo y no necesita ningun tipo de ayuda por parte
de otra persona.

(5) Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequefia ayuda: es capaz de usar el
cuarto de bano. Puede limpiarse solo.
(0) Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.

TRASLADO AL SILLON/CAMA:

(15) Independiente. No precisa ayuda.

(10) Minima ayuda. Incluye supervision verbal o pequeiia ayuda fisica.

(5) Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada.

(0) Dependiente. Necesita grua o alzamiento por dos personas. Incapaz de
permanecer sentado.

DEAMBULACION:

(15) Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en casa, sin ayuda o
supervisién de otra persona. Puede usar ayudas instrumentales (bastdn,
muleta), excepto andador. Si utiliza proétesis, debe ser capaz de ponérselay
quitarsela solo.

(10) Necesita ayuda. Necesita supervisidon o una pequefa ayuda fisica por parte de
otra persona. Precisa utilizar andador.

(5) Independiente. (En silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda o supervision.

(0) Dependiente.

SUBIR / BAJAR ESCALERAS:

(10) Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de
otra persona.
(5) Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervision.
(0) Dependiente. Incapaz de salvar escalones
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ANEXO 2: VALORACION DE TERAPIA OCUPACIONAL

Evalla cinco areas:

1.- Valoracion de AVD (alimentacién, vestido, bafio y deambulacion).
2.- Valoracién funcional.

3.- Valoracién cognitiva (orientacion, memoria, atencién, lenguaje,
capacidades ejecutivas y percepcion).

4.- Valoracion psicosocial (historia social, actitud, caracter e intereses).
5.- Tratamiento de Terapia Ocupacional.
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VALORACION DE TERAPIA OCUPACIONAL

Nombre:

Diagndstico:

1. VALORACION DE LAS AVD

Alimentacion

Edad:

Independ

ayuda

Depend

Manejo de cubiertos

Cortar

Beber de un vaso

Observaciones:

Vestido

Vestirse-desnudarse bipedest

Vestirse-desnudarse sedest

Uso correcto de las prendas

Observaciones:

Bafo

Aseo personal

Uso del wec

Ducharse o bafarse

Observaciones:

Deambulacion

Caminar 50 m

Subir y bajar escaleras

Trasferencias

Observaciones:
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2. VALORACION FUNCIONAL

Cabeza Rotaciones
Flex-ext
Inclin. Lat
Tronco Sedestacion Flex-ext
Inclin. Lat
Rotaciones
Bipedestacion Rotaciones
MMSS Hombro | Lleva mano-boca
Lleva mano-nuca
Lleva mano-hombro op
Flex-ext
Separacion
saludo
codo Flex-ext
Mufeca | Prono-sup
mano Dar la mano
Flex-ext mufieca
Pulgar: op, sep
Abanico
Abd dedos
Abrir-cerrar pufio
Coger hoja entre dedos
escribir
Clavar un alfiler
MMII Camina \
Triple flexion
Rot. cadera
Abd-add
Da patada a un bal6n

Coordinacion motora gruesa

Coordinacién motora fina

Control postural

observaciones
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3. VALORACION COGNITIVA

Orientacion: (fecha, estancia, estacion)

Memoria:

Atencion:

Lenguaje:

Cap. Ejecutivas: categorizacion, seriacion, planificacion...

Percepcion: Estereognosia, esquema corporal...
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4. VALORACION PSICOSOCIAL

Hist. Social:

Actitud, caracter:

Intereses:

5. TRATAMIENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL
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ANEXO 3: MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO (1979)

Se trata de una versién adaptada y validada en Espafia del MMSE (Mini-Mental State
Examination) de Folstein. Es una prueba con una alto grado de sensibilidad,
especificidad y valor predictivo, util para detectar la alteracion de las funciones
cognitivas. (18)

Las areas de evaluacion son: Orientacion temporal y espacia, Memoria de fijacion,
concentracion y calculo, Memoria, lenguaje y construccion.

La puntuacién de la escala para indicar la presencia de deterioro cognitivo dependera
de la edad de la persona:

- Adultos no geriatricos: 29 puntos.

- Mayores de 65 afos: 24 puntos.
De esta manera, el deterioro cognitivo se clasifica en:

30-35: normal
24-29: bordeline
19-23: leve
14-18: moderado
<14: Severo
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION

IMSE
Basade en Folstein ef al. {1975), Lobo et al (1979)

Nombre: Varom [ ]  Mujer [ ]
Fecha: F. nacimiento: Edad:
EstudiosProfesion: N. H*

Observaciones:

;En gqué afio estamos” 0-1
JEn qué estacion? 0-1

JEn qué dia (fecha)? 0-1 .
JEn qué mes? 0-1 ORIENTACION
;En qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Max 5)

;En qué hospital (o lngar) estamos? 0-1
JEn qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1

JEn qué pueblo (cindad)? 0-1 .
:En gqué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION
:En qué pais (o nacidn, autonomia)? 0-1 ESPACTAL (Mixs)

Nombre tres palabras Pesets-Caballo-Manzana (o Balon- Banders-Arbol}a | N° de repeticiones
rlmnd!]pu{segind.u Lugnsepld!alplnatrqmllsnpd:.Em P

ticion I voatn Otor ads necesarias
5:#3:,:;% continge mgd.onhsﬁlﬁ que lfomrqxgrl:s 3 l.'l. _
AT G O VELes. FIJACION-Recuerdo
Peseta0-1 Caballe 0-1 Manzana 0-1 Tnmediato {M::.I’.l;
(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbel 0-1)
mﬂ la prueba ;:g mha{gg ?lmnjg:.ﬂapsllfﬂ‘]r:lﬂqihlr u:a
eh delefree la palabra MUNDO al .
prucba, pidale que S reves. ATENCION-

@6t Bor Kt ter  didy) | CALCULO iy

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriocrmentes.
Peseta0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 RECUERDOD diferido
(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbaol 0-1) (Max.3)

DENOMINACION. Mostrarle un Lipiz o un bolizrafo y prezuntar ; qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. I.aplz 0-1 Reloj 0-1
REPETICION. Pedirle que repita 1a frase: "mi 5, mi no, ni pero”™ (o “En
un frigal habia 3§ perres™  0-1

{RDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel! con Iz mano derecha,
doblele por o mitad, y pongalo en ol suels™.

