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RESUMEN

Con las valoraciones geridtricas habituales, aplicadas a
pacientes con deterioro cognitivo avanzado y gran nivel de
dependencia, cronicos e irreversibles, a veces de produce un
“efecto suelo” que impide apreciar las mejorias conseguidas con el
tratamiento de Terapia Ocupacional. El objefivo de este trabajo es
proponer y contrastar una herramienta sensible a los matices de su
situaciéon y a los posibles cambios conseguidos con la intervencion
terapeultica, que si bien no mejoran significativamente su
autonomia, inciden de forma importante en su calidad de vida
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1. OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Proponer una herramienta de evaluacién funcional especifica para mayores
con gran dependencia, que permita la medida sensible y ajustada de su situacién y
de los resultados de la intervencion, y que, aunque por sus caracteristicas sea solo
de uso inferno, permita objetivar mejor los resultados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

--Revisar las escalas mas usadas en el dmbito de la Geriatria para buscar si
existe alguna que responda a nuestras necesidades.

--Desarrollar un inventario de items o descriptores funcionales y adaptativos
en los que interviene directamente la Terapia Ocupacional (T.0O.), y en los que se ha
observado repetidamente mejoria de forma empirica.

--Conocer el feedback de los familiares sobre su percepcion de la
intervencién de TO, y la relevancia y adecuacion de los items propuestos.

--Comparar las puntuaciones obtenidas con las valoraciones habituales
estandarizadas y la herramienta propuesta.



2. INTRODUCCION

1- CONTEXTUALIZACION DEL PRESENTE ESTUDIO

Este trabajo tiene su origen en la experiencia adquirida durante casi 20
anos en el servicio de Terapia Ocupacional de la Residencia de Mayores
Romareda, del Instituto Aragonés de Servicios Sociales (antes INSERSO), de la
Comunidad Autébnoma de Aragon.

En la actualidad, el 64 % de los residentes ha sido valorado con un grado 3
(gran dependencia) en la Valoracion de Dependencia de la Diputacién General
de Aragén. Un 29 % ha sido diagnosticado de demencia de diferentes tipos y
grados, aunque muchos otros muestran sinfomatologia compatible con demencia
o deterioro cognitivo grave o avanzado debido a diversas etiologias.

En la mayoria de los textos, cuando se habla de la intervencidén terapeutica
para los niveles mas avanzados sélo se recomienda modificacién del entorno vy
formacién de los cuidadores, y apenas se contempla que se realice una atencion
especializada, aungue se estima que en los mayores institucionalizados, 3 de cada
4 personas con demencia se encuentran en las ultimas fases. Sin embargo, en las
Residencias de Mayores y Centros de Dia, se interviene desde Fisioterapia vy
Terapia Ocupacional con personas que sufren patologias neuroldgicas,
degenerativas o  psiquidtricas, consiguiendo ralentizar el deterioro vy
proporcionando una importante mejoria de la calidad de vida de los pacientes,
gue ademds suele ser muy apreciada por sus familiares.

Los pacientes que asisten a Terapia Ocupacional presentan multiples
patologias fisicas invalidantes, casi siempre asociadas a distinfos grados de
deterioro cognitivo, causado muchas veces por diversas demencias, y en otras
ocasiones por la avanzada edad (la edad media en el Centro es de 85) y muchos
anos de enfermedad e institucionalizacion.

Una vez derivadas por el médico, que ya registra los resultados de las
escalas de Barthel y Pfeiffer, los pacientes son valorados a nivel motriz, volitivo,
cognitivo (FAST Brief Cognitive Rating Scale, BCRS) (Anexo 1), y neuropsicoldgico
(Lowenstein O.T. Cognitive Assesment, LOTCA-G) si procede.

Dadas las caracteristicas de los usuarios, el motivo de fin de fratamiento es
el empeoramiento irreversible o incluso el fallecimiento. Los objetivos, en
practicamente todos los casos, son mantener las mejores condiciones posibles en
todos los dmbitos, ralentizar el deterioro inevitable, y contribuir a proporcionar la
mdxima calidad de vida y bienestar.

De los usuarios atendidos, un 30 % como media esta en un grado 3 de
dependencia, y en las valoraciones estandarizadas consigue la puntuacion
minima que le caracteriza como ‘“totalmente dependiente”, solo mejorada
cuando pueden caminar, en Cuyo caso, requieren igualmente supervision vy
proteccién pues se exponen a mayores riesgos.



2- LA DEMENCIA Y OTRAS PLURIPATOLOGIAS GERIATRICAS

La prevalencia de la demencia y de la enfermedad de Alzheimer (EA) en
Espana se ha estimado en el 10,9% vy el 7,7% respectivamente en la poblacién
mayor de 70 anos. Es un hecho conocido que la prevalencia de la demencia se
duplica cada 5 anos entre los 65 y los 85 anos de edad. Su incidencia es algo mds
elevada en mujeres que en hombres, sobre todo en la EA. Se coincide en que el
aumento de la esperanza de vida y por lo tanto, la previsible multiplicacion de
este tipo de pacientes, segun las fuentes consultadas, aconseja seguir mejorando
los procedimientos y herramientas para la intervencion terapeutica (1).

En la enfermedad avanzada son las graves dificultades en las actividades
bdsicas de la vida diaria las que dirigen las necesidades asistenciales del paciente.
Posiblemente, la incontfinencia urinaria, las alteraciones del equiliorio y de la
marcha, los graves problemas de comunicacion vy los trastornos de la deglucion
sean los principales problemas funcionales en los Ultimos anos de la evolucidn de
la EA. A ellos se anaden las alteraciones cognitivas, los sintomas psicolodgicas, las
alteraciones conductuales y la alteracion de los ritmos fisioldgicos.

Aungue la descripcion del cuadro de deterioro cognitivo y gran
dependencia corresponde con la demencia y/o enfermedad de Alzheimer, para
nuestro propdsitos se incluyen en el estudio ofros pacientes aquejados de
pluripatologias de distintas etiologias (enfermedades psiquidtricas cronicas
estabilizadas,  discapacidades  intelectuales, afectaciones  neurolégicas
cronificadas, sindromes de inmovilidad por trastornos mecdnicos y patologias
medicas floridas...). Estos pacientes han sufrido discapacidades variadas, que
habiéndose prolongado en el tiempo y asociadas a la institucionalizacion,
desembocan en cuadros similares. Aunque cada individuo es Unico, hemos
considerado que pueden agruparse a efectos terapeuticos y de evaluacion, con
los pacientes con demencia.

3- CALIDAD DE VIDA Y TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS

Desde las primeras publicaciones de Terapia Ocupacional, la calidad de
vida se ha sefalado como objetivo inexcusable de la nuestra intervencién: “El fin
ultimo de todo acto de TO debe ser restablecer fuerzas perdidas, despertar
actitudes olvidadas y desconocidas, para aumentar la autonomia del individuo y
mejorar su calidad de vida, ddndole autosatisfaccion y un sentido mas humano a
su existencia” (Jiménez Herrero, F. 1988). (2)

La EA es un proceso largo que puede llegar a durar 20 afnos o mds. En
todos los estadios de la demencia, y especiaimente en los individuos mds
afectados, con inmovilidad, incapacidad para hablar y ofras discapacidades, es
de vital importancia la proteccién de las necesidades humanas bdsicas de
bienestar, movimiento, dignidad, interaccion social y derechos fundamentales.
Los autores coinciden en que tanto las necesidades bdsicas como superiores han
se ser satfisfechas, teniendo presente que la persona con demencia posee
capacidad de aprender, de pensar, de experimentar sensaciones y de sentirse



amada y cuidada. Ademds, puede desear modificar su entorno, y conserva el
potencial para la felicidad y la calma. Estas mismas consideraciones sirven para
aquellas personas que debido a su pluripatologia invalidante se encuentran en un
estado de gran dependencia.

Fig. 1 Multidimensionalidad de la calidad de vida (3)
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En los Ultimos anos asistimos a un incremento exponencial en la literatura
sobre la investigacion de las Terapias no Farmacoldgicas (TNFs) y la EA. Una
investigacion coordinada a nivel mundial, en 2008, revisd la evidencia cientifica
existente acerca de la eficacia de las TNFs en la EA vy trastornos relacionados. Se
concluyé que pueden mejorar la calidad de vida de las personas afectadas y de
sus cuidadores (4,5,6).

Otros estudios han sugerido que diversas intervenciones de rehabilitaciéon
fisica en mayores institucionalizados se asocian con mejorias estadisticamente
significativas en varios pardmetros de la salud fisica y mental (7).

Sin embargo, son escasos los estudios realizados en personas con
demencia severa, a pesar de ser un grupo tan numeroso. Por eso los autores
coinciden en que es necesario desarrollar programas especificos para ellos (8).

