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INTRODUCCION

EL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

La poblacién del mundo envejece progresivamente, Espafia es uno de los
paises mas longevos de Europa y se estima que en el afio 2050 serd el
segundo pais mas envejecido del mundo, después de Japon (1).

Al envejecer y aumentar la esperanza de vida, se incrementan las
enfermedades crénicas; como las del aparato respiratorio, los trastornos
osteoarticulares y sensoriales o las del sistema nervioso, donde se incluyen
las demencias.

La enfermedad de Alzheimer es la primera causa de demencia en paises
desarrollados y aunque no es una enfermedad exclusiva de personas
mayores, su aparicion se encuentra altamente unida al envejecimiento.

Del total de personas afectadas por enfermedad de Alzheimer, entre un 5y
7% tienen mas de 65 afios y un 20% es poblacion mayor de 80 anos (2).

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, existen 5,6 millones de
personas entre 65 y 80 afios y 2,3 millones tienen mas de 80 afios (3). Esto
supone un alto porcentaje de personas con mayor riesgo de padecer una
demencia.
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El envejecimiento es un proceso natural del ciclo y desarrollo bioloégico, que
afecta a todos los seres vivos, es progresivo e inevitable; aunque las
condiciones ambientales y genéticas sean optimas.

Cada persona envejece de un modo, pero existen caracteristicas comunes.
A continuaciéon se exponen algunas de ellas:

e Cambios fisicos: apariciéon de canas y de arrugas, disminucion de la
talla corporal o aumento de la curvatura de la espalda (cifosis).

e Modificaciones morfoldgicas y funcionales: alteracién de los érganos
de los sentidos o disminucion de la funcién renal, del peso cerebral o
del nimero de neuronas. En general todos los érganos se van a ver
afectados en mayor o menor medida.

e Cambios psicoldgicos:

o Alteraciones en la percepcion: lentitud en la respuesta a
estimulos sensoriales y fallos en la coordinacion.

o Disminucién de la agilidad mental y de la capacidad para
resolver problemas.

o Alteraciones de la memoria reciente, por la dificultad para
procesar la informacion. La memoria remota esta conservada.

e Cambios sociales:

Menor satisfaccién con la vida.

Aumento de la dependencia y pérdida de autonomia.

Cambio y perdida de roles familiares y sociales.

Rechazo e inadaptacion a la vejez.

Inconformidad con su imagen corporal.

Tendencia a la introversion.

Aislamiento o disminucidn de las relaciones sociales.
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DETERIORO COGNOSCITIVO RELACIONADO CON LA EDAD

En algunas personas mayores se va a producir una disminucion del
rendimiento cognitivo, cuyo rasgo mas significativo suele ser la pérdida de
memoria, siendo una queja muy comudn en los mayores de 65 afios.

Segun en DSM 1V, esta pérdida de memoria asociada a la edad se engloba
dentro del epigrafe "Deterioro cognoscitivo relacionado con la edad"; cuya
definicién es la siguiente:

"Esta categoria puede usarse cuando el objeto de atencion clinica es
un deterioro de la actividad cognoscitiva, demostrado objetivamente,
a consecuencia de la edad y que estad dentro de los limites normales
de esa edad. Los individuos con este déficit pueden tener problemas
para recordar nombres o citas y experimentar dificultades para
solucionar problemas complejos. Esta categoria sélo puede usarse
tras haber determinado que el deterioro cognoscitivo no es atribuible
a un trastorno mental especifico o a una enfermedad neuroldgica"

(4).

Es importante resefiar que esta pérdida de memoria debe ser demostrada
objetivamente, a través de test estandarizados, no pudiendo existir
solamente quejas subjetivas, y que no es debida a ningun trastorno mental
u organico.

DETERIORO COGNITIVO LEVE

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) se refiere a un estado transitorio entre la
normalidad y la demencia que parece delimitar un grupo heterogéneo de
individuos que se encuentran en una situacion de riesgo superior a la
observada en la poblacién general para el desarrollo de una demencia,
especialmente la enfermedad de Alzheimer (5).

En la actualidad se han propuesto una serie de criterios para el diagnostico
de esta patologia (6):

- Verbalizacion por parte del paciente de sus problemas cognitivos o
notificacion de los mismos por un informador.

- Constatacion por parte del informador o del propio paciente de los
antecedentes de un deterioro cognitivo y funcional durante un afio
anterior, en relacion con las capacidades previas del paciente.