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo 0-1
LECTURA. Excriba legiblemente en un papel " Cierre los ajos”. Pidale que lo
lea ¥ haga lo que dice Ia frase (-1
_ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto v predicado) 0-1
.COPIA. Dibuje 2 pentagones infersectados ¥ pida al sujeto que los copie tal
coal. Para oforgar un pumto deben estar presentes los 10 dmgales ¥ la | LENGUAJE (Mix @)
interseccin (-1

Puntnaciones de referencia 27 0 mas: nermal
14 0 menos: sospecha patologica 12-24: deteriore Puntuacion Total
8-12 - demencin (Mix.: 30 puntos)

A.e.q [1999)
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ANEXO 4: LISTADO DE INTERESES

Se trata de un listado de actividades, en las cuales se ve el interés
pasado y el actual del paciente. Es una encuesta de intereses
adaptada del Modelo de Ocupacién Humana (MOHO).
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LISTADO DE INTERESES

Nombre del usuario:

Fecha de la entrevista:

ACTIVIDAD

Interés Interés
pasado |actualidad

Observaciones

Huerto/Jardineria

Labores: coser, bordar...

Jugar a las cartas

Actividades religiosas

Escuchar radio

Pasear

Escribir

Bailar

Jugar/ver fatbol

Escuchar musica

Nadar

Ir de visita

Jugar juegos mesa

Cocinar

Leer

Viajar

Cuidar la casa

Ver televisidon
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Cine

Cuidado mascotas

Politica

Pertenecer a un club

Ir de compras

Ir a la peluqueria

Hacer ejercicio

Estar con niios

Coleccionar

Cazar/Pescar

Trabajos manuales

Conducir

Fotografia

Pintura

Actividades culturales

Tradiciones

Actualidad

Otras:
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ANEXO 5: ENTREVISTA CLINICA

La entrevista clinica es una forma de valorar la atencién y los intereses del
paciente desde otra perspectiva, puesto que esta entrevista estad destinada
a un familiar del paciente.

Las preguntas tienen en cuenta la existencia de diferencias de rendimiento
en relacidon con las distintas horas del dia, si éstas ocurren mas
frecuentemente con algun estado animico particular, si suelen estar
asociadas con algun hecho especifico, etc. También se indaga acerca del
suefo y de otros factores. (19)
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ENTREVISTA CLINICA

1.- ¢Ha notado usted que segun la hora del dia su estado de atencion
varia?

2.- ¢Los estados de atencion varian también con algin hecho especifico?

3.- ¢Cuales son los asuntos o cosas por las que su marido presta més
atencion o pone mas interés?

4.- ¢ Cuéantas horas duerme durante el dia aproximadamente?

5.- ¢, Se despierta muchas veces por la noche o duerme toda la noche
seguida?

6.- ¢Duerme la siesta?
7.- ¢ Mira mucho la television durante el dia?

8.- ¢Ha notado alguna alteraciéon emocional como depresion o ansiedad
en/con alguna circunstancia especifica?

9.- ¢ Muestra algun tipo de iniciativa para realizar alguna tarea o para
iniciar una conversacion, o por el contrario no hace ni dice nada a menos
gue usted le pregunte?

10.- ¢ Se distrae facilmente ante objetos que tiene a su alcance y/o ante
ruidos eventuales del ambiente?

11.- ¢ Mantiene algun interés sobre alguna actividad que le gustase
realizar antes?
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ANEXO 6: EVALUACION INICIAL

La evaluacidn inicial ha sido una adaptacién del “test de la A” para evaluar
la atencion, y en lugar de tener letras tiene nimeros. (20)

Esta evaluacidon consiste en sefialar un nimero determinado, que en este
caso es el numero 5, y después se evalua el tiempo tardado, el nimero de
aciertos y el nUmero de errores.
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EVALUACION INICIAL

TEST DE CANCELACION DE NUMEROS

Nombre:

Apellidos:

% Tachar o rodear el nimero 5:

Fecha:

1 S

Tiempo tardado:
NUOmero de aciertos:

NUmero de errores:
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ANEXO 7: EVALUACION FINAL

La evaluacidn final es exactamente igual que la inicial. (20)

La evaluacidn inicial se pasa antes del tratamiento y la evaluacién final se
pasa al finalizar el tratamiento. Al finalizar las dos evaluaciones se
comparan entre si y se observan los cambios que hay entre una y otra vy,
por tanto los resultados que ha obtenido el paciente.
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EVALUACION FINAL

TEST DE CANCELACION DE NUMEROS

Nombre:

Apellidos:

% Tachar o rodear el nimero 5:

Fecha:

1 S

Tiempo tardado:
NUOmero de aciertos:

NUmero de errores:
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