En nuestro espacio residencial, a la vez que se proporcionan cuidados
médicos y asistenciales de calidad, que se manifiestan en el nivel de salud relativa,
en la evitacién de accidentes, higiene y nutricion y por tanto en la longevidad
que se alcanza, son inevitables aspectos menos positivos, como el desarraigo, una
mayor soledad, ambientes mas homogéneos e impersonales, horarios y rutinas



inevitablemente mas rigidos, necesidad de eficacia y seguridad que actian
como barreras mas que como facilitadores de las escasas habilidades de los
residentes.

En este escenario, los pacientes de T1.0. reciben :
- Un seguimiento exhaustivo de las medidas de correccion postural y del uso de
las ayudas o productos de apoyo indicados,
- incentivos a la actividad, estimulacidon y experiencias variadas en un entorno
diferenciado, protegido y adaptado,
- modelamiento de conductas y destrezas, desarrollo de habilidades y de
capacidades cognitivas,
- mejora de la orientaciéon a través de una ruting,
- facilitacién de la relacién y comunicaciéon con el terapeuta y los  iguales
(destrezas sociales bdsicas),
- oportunidad de desarrollar un rol en el grupo,
- vivencia del logro eficaz en tareas asimilables al trabagjo y vivencia de
experiencias ludicas.

Asi, a lo largo de meses y a veces anos, los usuarios mantienen destrezas
funcionales, intelectuales y de relacién, e incluso recuperan habilidades de
ejecucién que habian perdido por la inmovilidad o falta de estimulos. Y por
supuesto, con el paso del tiempo y el empeoramiento de sus patologias vy el
deterioro ligado al envejecimiento, en muchos casos, alcanzan otros estadios de
involucion en los que todas las funciones se van apagando. Oftros, sin embargo, se
mantienen en niveles similares hasta que ocurre el fallecimiento causado por las
dolencias que sufren.

4-SIMILITUD CON LOS CUIDADOS PALIATIVOS

A pesar de que estos cuidados comUnmente se refieren a la atencién de
personas con cdancer, esta filosofia se aplica a cualquier paciente que se enfrenta
a una enfermedad terminal. Segun la OMS, los criterios establecidos que definen a

un paciente con enfermedad en fase avanzada/terminal son (WHO, 1994):

- enfermedad incurable, avanzada y progresiva,

- pronostico de vida limitado,

- escasa posibilidad de respuesta a tratamientos especificos,

- presencia de multiples sintomas (media de 8-10) multifactoriales y cambiantes,
- gran impacto emocional en la unidad enfermo-familia,

- altfa demanda y uso de recursos.



Estas circunstancias estdn también presentes en los sujetos de nuestro
estudio, e igualmente coincide la necesidad de una valoraciéon especifica, como
en el caso de los pacientes de cuidados paliativos, para evitar el efecto suelo de
otras valoraciones, y la vision mas reciente, que reclama la necesidad de ofrecer
tratamientos de “rehabilitacion” que mantengan el 6ptimo de capacidades y de
dignidad en la época final de la vida (9).



3. METODOLOGIA

1- CONSULTAS BIBLIOGRAFICAS Y BUSQUEDAS EN INTERNET

El trabajo se inicié con la consulta de textos y manuales de Geriatria y
Terapia Ocupacional, buscando la contextualizacion y actualizacién sobre la
demencia y gran dependencia.

Se continud con la revision de publicaciones, comenzando con la cldsica
Revista de la Asociacién Espanola de Terapia Ocupacional, y los Anales de la
Escuela de CC de la Salud de la Universidad de Zaragoza, que nos ponen en
contacto con el tfrabagjo y los puntos de vista de los profesionales de nuestro
entorno en momentos mas lejanos de nuestra historia como profesidon, y en la
revista digital TOG de los terapeutas ocupacionales gallegos, que enfatiza las
publicaciones de cardcter cientifico y la Practica Clinica Basada en la Evidencia.

En estas consultas se encontrd un significativo paralelismo entre las
personas con grado de demencia avanzado y/o grandes dependientes vy los
usuarios de cuidados paliativos.

La bibliografia se completo con buUsqueda en Internet (buscadores
comunes, Dialnet, Biblioteca Cochrane....) Las palabras clave fueron:

-evaluacién geriatrica,

-evaluacién demencia/ deterioro cognitivo avanzado,

-gran dependencia atencién y evaluacion,

-calidad de vida en geriatria,

-cuidados en el final de la vida/cuidados paliativos,

-terapias no farmacoldgicas/ terapia ocupacional en demencia,

-intervencion en trastornos conductuales de la demencia.

2- MARCOS DE REFERENCIA

El Modelo Cognitivo se considera relevante para la intervencion en el
deterioro cognitivo avanzado: Busca favorecer la neuroplasticidad cerebral
mediante la presencia de estimulos que potencien las capacidades intelectuales,
emocionales, relacionales vy fisicas de forma integral. El aprendizaje es un proceso
neuronal inconsciente que una vez iniciado es capaz de responder a un estimulo
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de forma distinta, y se apoya en la memoria implicita (recuerdos inconscientes,
que pueden ser evocados también inconscientemente a través de repeticiones).
La plasticidad cerebral esta gobernada por factores intrinsecos (memoria
bioldgica) y factores extrinsecos (informacién ambiental) (10, 11,12).

El Modelo de la Ocupacién Humana (MOHO) es dificil de aplicar en estos
pacientes, en los estadios mas avanzados de su enfermedad, ya que han perdido
el control de su comportamiento y su vida, y en las instiftuciones con gran numero
de usuarios, como la que nos ocupda, es prdcticamente imposible aplicar una
intervencién personalizada mas alld de la sala de Terapia. Sin embargo, su valor
reside en que nos marca el rumbo para intentar desarrollar la competencia
personal, proporcionando placer, estimulando la curiosidad, observando sus
preferencias hacia lo significativo, y aprovechando su capacidad de mostrar
orgullo en la ejecucion de la tarea, aunque se le escape su finalidad (13).

Ambas contemplan la historia personal, evallan las capacidades actuales,
el ambiente, y consideran importante la evaluaciéon continua y su adaptacién a
cada paso del deterioro. Las actividades se gradiuan vy se usa la relacion
interpersonal significativa, en espacio terapeutico seguro (14).

No debe olvidarse, ademds, la atencién a otros factores relacionados,
aungque mads puramente mecdnicos, del desempeno ocupacional, pertenecientes
a la rehabilitacién fisica (Biomecdnico y del Neurodesarrollo), para mantener la
funcionalidad e intervenir en la movilidad y la postura, que se ven a menudo
gravemente afectadas (15,16).

3-  REVISION DE ESCALAS DE EVALUACION

Se realizo en textos, publicaciones y en Internet.
Las escalas y valoraciones que se usan habitualmente en Geriatria, cuando

se aplican a personas mayores en estadios avanzados de sus enfermedades, arrojan
siempre la clasificacidon como “"dependiente” o gran dependiente, que serd casi
siempre imposible de modificar. Esta valoracién tiene su utilidad para calcular y
proveer los recursos asistenciales y de apoyo que se precise, pero aun cuando sed
posible mejorar algunas de sus condiciones, los “pequenos” pero importantes logros
conseguidos en el tratamiento, dificimente se reflejardn en las evaluaciones sucesivas.

4-  DISENO DE LA NUEVA HERRAMIENTA DE VALORACION

4.1 BUSQUEDA DE ITEMS VIABLES.
Se readlizo un primer inventario de capacidades basado en la prdctica,

susceptibles de mejoria con la TO, y se procedié a contrastarlo con:

- Medidas de la Independencia Funcional (MIF) y de Valoracion Funcional
(MAF) (Anexos 2y 3),
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- Escala de Edmonton (EFAT) (Anexo 4),
- Niveles de Claudia Allen (Anexo 5),
-y valoraciones de la marcha y el equilibrio de Tinetti.

Para que nuestros items tengan consistencia, los definitivos se extraen de esas
escalas ya validadas y que son coherentes entre si, ya que el alcance de este
trabajo no permite disenar una escala propia cientificamente valida.

Con ellos se plantea finalmente un inventario (preferimos llamarlo asi que
“escala”) que permite la cumplimentacién breve y la visualizacion global que nos
parece Ufil y eficaz, tanto para la evaluaciéon como para el seguimiento de la
evolucidén e intervenciéon. Esta herramienta serd sobre todo descriptiva, pero
también cuantificable, al asignarse puntuaciones para las distintas destrezas, vy, al
contrario que ofras valoraciones, una mayor puntuacidn expresard mayor
capacidad.

4.2 ENCUESTA A LOS FAMILIARES DE LOS USUARIOS

Se realizo una versidn simplificada y redactada en lenguaje comun, sin
tecnicismos, para familiares, y se procedié a su presentacion, a través de
entrevistas y por correo, solicitando la colaboracién que incluye consentimiento
informado (Anexo 11). En ella se pidid a los familiares que valoraran los items
propuestos como “MUY IMPORTENTE” o "POCO IMPORTANTE"

43 VALORACION CON LA HERRAMIENTA

Valoramos a 16 usuarios, actualmente usuarios de la Residencia, y que
cumplian los criterios del estudio:

- Deterioro cognitivo severo o grave (puntuacion 6-7 en el FAST BCRS),
- Puntuacién igual o menor a 35 puntos en el test de Barthel,
- Necesidad de ayuda en todas las AVD, incluyendo restricciones
si conserva la movilidad,
- Incluidos en tratamientos de T.0O., al demostrar interés por la actividad
y la relacion.