- Demostracion de un DCL mediante una valoracion neuropsicolégica
objetiva: deterioro de la memoria y/o de otras areas cognitivas.

Intervencién de Terapia Ocupacional en pacientes con deterioro cognitivo | %
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- Ausencia de repercusiones funcionales en las actividades de la vida
diaria; no obstante se refieren dificultades leves en las actividades
instrumentales complejas de la vida diaria.

- No cumple criterios diagndsticos de demencia.

Se han caracterizado tres tipos de DCL, cada uno de los cuales conlleva una
serie de alteraciones y guarda relacién con una determinada evolucion
posterior (7) (Tabla 1).

TABLA 1

TIPOS DE DETERIORO COGNITIVO LEVE.
Modificada de Petersen et al. (2001)

Tlpologia de/ Alteraciones
Deterioro  Cognitivo nTiUas Trastornos relacionados
Leve (DCL) g

DCL Amnésico

Alteracion leve de la
memaotria.

Enfermedad de Alzheimer

DCL Difuso

Alteracion leve de
diferentes  dominios
cognitivos.

e [Enfermedad de Alzheimer
e Demencia vascular
s Envejecimiento normal

DCL Focal no amnésico

Alteracion leve de una

funcién cognitiva
diferente de la
memoria .

e Demencia frontotemporal
o Demencia con cuerpos de
Lewy

Demencia vascular

Afasia progresiva primaria
Enfermedad de Parkinson
Enfermedad de Alzheimer

e e o o

La importancia de esta entidad clinica deriva en que el DCL puede
representar una fase preclinica de demencia. Las tasas de conversion varfan
dependiendo de los autores, pero en todos los casos son superiores a la
prevalencia de demencia en personas mayores sanas (8) oscilando entre el
10 y el 20% anual (Grafico 1).
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INTERVENCION DE TERAPIA OCUPACIONAL

Se va a crear un programa especifico para detectar, tratar y hacer
seguimiento de los trastornos cognitivos que pueden aparecer en las
personas mayores; se pretende utilizar la "ventana terapéutica", que se
abre cuando presentan problemas de memoria, y que posiblemente sigue
abierta en el DCL (9).

Esta intervencion se enmarcara dentro de los programas de activacion; que
se definen como: "servicios dirigidos a incrementar la calidad de vida de
individuos, ofreciéndoles la oportunidad de participar en actividades
saludables y satisfactorias (...) basadas en las caracteristicas, los objetivos
y las necesidades de cada individuo" (10).

6



El objetivo general va a ser mejorar la calidad de vida de las personas
afectadas y de sus familiares.

Objetivos especificos para el enfermo:

[

7
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Evaluar y diferenciar a las personas que presentan deterioro cognoscitivo
relacionado con la edad, de las que manifiestan DCL.

Introducir a las personas en los programas de intervencion; para
estimular las dareas cognitivas (afectadas y conservadas) y para
mantener del estado psicofisico (11).

Fomentar o impulsar la motivacion para realizar actividades de ocio,
incorporandolas a su rutina (12).

Favorecer y mejorar las relaciones sociales y familiares.
Mejorar el estado animico y aumentar la autoestima.
Minimizar el estrés.

Incrementar la autonomia en las actividades de la vida diaria.

Promover cambios que favorezcan actitudes de vida mas saludables
(13):

Realizar un seguimiento exhaustivo para detectar precozmente si el
deterioro cognitivo ha evolucionado hacia demencia.

Objetivos especificos para la familia:

[}

Informar de la evolucion del enfermo y de su participacion en el
programa.

Ser un punto de escucha y apoyo familiar.

Sensibilizar a las familias de la importancia de realizar un diagnoéstico
precoz de las demencias.

Promover cambios que favorezcan la autonomia de la persona afectada.

Informar y asesar sobre |os recursos existentes (14).

Intervencidn de Terapia Ocupacional en pacientes con deterioro cognitivo | /.
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METODOLOGIA

El programa de Terapia Ocupacional va a ir dirigido a personas que
presentan deterioro cognitivo y a sus familiares.

Se describird el proceso de valoraciéon, que constara de tres partes: las dos
primeras serviran para determinar si las personas que presentan quejas
subjetivas de problemas de memoria cumplen los criterios para poder
participar en el programa y en caso de que asi sea, determinar el grado de
afectacion. En la tercera parte se mantendra una entrevista con el familiar
del afectado.

Tras la valoracion inicial y derivacion hacia el programa, se estableceran los
objetivos especificos para cada paciente, que serviran de fundamento para
el programa de tratamiento (15).

Posteriormente se dividira a los participantes en dos grupos de intervencion
y se utilizaran técnicas de Terapia Ocupacional para estimular todas las
areas que pueden verse afectadas; a nivel cognitivo, fisico, psicomotriz y
social.

Con los familiares la intervencion sera individual y grupal.

Para comprobar la eficacia de la intervencion y la posible evolucion hacia
demencia, se realizaran seguimientos anuales de los participantes, se
informard a sus familiares de los resultados obtenidos y se orientara sobre
las pautas de actuacion.

Al final del trabajo se incluyen como anexo los instrumentos necesarios para
el desempenfo profesional.

8
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DESARROLLO

PROCESO DE VALORACION

PARTE 1

Se llevara a cabo una entrevista inicial (Anexo 1) pretendiendo varios
propodsitos: ayudar a establecer las bases de la relacion entre el terapeuta y
el paciente, obtener informacién general, explorar las areas establecidas,
empezar a detectar los problemas y determinar los objetivos y expectativas
del entrevistado (16).

La entrevista serd semiestructurada para permitir al terapeuta modificar a
su criterio la forma de plantear las cuestiones, segun las necesidades del
paciente o el desarrollo de la entrevista.

Para determinar si las personas afectadas son incluidas en el programa, se
van a utilizar las siguientes escalas:

e Mini Examen Cognoscitivo (MEC) - Lobo et al. (Anexo 2).

Permite valorar de forma breve y sencilla las siguientes areas cognitivas:
orientaciéon (temporal y espacial), memoria inmediata y de fijacién,
atencion, calculo, lenguaje, pensamiento légico, praxis y percepcion
visual.

o Test de dibujo de reloj (TDR) - Thalman et al. (Anexo 3).

Se va a utilizar combinado con el MEC, porque examina areas que no
son completamente evaluadas por éste, como son las capacidades de
planificacién y construccion (17).

La puntacion de corte sera de 24 puntos en la escala MEC. Si se obtiene una
puntuacién igual o superior a 24 puntos se continta en las siguientes partes
de la valoracién.



PARTE 2

En esta parte se diferenciard a las personas que pueden beneficiarse del
programa segun la puntuacién el MEC.

Si se obtienen mas de 25 puntos (déficit cognitivo muy leve):

Test conductual de memoria Rivermead (RBMT) - Wilson, Cockburn y
Baddeley.

Este test incluye un conjunto de pruebas disefiadas para valorar el
rendimiento de la memoria en tareas de la vida cotidiana. Consta de
12 pruebas y se puede aplicar en repetidas ocasiones, ya que hay
cuatro versiones para evitar el aprendizaje (18).

Cuestionario de fallos de memoria (MFE) - Sunderland, Harris y
Gleave (Anexo 4).

Este instrumento permite estudiar los errores cotidianos para realizar
el diagnostico clinico de los problemas cognitivos y asi obtener
informacién valiosa para la intervencion. Los items reflejan
situaciones habituales de la vida diaria y el lenguaje es muy claro.
(19).

Si se obtienen 25 puntos o menos (déficit cognitivo leve):

Alzheimer’s disease assessment scales (ADAS) - Rosen, Mohs y Davis
(Anexo 5).

Esta escala es muy Uutil en la evaluacion de pacientes con demencia
tipo Alzheimer, incluso en aquellos que se encuentran en las fases
iniciales del deterioro.

Se compone de dos subsescalas: cognitiva y no cognitiva. La parte
cognitiva (ADAS-COG) consta de once items que valoran la memoria,
el lenguaje, la praxis y la orientacion.

Esta parte finaliza valorando la red de recursos sociales y las aficiones; para
ello se contestaran:

Lista de control de relaciones sociales; basada en el Inventario de
recursos sociales en personas mayores - Diaz Vega (Anexo 6).

Lista de control de aficiones; basada en el Inventario de intereses
ocupacionales de ocio - Stein y Cutler (Anexo 7).