4.4 COMPARACION DE LOS RESULTADOS con los de Valoracién de la
Dependencia de la DGA , FAST-BCRS vy Barthel .
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4- DESARROLLO
1- REVISION DE ESCALAS

La Sociedad espanola de Geriatria y Gerontologia en sus “EstGndares de
Calidad en Geriatria”, en 2007, concluyd que:

“ Para la valoracion del deterioro cognitivo del anciano, las mejores
herramientas, son el Mini-Mental) y el Global Deterioration Scale (GDS). Les
siguen el Test del reloj, el Test del informador, el Clinical Dementia Rating (CDR) y
el Test de Pfeiffer” (17).

En todas las escalas revisadas, el principal problema para nuestro
enfoque es que agrupan a todas las personas con importante deterioro, en la
Ultima categoria, sin permitir mayor diferenciacion. Asi, las grandes diferencias
de capacidades residuales entre unos y otros, practicamente desaparecen, no
pudiendo medir la evolucidén ascendente o descendente de unos u otfros. De
POCO Nos sirve para nuestro propdsito, ademds, contemplar capacidades como
el control de esfinteres, la orientacidén y memoria, actividades instrumentales de
la vida diaria (AIVD), definitivamente pérdidas, o contemplar otros aspectos
médicos o de Enfermeria en los que la T.O. no interviene.

Las mismas limitaciones enconframos en Indice de Barthel, aceptado
como la medida mas generalizada del nivel de dependencia en AVD, y con el
instrumento institucional utilizado por el Sistema Nacional de Atencidon a la
Dependencia, (Baremo de Valoracién de la Dependencia) publicado en el BOE
del 21 de abril de 2007, que cumple con su papel de valoracién para la
asignacioén de recursos publicos.

En esta escala, el grado valorado en los pacientes de nuestro estudio,
corresponde con el Grado lll, Gran Dependencia: cuando la persona necesita
ayuda para realizar varias actividades bdsicas de la vida diaria varias veces al
dia, vy, por su pérdida total de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial,
necesita el apoyo indispensable y confinuo de ofra persona o tiene necesidades
de apoyo generadlizado para su autonomia personal. Se corresponde a una
puntuacion final del Baremo de 75 a 100 puntos.

Mas sensibles y completas nos parecen la Medida de Independencia
Funcional (MIF) y la Medida de Valoracién Funcional (MAF), (anexos 2 y 3),
interesantes para nosotros en sus niveles inferiores.

Por todo lo expuesto, la valoracidn que hemos preferido en nuestra
practica a lo largo de muchos anos ha sido el FAST BCRS (Brief cognitive rating
Scale) (anexo 1), que contempla dreas conductuales, préxicas y psicomotrices,
correlacionadas con el Grado de Demencia (GDS), y siempre nos ha servido
para tener una vision rdpida, resumida y Util de la situacidon de los nuevos
pacientes. Ahora bien, incluso en esta escala, nuestros resultados son,
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I6bgicamente, muy similares, y con pocos matices, excluyendo algunos apartados
que nos parecen importantes(18).

2- LAS VALORACIONES PROPIAS DE TERAPIA OCUPACIONAL

Aungue a nivel de investigacion sea mds defecto que virtud, en la
practica de la Terapia Ocupacional siempre se han usado inventarios, o
valoraciones abiertas, dada la amplitud de los objetivos de la intervencion
holistica que nos caracteriza. En concreto, en las patologias neuropsicolégicas,
siempre se usa una especie de bateria no estandarizada, en la que se puedan
incluir todas la dreas y funciones en las que es posible intervenir (19,20).

3- OTRAS ESCALAS ESPECIFICAS

Es habitual que para el seguimiento de pacientes con demencia se utilice
el test Mini-Mental State Examination (MMSE). De hecho, se ha tratado de definir
la demencia tipo Alzheimer en fase grave como una alteraciéon cognitiva inferior
a 10-12 puntos en el MMSE. Sin embargo, en el caso especifico de la evaluaciéon
cognitiva de la demencia en estadios graves, diferentes estudios refieren
problemas en la aplicacién del MMSE.

Ante la evidencia del «efecto suelon presente en el MMSE cuando se
administra a personas con demencia avanzada, se ha senalado el Severe Mini
Mental State Examination (SMMSE) (anexo 6) como una de las alternativas para la
evaluaciéon cognitiva breve en los estadios avanzados de demencia. Contiene 10
ftems centrados en las dreas cognitivas mds conservadas en las fases avanzadas:
conocimientos generales, lenguaje simple, fluidez verbal, funcidn visoespacial
elemental y capacidad para deletrear, Tiene una buena validez de criterio y
constructo aunque su correlacion con el MMSE es sélo del 0,65. (21, 22).

El Severe Impairment Battery, (anexo 7) es un instrumento de facil
aplicacion que consta de 40 items. EvalUa varias dreas cognitivas mediante 9
subescalas: interaccion social, memoria, orientacién, lenguaje, atencién, praxias,
funcidén visoespacial, construccién y respuesta al nombre Su correlacion con el
Mini Mental State Examination es de 0,71 al 0,81 (23).

Consideramos que estas escalas concebidas para conseguir puntuaciones
mdas sensibles, a veces requieren mas nivel de atencién y habilidades de
comunicacion verbal que la que conservan nuestros pacientes. Asimismo, esta
mayor sensibilidad se refiere solo a los aspectos puramente cognitivos, y no
aparecen ofros aspectos para nosotros fundamentales, como son la postura, el
equilibrio, la adaptacion, la conducta, etc.

14



Igualmente, se utilizan escalas funcionales, pero al igual que ocurre con
los test cognitivos, existe en las fases mds avanzadas de la enfermedad un efecto
suelo que nos impide utilizarlos como discriminativos al cambio.

Esto no implica que no sea Util usar un Barthel , Peiffer, GDS, a efectos de
clasificacién, pero la autentica descripcion del paciente para dirigir y evaluar la
intervencidn, requiere siempre un formato mas extenso y abierto.

Hay ofros casos parecidos, como en el caso de los Cuidados Paliativos,
en el que ha sido preciso el desarrollo de herramientas especificas adecuadas a
su poblacién. El Instrumento De Evaluacion Funcional de Edmonton (escala EFAT)
(anexo 4) fue creado en una Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital General
de Edmonton (Alberta, Canadd) para su uso especifico en pacientes
oncolégicos terminales, con el fin de evaluar las posibilidades de rehabilitacion y
de dotarse de una herramienta adecuadamente discriminativa para la
investigacién. Los autores consideran que las escalas funcionales existentes
fienen un efecto suelo cuando se utilizan en cuidados paliativos, es decir, la
mayoria de los pacientes se clasifican en los valores mds bajos. Evalua 10
funciones: comunicacion, estado mental, dolor, disnea, balance o estabilidad al
ponerse de pie y sentarse, motilidad, locomocién (caminando o con silla de
ruedas), actividades de la vida cotidiana, y fatiga La segunda parte consta de
un solo item que valora el estado funcional autopercibido por el paciente.

4- PROPUESTA DE VALORACION

Se desarrolld un primer inventario que después se cotejd con las
valoraciones validadas de preferencia (MIF, Ultimos niveles cognitivos de Allen,
escalas del equilibrio y la marcha de Tinetti, EFAT), tomando los items mas
pertinentes y ajustados a nuestros objetivos,

Se eligieron items sensibles, siguiendo criterios de relevancia, realismo,
relacién con la intervencion de TO, objetividad, simplicidad y concision.
Posteriormente, se sistematizaron esos items intentando limitarlos al mdximo, en
cuanto a dreas mas relevantes, que se limitan a 10, en cuanto a grados, que se
centran en los cuatro Gltimos estadios de la Demencia (GDS) y de la FIM o de los
niveles cognitivos de Claudia Allen (anexo 7) y que describen destrezas o funciones
facilmente objetivables (24). El resultado aparece en el anexo 8.

A continuacion (anexo 9) aparece la encuesta que se presentd a los
familiares, para conocer su percepcion, con los resultados obtenidos. Se realizaron
a través de entrevista personal, y otras se enviaron por correo. Se recibieron 14
contestaciones.

Los resultados de esta encuesta fueron la valoracidon mayoritariamente
positiva de los items como MUY IMPORTANTES (anexo 10). La valoracién de los items
como “POSIBLES” fue mdas desigual, quizd por la dificultad de valorarlo, pero esta
informacion era solo complementaria a la investigacion.
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Fue interesante también la percepcion de los familiares que dieron gran
importancia a la intervencién terapeuUtica con sus familiares y se mostraron
satisfechos con el estudio.

Paralelamente, se valordé a los usuarios con el inventario expuesto, y se
compararon |os resultados con sus puntuaciones con la escala de Barthel y Grado
asignado de Dependencia de la DGA, que son los que se les aplican de forma
habitual, y con el FAST BCRS utilizado en nuestro servicio de Terapia Ocupacional.

Tabla 1. PUNTUACIONES COMPARADAS

USUARIO GRADO DGA FAST-BCRS BARTHEL NUEVA
VALORACION
1 2.1. 5.8 30 36
2 3.2 6.1 5 23
3 3 6.2 35 34
4 3.2 6.2 30 34
5 3.1 6.3 5 26
6 3.1 6,4 10 26
7 2.2 6,5 10 25
8 3.2 6,5 5 37
9 2.1 6,6 30 28
10 3 6,6 30 23
11 3.2 6,7 25 29
12 3.2 6,7 0 20
13 3.2 6.8 0 20
14 3.1 6,9 5 12
15 3.1 7 S5 19
16 3.1 7 0 12
Nivel 3: > 6
Dependiencia grave |[Deterioro cognitivo
grave
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5. CONCLUSIONES

Después de realizar el estudio, se concluyé que:

- Ninguna de las valoraciones consulfadas parecié satisfactoria para
nuestros usuarios, ya que eran mds apropiadas para individuos con menos
limitaciones, o no incluion aspectos de gran importancia en esta fase de la
evolucién de las patologias.

- El inventario desarrollado tuvo una valoracién positiva por parte de los
familiares, y se manifesté como sensible, al mostrar matices y diferenciar mejor a
los usuarios valorados.

- La utilizacién fue facil y répida, y el resultado es una visidn global,
visualmente clara, y que nos parece apropiada para hacer una valoracion y
seguimiento de nuestros pacientes en las dreas que habitualmente trabajamos,

- Aungue este trabajo no tenga una validez cientifica contrastable, por la
limitacion en el tamano de las muestras y el tiempo de desarrollo, nos parece un
instrumento Util para la prdctica cotidiana, lo que por supuesto no excluye el uso
de otros, validados, para otros propdsitos.

- Los autores consultados coinciden en que es necesario seguir desarrollando
pruebas que permitan la evaluacion correcta de las capacidades cognitivas, pero
también afectivas y funcionales, de las personas con demencia en estadios
avanzados, asi como programas de intervencion adecuados y adaptados a estas
personas, que permitan mejorar su calidad de vida. En esta linea, insistimos en la
necesidad de perfeccionar valoraciones mas especificas para esta poblacion,
Muy numerosa, y en aumento progresivo en nuestros servicios e instituciones.
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6. ANEXOS
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ANEXO 1

FAST BRIEF COGNITIVE RATING SCALE (BCRS) (Reisbergy col., modif. Por Albarran)

1. Concentracion

. Sin deficiencias objetivas ni subjetivas

I1.Distrabilidad, déficit subjetivo

III. Deficiencia objetibable al restar desde 100 de 7 en 7

IV.Deficiencia moderada Fracaso al restar de 4 en 4
desde 40

V.Def. marcada. Dificultad para restar de 2 en 2 desde
20 o para recitar los meses al reves

VI. Al pedir que cuente de 10 a 1, lo hace de 1a 10

VII. Dificultad importante para contar de 1 a 10

Memoria de fijacion
I. No hay deficiencias objetivas ni subjetivas

1. Def. subjetivas (nombre, lugar de objetos)

I11. Dificil recordar detalles, no el contenido
general de los hechos recientes

IV. No recuerda hechos importantes de la
semana anterior

V. Fallos de orientacion temp-espacial,
direccion, teléfono...

V1. Desorientacién grava, desconoce su direccion

VII. Desconocimiento total de hechos recientes

Memoria de evocacién

|. Normal

1. Deficiencias subjetivas. Recuerda 2 6 mas hechos
importantes de su infancia

IIl. Lapsus en detalles de infancia. Recuerda un amigo
de lainfancia

IV. Deficiencias claras. Confusiones en la cronologia
del pasado.

V. No recuerda hechos importantes

VI. Conserva restos. Puede que no recuerde el
nombre de  sus padres

VII. No recuerda nada

Orientacién

|. Normal

1. Deficiencias subjetivas

III. Confusién en 2 6 més horas, un dia de la
semana, tres o mas del mes

IV. Confusion en 10 dias, 1 6 mas meses

V. Desorientacion espaciotemporal total

V1. Identifica, pero no sabe el nombre del conyuge.
Conserva el propio

VII. No reconoce al cdnyuge. Inseguro con su
propio nombre

5. Habitos y cuidados personales

|. Normal

1. Deficiencias subjetivas en el trabajo

IIl. Dificultad tareas complejas (Incluye economia

domestica

IV. Necesita ayuda para vestirse
adecuadamente

V. Necesita ayuda para desvestirse
adecuadamente

V1. Necesita ayuda para nutricion, aseo y
deambulacion

VII. Necesita asistencia para todo.

6. Lenguaje
|. Normal

II. Anomias subjetivas
I1l. Deficiencias para la correcta enominacion
(interrupciones, correcciones...)
IV. Deficiencias verbales objetivables por la familia
V. Pobreza en el lenguaje espontaneo.
Completa un refran
VI. Lenguaje muy pobre. No completa un refran
VII. Dice una o dos palabras.

7. Actividad psicomotriz

I. Normal

II. Transtornos subjetivos

I1l. Deficiente realizacion de tareas complejas

IV. Enlentecimiento evidente para la familia

V. Enlentecimiento evidente para todos.
Omite detallesen tareas varias.

VI. Movimientos muy lentos. Pasos cortos

VII. Pérdida de la marcha.

8. Actividad y conducta

I. Normal

II. Aumento subjetivo de la ansiedad por deterioro
intelectual.

I1l. Ansiedad importante, objetivable por los demas

IV. Embotamiento afectivo, identificado por la familia.

V. Labilidad afectiva

VI. Alteracién del pensamiento y la sensopercepcion.
Agresividad, agitacion

VII. Alternancia de pasividad y agresividad

9. Praxis

. Normal

I1. Dibuja un cubo

I1l. Dibuja un cubo sin perspectiva

IV. Dibuja un rectangulo

V. Dibuja dos circulos concentricos

VI. Dibuja una circunferencia, linea o garabato.
VII. No dibuja nada

10. Calculo

|. Normal

Il. Resta 43 - 17

lIl. Resta 39 - 14

IV. Resta 15 -6

V.resta9-4

VI. Puede sumar8+7y 3 +1
VII. Puede o no sumar 1 +1

|. NORMAL

II. ALTERACIN BENIGNA

ll. LIMITE

IV.DETERIORO LEVE

V. DETERIORO MODERADO

VI. DETERIORO SEVERO

VI.DETERIORO GRAVE
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ANEXO 2

M.LF. (Medida de la Independencia Funcional)

DEPENDENCIA DEPENDENCIA MODIFICADA INDEPENDENCIA
AYUDA TOTAL AYUDA MAXIMA AYUDA MODERADA AYUDA MINIMA SUPERVISION MODIFICADA COMPLETA
+ DEL 75% + DEL 50% + 25% - DEL 25%
AUTOCUIDADO sonda, etc. usa sonda vigilar Ay. técnica, t° normal. (no incluye
-ALIMENTACION preparar preparacién)
-ASEO indicar, “
(FACIAL, CAPILAR, MANUAL) abrir, preparar
-BANO
peligro se bafia y seca
VESTIDO Y PROTESIS -SUP. “« « cremalleras, etc.y
recoge
-INF.
-WC (HIGIENE Y ROPA) « «
ayuda en sitios nuevos
ESFINTERES -ORINA mojado mojado menos de 1/dia menos de 1/sem. vigilar solo con ayudas controla sin ayudas
-HECES manchas diarias menos de 1/mes
TRANSFERENCIAS minimo contacto PREPARAR o seguro sin ayudas
-SILLA-CAMA
-WC
- BANO-DUCHA
LOCOMOCION puerta, transfer, giro

- MARCHA O SILLA menos de 15 m. 15 m. ayudado minimo contacto sup. 45 m. Ind. 15 m. || pendiente 5%,45 m.
2 personas 1 persona 45m. + t°, peligro Ay. tec., + t°0 45 m.
dificultad
-ESCALERAS (sube/baja 14) 1 persona 14 escalones 4-6 solo apoyos
pasivo 6 escalones + t°, peligro Ay. tecnica, sin apoyos
+ t° o dificultad
-COMPRENSION AUDIT/VISUAL menos del 25% mas del 25% mas del 50% mas del 75% 90% sobre AVD ayuda o t° simple habla, escribe
demostracion 10% pausas o ordenes 3 pasos ordenes 3
Imita repeticiones elementos
-EXPRESION VERBAL/NO VERBAL ininteligible palabras, gestos confuso bdsico limitado dispositivos
-MEMORIA inefectiva Ay. excepcional en [lrecordatorios en encargos
-RESOLUCION DE ineficaz madxima direccion direccion moderada direccion minima situaciones no situaciones no decide, organiza,
PROBLEMAS no causa-efecto corrige habituales habituales corrige
-RELACION SOCIAL mené)s del 25% « “ « vigilancia + t° para adapt. adecuado
adecuado restricciones excepcional sin farmacos
restricciones
1 2 3 4 5 6 7
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ANEXO 3

M.A.F. (Medida de Valoracién Funcional)

DEPENDENCIA DEPENDENCIA MODIFICADA INDEPENDENCIA
AYUDA TOTAL AYUDA MAXIMA AYUDA MODERADA AYUDA MINIMA SUPERVISION MODIFICADA COMPLETA
+ DEL 75% + DEL 50% + 25% - DEL 25%
AUTOCUIDADO sonda Sonda y boca Por boca Restriccién Ayuda para elegir
- TRAGAR 25-49% de la activ. Restricciones Control de velocidad la dieta
En tomas orales o cantidad
50-74% de la activ.
TRANSFERENCIAS Gran ayuda Gran ayuda Ayuda minimo contacto Instrucciones Ay. técnica, t° seguro sin ayudas
- COCHE
LOCOMOCION Instrucciones
- ACCESO A LA COMUNIDAD Transporte publico o coche particular
(TRANSPORTE PUBLICO)
COMUNICACION Empareja objetos Gnosias, une palabra | Palabras, frases cortas Frases cortas y
- LECTURA + 75% de errores identicos con errores e imagen conocidas simples
50-75% de aciertos
- ESCRITURA No copia Copia o escribe Palabras, Ideas con errores Errores dispositivos
letras, numeros Poca legibilidad Baja legibilidad
- INTELIGIBILIDAD DEL HABLA Ininteligible Sonidos, Monosilabos claros Palabras y frases Distorsién
Imita palabras simples, autocorreccion
Comunicacién general
AJUSTE PSICOSOCIAL Tranastorno severo Alteracién severa Alteracién moderada | Alteracién moderada Ligera alteracion Alteraciones
_ SITUACION EMOCIONAL Apenas se controla Se contrf)la <50% Re§p0nsabilidad media Vida mo.rrnal 75% Responsable rm’nin}as y
del tiempo Vida normal 50% del del tiempo manejables
tiempo
Interfiere en su vida normal
- ADAPTACION A LAS LIMITACIONES No consciente Poco consciente Consciente de alguna Maneja sus No siempre es realista Aprende a Estimaciones
Apenas supera las Se maneja < 50% limitacién dificultades Va aprendiendo a :
dificultades < 25% Se maneja >50% del > 75% del tiempo compensar compensar realistas y
tiempo seguras
- EMPLEABILIDAD
(TRABAJO, ESTUIO, HOGAR)
FUNCION COGNITIVA 1 delas 4 2 delas 4 Ayuda menos del Alguna pista
- ORIENTACION  (PERSONA, menos de la mitad del|| la mitad del tiempo 25% del tiempo
LUGAR, TIEMPO, SITUACION) tiempo
- ATENCION (60 MIN.) < 1 minuto < 5 mintos < 15 minutos < media hora < 1 hora
< mitad de la tarea
SEGURIDAD (juicios y Sujeccioén y vigilancia. Se desplaza Se desplaza supervisado Se maneja wen la Alguna supervision en
estimaciones) Sélo sale acompafiado acompafiado por algunas zonasde la institucion, no en la conunidad
para los ttos. Sujeccion? institucion casa, en actividades
conocidas
1 2 3 4 5 6 7
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ANEXO 4

ESCALA DE EVALUACION FUNCIONAL DE EDMONTON
(EDMONTON FUNCTIONAL ASSESSMENT TOOL)

TAELA 4; Escalo de Evalvac(dn Funcongl de Edmosfon-Edmonton Functional

Assessment Tool (ERAT) (Kioosg y cols, 1957}

Comuni=afn  Independients Pradsa Comumiandn Inapaz de
en s s dispositvos electha menos COmUTCEE
Epedns de adares el 509 del mn ot
mmuricabn COMUNES pad fiampa
la exmumicadtn
(igefas, audiloma,
glten)
Ectado Mendsl  Merfa Orentado Apdtin Confisa. Incoredenis,
memaizintada  Pusde estar Inkenmiienie o esponide
tesciienada -l 3 eslimam
an liermpa desofieniacdn dofoims os
En HiErmpe,
EgA00
¥ peEanEs
Dicdar Sin disfincidn Uivima Dsfimddm Difinmdn
Realiza botde difimadn maderacy importnia,
ABND y AND Redizasorse Remfa4ass Mo eaka
s doker de AENDI y ANDY delas ARND mingura actiidad
i dokor AN Hoon pai ddor
dalor
Sensbiidad htod Altencines Aercomnes Auserie.
MimE growes Sin sereibiidad
Caaodad Copaidad
Imiada enla Imiada en la
perEpdiin percepidin de la
de lasensbibdad sersibifdad de
En1d2 mée e b mitad
miremidades el mepo
Furdiin Ein defimcidn Mnima Difunddn Distimaidn
& mencs un A menm A mencs
shioma g um Sntoma un snloms
dedza b e Tl e aleda
Epacidad de midemdimenz  desadaments
reaimadin b =paddad ala @pacdad
de AENDI o AND.  derediacdinde  de realizackdn de
A 0 AND ARD o AND
peasiuE iz 0 etz ]
Mantiene Mantizne
puda de una Fpudade 1@
PErENR TEE persnns
Miralidad Funoonaicind Limtaciones Grmoseencin Tokawenta
el orsEnvod minimes Puede - Debeserasifids  dependienta
mdramidades moerdos ks porciepemona  Incapar de ealimr
METORE (e pad indar asquier
tene dpn pedo.  modimiznio madmisnin
de Imiacdn
el de i Como-Siin 5e  Encamadh,
adividad w mﬁﬁh‘mﬁ muske siloen Corfinado
deambuardn Deambida o wna s o n @ las
Fyuda e o3 #yuda de o 4 hors
L) and
St
Moifdaden  Independients Mimma Ansienoin de Tointmenis
sil de nueda: st oo L7 persong nepenienis
AT Totabmentz Furcionaloiod Preced pasenog Toihwenls
naznendEnE CNEENGGD O g Lnapersons  depeniente
MLk
e odgpfrciiy
Camodad independient: Mimme Dekumatn Difimain gre,
aunperibida Predss eilenda Preds b la adistenda
oo adstencia de de mis de
L@ pefsona L3 persona
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ANEXO 5

LOS NIVELES COGNITIVOS (INFERIORES) DE ALLEN
(ASISTENCIA TOTAL, CUIDADOS ESPECIALES)

N 1 | Acciones Automaticas Conducta Lenguaje Tiempo
1.0 Retirada Respuestas especificas a estimulos Gemidos
nocivos.
1.2 | Respuesta a estimulos Gemidos, muecas
sensoriales Parpadeos, salivacion, aspiracion,
chupeteos.
1.4 | Localiza estimulos Grufiidos,muecas Pocos segundos
y sonrisas Instigacion constante
Seguimiento ocular, giro cefalico
1.6 | Giros en cama Control buco-lingual al masticar y Sonrie, gruiie, grita | Momentaneo (10
tragar. Resp. a su nombre sgs.)
1.8 Sostiene segmentos Completa giros iniciados por otro. Respuesta
Ayuda al sentarle aumentada La respuesta
a los cercanos. “No”. | antigravitatoria es
Levanta miembros. Empuja. A la orden, breve y no fiable
sube gliteos. Posible evocacion de
objetos favoritos.
(ASISTENCIA MAXIMA, PREVENCION DE RIESGOS)
N 2 | Acciones Posturales Conducta Lenguaje Tiempo
2.0 Respuesta antigravitatoria | Sentado, mantiene tronco estable Reconoce su nombre | Sostiene el tronco
Palmoteos y balanceos.Busca “Cama” Si-no. audn fatigado
confort.
2.2 Reflejo de enderezamiento Dice su nombre Se levanta y se
Bipedestacién Se pone en pie, ayuda en sienta a la orden
transferencias
separa brazos para evitar la caida
Responde a estimulos vestibulares,
2.4 Marcha tactiles y verbales. Perseveraciones Camina, atn fatigado.
“Gracias”,
Marcha sin objeto. Pone pies en juramentos
- alto -
Marcha con direccién Cruza puertas, rodea objetos... -
2.6 Camina hasta el
- Pide, identifica lugar nombrado.
lugares.
Usa barras Va y viene, empuja puertas “Cama” “Bafio”
2.8 (con alguna dificultad) cerradas, Se sujeta hasta lograr
se sube en alturas o las franquea la estabilidad
Puede imitar movimientos. Gestos, frases cortas,
a veces fuera de
Se agarra a personas u objetos contexto
para estabilizarse. Sefiala partes del
cuerpo
(ASISTENCIA MODERADA, SUPERVISION DIRECTA 1: 3 mdx.)
Preparar y guiar las secuencias, evitar peligros, pérdida, manipulacién inadecuada
N 3 | Acciones Manuales Conducta Lenguaje Tiempo
3.0 [ Prensién de objetos Nivel de los ojos o la mesa. Nombra algunos objetos Respusta lenta. Mantiene
Los coje, los tira, se va prension algunos segs. o
hasta que se le quita
3.2 [ Discriminacién de objetos | Asocia objeto cotidiano y accién final. Lo | Puede no quejarse Empieza y para a la orden
coloca y usa automaticament.No praxias | Nombra objetos (o no)
ideat. Camina, impulsa silla. Ay. téc. con | Nombra casa/hospital No orientacién temporal
peligro Puede insistir en marchar Perseveraciones.
Anosognosia. Ignora cambios o efectos.
Puede usar al revés o mezclar items y Nombra acciones.Habla sin
3.4 | Acciones mantenidas basura.... considerar Variable Distractible
(quitar-poner) No inicia, pero imita o sigue secuencia al oyente Escribe? Olvida el objetivo
Acciones repetitivas. El interés esta en la
------ accion Puede seguir de izquierda a
- Observa efectos en objetos | derecha -
3.6 Formas (con error) Espera el efecto si se le
Necsidades vitales indica.
Instigacion
Uso de todos los objetos | Distingue la forma (perimetro)
3.8 Alinea, sefiala, imita.Modifica la accién “Ya estd” A veces se sorprende | Concepto de

manual si la razén funcional es clara.

Llena el espacio o usa todos los items

abandonar

No se queja, pero puede

la tarea. No pide ayuda

completamiento.
Dura segtn los objetos
disponibles.
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ANEXO 6

SMMSE (Severe Mini Mental State Examination)

Autores:

Harrell, L. E.; Marson, D.; Chatterjee, A. y Parrish, J. A.

Tiempo estimado: 10 minutos.

Descripcion: es un instrumento cuya puntuacion maxima es de 30 puntos.

Permite obtener informacion del estado cognitivo de aquellos sujetos con deterioro cognitivo mas
severo. Muy (til cuando en el MEC se produce un “efecto suelo” (las puntuaciones de pacientes en
estadios graves son tan bajas, que apenas aportan informacién sobre su estado cognitivo).

Buiza y cols. (2011) sefialan en su articulo sobre los resultados preliminares de la validacion en
castellano de esta escala que amplia el rango inferior de medida del MEC evitando el “efecto suelo”.

A partir de sus resultados, el instrumento puede ser considera dovalido y fiable, asi como rapido y
facil de administrar

Bateria de deterioro cognitivo grave

Puntuacién

Cuestionario
1(IS) a) «Que tal/hola, mi nombres es ...........c.cccocevrinne » 210
b) «Por favor, entré en el despacho y tome asiento.»
Ayude al paciente toméandolo del brazo
Situacién alternativa:
Me gustaria que contestara a unas preguntas, podria moverse hacia delante.
«Podria usted sentarse de esta manera» 210
c) «Por favor, siéntese aqui.»
Ayude al paciente toméandolo del brazo y diga: «Siéntese aqui».
Situacion alternativa:
«Acérguese a la mesa.» Si el paciente esta en la silla de ruedas, ayudar
al paciente empujandole suavemente en el hombro. Decir, «Venga, siéntese aqui».
Si el paciente no esta en silla de ruedas pero no puede movilizarse,
acercarle una pequefia mesa y decirle: «Acérquese la mesa hacia usted».
mueva la mesa hacia el paciente y repita las instrucciones. 210
2(M) «Mi nombres €s .........cccceevvvreennnen. »
«Deseo que recuerde mi nombre ya que se lo preguntaré en breves instantes.»
Hacer una pausa.
«¢Se acuerda de mi nombre?
«Si, minombre €s .......cccccoeviiiiinne ». 2 10
3(0) «Digame su nombre completo.»
Si dice s6lo el nombre o el primer apellido ayudarle (p. €j., diciendo:
Agustin qué).
4(L) a) «Por favor escriba su nombre aqui».
b) «¢,Puede usted copiar esto?»
Escribir su nombre en un papel. Omitir si hace correctamente 4a y
dar puntaje completo. 210
5(0) «En qué mes estamos.»
Si no hay respuesta ayudar al paciente diciendo «¢Es .............. Jereeeareeeans [0 I ?
Nombrar el mes que corresponde a 6 meses atras, luego el presente
mes, y luego el mes anterior. 210
6(L) «Digame los meses del afio.»
«Comience con enero, febrero, marzo... siga usted....» 210
7(0) «Digame el nombre de esta ciudad.»
Ayudarle diciendo: Es
8(L) a) «¢,Como se llama el utensilio con el que usted bebe el café?»
b) «¢,Cémo se llama el utensilio que usted usa para tomar la sopa?»
9(L) a) «Lea lo que dice en esta hoja y haga lo que dice.»
Mostrar la tarjeta que dice: «Deme su mano.»
b) «Ahora deme la otra mano suya»
c) «¢,Qué dice aqui?»
Ayude diciendo: «Lea esta tarjeta en voz alta». Después de mostrarla tarjeta retirela
de la vista del paciente. 210
10(M) «¢ Disculpe, qué fue lo que dijo?»
Ayude diciendo: «¢Qué fue lo que dijo?» 210
11(L) «Ahora diga...»
a) «La gente gasta dinero.» 210
b) «Nifio.» 210

NN
Ll
o ©

NN
UGN
co®

NN
-
o o

12(AT) «Ahora diga» (anote las respuestas)

2 7286
5 42731

87 75836 210
41

582
694
6439
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Interrumpir la tarea cuando el paciente comete un error en dos series con
la misma cantidad de ndmeros.
2 puntos: numeros de 3, 4 o 5 digitos repetidos correctamente.
1 punto: nimeros de 1 o 2 digitos.
13(L) «Digame todas las cosas que a usted le gusta comer», o «digame todas las
comidas que a usted le gusta preparar/comer en el desayuno/almuerzo/cena.»
2 puntos: nombra cuatro o mas tipos.
1 punto: nombra de uno a tres tipos.

14(M) «¢ Se acuerda de mi nombre?»
«Correcto, mi nombres es.............cccceeeuennn. »
15(L) «Digame que es esto.»
Mostrar la foto de un vaso.
16(PR) «Digame como se utiliza esto»
Colocar un vaso sobre la mesa
17(L) Si el paciente ejecut6 correctamente la pregunta 15, recibe puntaje
completo en esta pregunta. Sin embargo, conviene completar la pregunta.
«Tome, coja esto con su mano (vaso),»
«¢,Qué es esto?»
18(PR) Deje que el paciente sostenga el vaso, y diga: «<Muéstreme de nuevo c6mo
se usa.»
19(L) Omitir esta pregunta si el paciente respondi6 la pregunta 15y 17, y otorgar
puntaje completo a esta tarea.
«¢ Esto es un vaso o un sombrero?»
1 punto: vaso o RR 15 o 17 correctas
0 punto: sombrero.
Respuesta correcta obtiene sélo un punto.
20(L) «¢Qué es esto?» Mostrar la fotor de una cuchara.
21(PR) «Muéstreme cémo se utiliza esto».
Colocar una cuchara sobre la mesa.
22(L) Si ejecuté correctamente la pregunta 20, el paciente recibe puntaje
completo en esta pregunta. Sin embargo, conviene repetir la pregunta.
«Tenga, coja esto con su mano» (cuchara)»
«¢,Qué es esto»?
23(PR) Deje que el paciente coja la cuchara con la mano y diga: «Muéstreme
como se usa.»
24(L) Omitir esta pregunta si el paciente respondié correctamente las preguntas
20y 22, y de puntaje completo.
«¢ Esto es una cuchara o una chaqueta?» 1 0
«Quiero que se acuerde de esta cuchara (mostrar la cuchara), porque le haré
preguntas sobre ella en unos momentos. Mirela bien.»
25(M) «¢ Cual de estos objetos le dije que recordara?»
Izquierda: cuchara metal; centro: cuchara plastico; derecha: tenedor.
Retire los objetos de la mesa y diga: «También le dije que se acordara de uno
de estos objetos, ¢se acuerda cual?»
Izquierda: tazén; centro: plato; derecha: vaso.
26(L) «¢,Qué color es este?» (cuadrado azul)
Ayudar diciendo: «¢ Este color es azul o rojo?».
27(VS) Cologue los cuadrados de colores en el tapete. |zquierda: azul; centro:
verde; derecha: rojo.
¢,Cual de estos cuadrados (sefiale los cuadrados en la mesa) es igual a este?»
Muestre su cuadrado azul. Si no hay respuesta diga: «Este es mi cuadrado
azul, ahora, ¢cuél es el suyo?»
Si la respuesta es incorrecta o no hay respuesta, tome el cuadrado azul
del paciente, y diga: «Este es su cuadrado azul».
28(M) Cambie el orden de los colores.
Izquierda: verde; centro: azul; derecha: rojo. «Ahora déme el cuadrado
gue me mostré hace un momento» (o que yo le mostré). Si no hay respuesta
ayudar diciendo:
«¢,Cudl fue el cuadrado que usted me mostré?»
(o yo le mostré). «¢ Fue este, este otro o este?» (sefialando los cuadrados
en el tapete). Si la respuesta fue incorrecta o no hubo respuesta diga:
«Este es el cuadrado». Tome usted el cuadrado y muestréselo al paciente.
29(VS) «Ahora, déme un cuadrado diferente al que yo le ensefié, no me dé el
mismo, tiene que ser diferente.»
Si no hay respuesta, ayude diciendo:
«Este es el cuadrado azul» (mostrarlo con la mano), «Ahora déme uno de
otro color».
30(L) a) «¢Qué color es este?» Muestre el cuadrado rojo. Si no hay respuesta
ayude diciendo: «¢Esto es azul 0 rojo?». 210
b) «¢Qué color es este?» Muestre el cuadrado verde. Si no hay respuesta
ayude diciendo: «¢ Esto es verde o azul?».
«¢,Qué forma es esta?» Muestre el cuadrado azul. Si no hay respuesta
ayude diciendo: «¢Esto es un cuadrado o un circulo?»

210

210

210

210

210

210

210

210

210

210

210

210

210

210

210

210

210
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31(VS) Coloque las figuras de color negro en el tapete. Izquierda: triangulo;
centro: circulo; derecha: cuadrado.

«¢,Queé figura es igual a esta? (sefialar las figuras del tapete) «¢ Esta forma
es la misma que ésta?» (mostrar el cuadrado). Si no hay respuesta ayudar
diciendo: «Este es mi cuadrado, ahora muéstreme el suyo».

Si la respuesta no es correcta 0 no hay respuesta, decir: «<Esta es la
figura correcta».

32(M) Cambie el orden de las figuras.

Izquierda: circulo; centro: cuadrado; derecha: triangulo. «Ahora, déme la
misma figura que me mostré hace un momento» (o que yo le mostré).

Si no hay respuesta, ayudar diciendo:

«¢,Cudl fue la figura que usted me mostré hace un momento?»; ¢ Fue esta,
esta otra o esta?»

Si no hay respuesta o es incorrecta, decir: «Esta es la figura correctax.

33(VS) «Ahora muéstreme una figura diferente a la que me mostr6é hace un

momento, que no sea la misma que yo le mostré, tiene que ser
diferente.»

Si no hay respuesta, ayudar: «Este es un cuadrado, ahora, muéstreme
una figura diferente».

34(L) a) «¢Qué forma es esta? (mostrar la figura redonda). Si no hay respuesta,
ayudar diciendo: «¢ Esto es una figura redonda o cuadrada?».
35(C) a) «Dibuje un circulo.»

Si no hay respuesta, ayudar mostrando el dibujo de un circulo y decir:
«Copie esto.»
b) «Dibuje un cuadrado.»

Si no hay respuesta, ayudar mostrando el dibujo de un cuadrado,
y decir: «Copie esto.»

36(AT) «Voy a golpear la mesa, y voy a contar las veces que lo hago.» «Escuche.»
Golpee la mesa tres veces y cuente 1, 2y 3.

«Ahora, usted va a contar cuando yo golpee la mesa.» «Recuerde que debe
contar, no se detenga después de cada golpe.»
Golpee cinco veces, solo se permite una ayuda.
2 puntos: cuenta correctamente, sin ayuda.
1 punto: cuenta hasta cinco con ayuda.
0 punto: requiere mas de una ayuda o no cuenta hasta cinco.
37(ATT) «Mire mis dedos» (mover los dedos), «Mire tengo tres dedos» (mostrar
los tres primeros dedos). «Ahora, tengo un dedo» (mostrar el primer
dedo). «Ahora, usted cuente mis dedos» (mostrar el primer y cuarto dedo)
«Correcto esto son dos dedos.»

Muestre el primer dedo, si el paciente no cuenta espontaneamente decir:

«Quiero que cuente mis dedos, no se pare, cuente siempre que yo le
muestre mis dedos». Procede a mostrar.

1oy 4o, respuesta correcta 2.

1, respuesta correcta 1.

1ro, 2doy 3ro, respuesta correcta 3.

410, respuesta correcta 1.

1o, 2do, 3roY 410, respuesta correcta 4.

2 puntos = cuenta las cinco presentaciones.

1 punto = cuenta la cinco pero recibe ayuda.
0 punto = respuestas incorrectas y recibe méas de una ayuda.

38(M) Coloque el vaso en el tapete con otros dos objetos. Izquierda: tazon;
centro: vaso; derecha: jarro, con medidas.

«¢,Cudl de estos objetos usted tenia que recordar?»
Retire los objetos y coloque.

Izquierda: cuchillo; centro: espétula; derecha: cuchara.
«¢,Cudl de estos objetos tenia que recordar?»

39(OP) Mientras camine hacia la salida (o la sala de espera), colocarse atras del
paciente y llamarlo por su nombre.

40(L) Si el paciente responde a la pregunta 39, entable una conversacion:
«¢,COmo ha estado usted?».

Si el paciente dice «bien» o «muy bien», tratar de estimular una respuesta
mas completa, por ejemplo.

«¢,Qué va a hacer usted este fin de semana?»
«¢ Va usted de paseo a alguna parte?»

210

210

210

210

210

210

210

210

210
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ANEXO 7

Severe Mini-Mental State Examination con las puntuaciones asociadas para cada item

Pregunta
Nombre (1 punto si se aproxima; 3 si es exacto)
1. Nombre
2. Apellido

Fecha de nacimiento (1 punto si hay algun

elemento correcto; 2 si es totalmente exacto)

a Nacimiento

Repetir tres palabras (1 punto por cada palabra)

a Pajaro

b Casa

cParaguas

Seguir instrucciones sencillas (1 punto por obedecer
la orden; 2 puntos por seguir obedeciendo Ila orden
[5 segundos] hasta que se le diga que pare)

a Levante la mano

b Cierre los ojos

Nombrar objetos simples (1 punto por cada objeto)

a Boligrafo

D Reloj

¢ Zapato

Escribir su nombre (1 punto si se acerca; 2 si es

totalmente exacto)
a Nombre

b Apellido

Dibujar un circulo a la orden (1 punto)

a Circulo

Dibujar un cuadrado (1 punto)

a Cuadrado

Nombrar animales (numero de animales en 1

minuto)

* 1-2 animales: 1 punto

* 3-4 animales: 2 puntos

* Més de 4 animales: 3 puntos

Deletrear SOL hacia delante (1 punto por cada letra

en el orden correcto)
as
bO

cL

Puntuacién

0-1-3

0-1-3

0-1-2

0-1

0-1
0-1

0-1-2
0-1-2

0-1
0-1

0-1-2
0-1-2

0-1

0-1-2-3

0-1
0-1
0-1
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ANEXO 8

VALORACION FUNCIONAL DE MAYORES CON DETERIORO COGNITIVO AVANZADO / GRAN DEPENDENCIA

POSTURA Se le aplican sujeciones y Mantiene el tronco Camina, aun cansado Sin problemas
correccion Necesita alguna sujeccion
MOVILIDAD Sigue con la vista y la cabeza Se pone en pie Se levanta y sienta a la orden Se desplaza acompariado
Ayuda al moverlo y sentarlo Camina con ayuda Camina, abre puertas, franquea alturas Usa su silla (con peligro)
Ayuda en transferencias Impulsa su silla
EQUILIBRIO Breve, no fiable Separa brazos para no caer Se agarra para estabilizarse Camina con seguridad
Rodea obstaculos
AVD Se le da de comer en boca Come, con ayuda y supervision Come con poca ayuda Supervision de cantidad
Ayuda al vestirle y asearle, Hace una pequefia parte de la tarea Hace parte de la tarea, pide ir al bafio y/o velocidad. No modales
sujetando miembros.
ATENCION Momentanea Mas de 5 Mas de 15°. Completa tarea con 30°Observa y comenta.
instigacion
Nombra objetos, acciones, necesidades Lenguaje basico
COMUNICACION Sonrie, grita Sonidos, monosilabos, “si”, no” Frases simples Exige atencion

DISCRIMINACION

Responde a su nombre Imita palabras Gestos Escritura poco legible
Conoce préximos Juramentos Letras y numeros Identifica riesgos
“No” Dice su nombre Pide concretos
Empieza y para a la orden Pide ayuda
Colores primarios y
Reconoce algunos objetos Responde a estimulos verbales y Identifica lugares basicos en AVD secundarios

favoritos

tactiles

Reconoce formas

Empareja identicos

Sefiala partes del cuerpo

Llena el espacio, completa
Relaciona objeto-accion y lo usa

2 dimensiones,
Cualidades visibles
Intenta copiar,corrige
Responde radio 1 m.
Pide lo que falta

automaticamente Completa el objetivo

DESTREZA Perseveraciones Sujeta objetos a su alcance Ejecuta con demostracion
Mueve brazos y cuerpo Lanza Coloca objetos

Modifica la accion manual Ajustes neuromusculares a

Alinea espacio

Imita movimientos y superficie

Acciones repetitivas Pide verificacién

INTERES EN LA ACCION

Olvida el objetivo
CONSCIENCIA Anosognosia Consciente de alguna limitacion. Reconoce discapacidad

AJUSTE PSICO-
SOCIAL

Agitacion, estereotipias,disruptivo,
escapista mas de la mitad del t°

Conducta adaptada mas de la mitad
del tiempo

Eventuales alteraciones
Se interesa por la relacion

2

3

4
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ANEXO ¢
VALORACION FUNCIONAL DE MAYORES CON GRAN DEPENDENCIA

Pedimos su colaboracién para realizar un trabajo sobre la Terapia Ocupacional en pacientes
con una situacién parecida a la de su familiar.

Por favor, marque si estas conductas le parecen IMPORTANTES y POSIBLES

para él o ella, y para usted. Si no se lo parecen, no marque nada.

Tambien es necesario que firme el consenfimiento informado que aparece en la ultima
pagina. Muchas gracias.

ES IMPORTANTE
Mucho poco  ESPOSIBLE

SI VA EN SILLA DE RUEDAS QUE VAYA BIEN COLOCADO Y SUJETO

QUE SE MANTENGA BIEN SENTADO

QUE PUEDA PONERSE DE PIE

QUE MUEVA OJOS Y CABEZA PARA MIRAR

QUE AYUDE AL MOVERLOQ Y SENTARLO

QUE PUEDA IMPULSAR SU SILLA

S| PUEDE ANDAR QUE SE PONGA EN PIE Y SE SIENTE SOLO

QUE CAMINE ACOMPANADO 0 SOLO

QUE SUBA ESCALONES

QUE SORTEE OBSTACULOS

QUE MANTENGA EL EQUILIBRIO AGARRANDOSE

QUE ACEPTE LA COMIDA, Y QUE SI PUEDE, COMA SOLO, CON VIGILANCIA

QUE COLABORE O QUE SE DEJE VESTIR CUANDO SE LE VISTE

QUE AYUDE O SE DEJE ASEAR

QUE HAGA PARTE DEL ASEO O DEL VESTIDO

QUE PRESTE ATENCION

QUE OBSERVE Y COMENTE LO QUE OCURRE

QUE SONRIA'Y CONOZCA

QUE “HABLE”, AL MENOS “SI” O “NO”, PALABRAS SUELTAS O JURAMENTOS

QUE HABLE AUNQUE SEA DE FORMA SIMPLE, QUE PIDA, QUE ENTIENDA
INSTRUCCIONES SENCILLAS

QUE RECONOZCA PARTES DEL CUERPO

QUE RECONONZCA FORMAS

QUE RECONOZCA LUGARES Y OBJETOS COTIDIANOS

QUE DISTINGA COLORES Y CUALIDADES

QUE HAGA PEQUENAS TAREAS IMITANDO LO QUE SE LE ENSENA

QUE PUEDA MANEJAR OBJETOS QUE TIENE A SU ALCANCE

QUE PUEDA COGER COSAS PEQUENAS CON LOS DEDOS

QUE SEPA SUJETARY MOVER COSAS Y SOLTAR CUANDO QUIERA

QUE MUEVA SUS BRAZOS PARA ALCANZAR COSAS Y LAS COJA.

QUE COLOQUE

QUE TENGA PUNTERIA

QUE SE DE CUENTA AL MENOS EN PARTE DE SUS LIMITACIONES

QUE NO SE ALTERE CON FACILIDAD

QUE NO HAGA MOVIMIENTOS O DIGA FRASES REPETITIVOS
Y QUE PARECE QUE NO TIENEN SENTIDO, MUY A MENUDO

QUE NO SE MUESTRE AGRESIVO NI MOLESTE A OTROS

QUE NO INTENTE “ESCAPARSE” O ANDE SIN RUMBO CON RIESGO

QUE SE INTERESE POR LAS ACTIVIDADES Y POR RELACIONARSE

Si hay otras cosas que le parece importante y posible conseguir o mantener, por
favor, escribalas. Tambien cualquier comentario que quiera hacer.
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ANEXO 10
RESULTADOS DE LA ENCUESTA PARA FAMILIARES

Se reflejan los porcentajes de valoracién como * Muy IMPORTANTE” superiores al 50 %

POSTURA QUE VAYA BIEN COLOCADO Y SUJETO 69

MOVILIDAD QUE SE MANTENGA BIEN SENTADO 69
QUE PUEDA PONERSE DE PIE
QUE MUEVA 0JOS Y CABEZA PARA MIRAR 69
QUE AYUDE AL MOVERLO Y SENTARLO 55
QUE PUEDA IMPULSAR SU SILLA

EQUILIBRIO QUE SE PONGA EN PIE Y SE SIENTE SOLO *
QUE CAMINE ACOMPARADO O SOLO *
QUE SUBA ESCALONES x
QUE SORTEE OBSTACULOS *
QUE MANTENGA EL EQUILIBRIO AGARRANDOSE *

AVD BASICAS QUE ACEPTE LA COMIDA, Y QUE S| PUEDE, COMA SOLO , CON VIGILANCIA 69
QUE COLABORE O QUE SE DEJE VESTIR CUANDO SE LE VISTE 76
QUE AYUDE O SE DEJE ASEAR 76
QUE HAGA PARTE DEL ASEO O DEL VESTIDO

ATENCION QUE PRESTE ATENCION 92

COMUNICACION | QUE OBSERVE Y COMENTE LO QUE OCURRE 84
QUE SONRIA Y CONOZCA 92
QUE *HABLE", AL MENOS “SI" O “NO", PALABRAS SUELTAS O JURAMENTOS 84
QUE HABLE AUNQUE SEA DE FORMA SIMPLE, QUE PIDA, QUE ENTIENDA 84
INSTRUCCIONES SENCILLAS

DISCRIMINACION | QUE RECONOZCA PARTES DEL CUERPO
QUE RECONONZCA FORMAS 53
QUE RECONOZCA LUGARES Y OBJETOS COTIDIANOS 61
QUE DISTINGA COLORES Y CUALIDADES 76
QUE HAGA PEQUENAS TAREAS IMITANDO LO QUE SE LE ENSENA 69

DESTREZA QUE PUEDA MANEJAR OBJETOS QUE TIENE A SU ALCANCE 69
QUE PUEDA COGER COSAS PEQUENAS CON LOS DEDOS 95
QUE SEPA SUJETAR Y MOVER COSAS Y SOLTAR CUANDO QUIERA 84
QUE MUEVA SUS BRAZOS PARA ALCANZAR COSAS Y LAS COJA. 84
QUE COLOQUE
QUE TENGA PUNTERIA

CONSCIENCIA QUE SE DE CUENTA AL MENOS EN PARTE DE SUS LIMITACIONES 61

AJUSTE PSICO-

SOCIAL QUE NO SE ALTERE CON FACILIDAD 72
QUE NO HAGA MOVIMIENTOS O DIGA FRASES REPETITIVOS 54
Y QUE PARECE QUE NO TIENEN SENTIDO, MUY A MENUDO
QUE NO SE MUESTRE AGRESIVO NI MOLESTE A OTROS 92
QUE NO INTENTE "ESCAPARSE” O ANDE SIN RUMBO CON RIESGO 92
QUE SE INTERESE POR LAS ACTIVIDADES Y POR RELACIONARSE 69

**Nota: La mayoria no caminan, de ahi los bajos resultados de los items de marcha, que si
se valoraron como “muy importantes” en los usuarios que conservan la deambulacion.
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ANEXO 11

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES EN EL
TRABAJO DE FIN DE GRADO DE TERAPIA OCUPACIONAL DE L A
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD.

UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

El presente trabajo es conducido por CRISTINA MATEOS ORTEGA, para la
Universidad de Zaragoza.

La meta de este trabajo es PROPONER UNA VALORACION DE LAS
PERSONAS CON DETERIORO COGNITIVO AVANZADO Y GRAN
DEPENDENCIA QUE SE ATIENDEN EN TERAPIA OCUPACIONAL , PARA
PODER APRECIAR SU SITUACION Y SU POSIBLE MEJORIA O
EMPEORAMIENTO DURANTE EL TRATAMIENTO.

Si usted accede a participar en este Trabajo, se le pedira completar una
encuesta , que le tomaré aproximadamente 30 minutos de su tiempo

La participacion es voluntaria, Yy la informacién recogida sera confidencial y
no se usara para ningun otro propoésito. Sus respuestas seran tratadas
asegurando el anonimato.

Si tiene alguna duda, puede hacer preguntas en cualquier momento a la
persona que lo conduce, y puede retirarse en cualquier momento sin que esto
le provoque ningun perjuicio. Si alguna pregunta le resulta incobmoda, puede
comunicarlo o no responderla.

Se le entrega una copia de este consentimiento, y puede pedir informacion
sobre el estudio cuando haya concluido, a CRISTINA MATEOQOS, terapeuta
ocupacional de la Residencia de Mayores Romareda.

Conociendo y entendiendo las caracteristicas de este trabajo, ACEPTO
participar en la investigacion en los terminos que se describen arriba.

Nombre del Firma Fecha

participante
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