Intervencion de Terapia Ocupacional en pacientes con deterioro cognitivo |10



PARTE 3

Tras la valoracion del enfermo se llevara cabo una entrevista con sus
familiares, ya que pueden aportar mucha informacién y detalles
significativos.

Estructura de la entrevista:

e Se contrastard la informacién que ha dado el paciente a lo largo de la
valoracion,
e Registro de los siguientes datos:
o Cuando se detectaron los primeros sintomas.
o Tratamiento farmacologico.
o Presencia de otras enfermedades.
o Antecedentes de demencia en la familia.
e Valoracion de la autonomia de la persona afectada en las actividades
de la vida diaria instrumentales: Indice de Lawton (Anexo 8).
Este instrumento de evaluacién fue disefiado especificamente para
personas mayores; permite evaluar el grado de dependencia para
vivir de manera independiente en la comunidad (20).
e Informacion de los resultados obtenidos.
¢ Propuesta de actuacion.

Intervencion de Terapia Ocupacional en pacientes con deterioro cognitivo Lol




PROGRAMA DE INTERVENCION CON LAS PERSONAS AFECTADAS

Como ya se ha expuesto anteriormente va a haber dos grupos de
intervencidén: personas con deterioro cognoscitivo asociado con la edad y
personas diagnosticadas de DCL.

El tratamiento serd grupal y se utilizaran distintas técnicas que se
complementan entre si, algunas seran comunes para los dos grupos (Tabla
2), y otras, especificas (Tabla 3).

TABLA 2
Grupos de DEIRRAORO DETERIORO
iritervencidn COGNOBECLTIVO COGNITIVO LEVE
ASOCIADO A LA EDAD

e ORIENTACION A LA REALIDAD

e ESTIMULACION COGNITIVA

e« TERAPIA DE REMINISCENCIA Y REPASO DE
LA VIDA

Técnicas comunes o ESTIMULACION FISICA
o PSICOMOTRICIDAD
e RELAJACION
¢ OCIO TERAPEUTICO

TABLA 3

Grupo de| DETERIORO COGNOSCITIVO ASOCIADO A LA
intervencion EDAD

o CONOCIMIENTO DE LA MEMORIA
¢ ENTRENAMIENTO DE LA MEMORIA

Técnicas especificas

Intervencion de Terapia Ocupacional en pacientes con deterioro cognitivo h‘{“



DESCRICPCION DE LAS TECNICAS INCLUIDAS EN EL PROGRAMA

Orientacion a la realidad

Es un método de tratamiento que se incluye dentro de los programas de
estimulacion y su principal objetivo es ayudar a las personas que presentan
estados de confusion, alteraciones de orientacion y memoria.

Se trabajara la orientacion temporal, la espacial y la personal.
Estimulacion cognitiva

Con esta técnica se pretende retardar el deterioro, realizando actividades
para estimular y mantener capacidades cognitivas: lenguaje, funciones
ejecutivas, memoria, praxis, percepcion, atencion...

Terapia de reminiscencia y repaso de la vida

Se utiliza para estimular la memoria remota; se trata de pensar, rememorar
y dialogar acerca de su propia vida o sobre acontecimientos sociales y
politicos, compartiendo experiencias y sentimientos.

Estimulacion fisica

Se llevara a cabo una tabla de ejercicio fisico para mejorar la agilidad, la
destreza y la coordinacion de los participantes (21).

Psicomotricidad

Con esta técnica se pretende facilitar y potenciar el desarrollo perceptivo
fisico, psiquico y social del los integrantes del grupo a través del
movimiento (22).

Se realizaran ejercicios para trabajar la coordinacién, el equilibrio, el
esquema corporal, la somatognosia o la lateralidad.

Relajacion

Se utilizard la relajacién para disminuir la ansiedad, mejorar la atencion y la
concentracion y aliviar las tensiones.

Hay distintas técnicas que pueden ser utilizadas; por ejemplo, la relajacion
progresiva de Jacobson.

13
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Ocio terapéutico

Se pretende fomentar y facilitar la realizaciéon de actividades de ocio,
planteando actividades basadas en los gustos y preferencias de los
participantes.

En esta parte de la intervencion se incluiran las actividades artisticas,
IUdicas, sociales y culturales.

Conocimiento de la memoria

Utilizando un lenguaje sencillo y comprensible, se explicaran los tipos y las
fases de memoria, los aspectos basicos de su funcionamiento y las ayudas
externas que se pueden utilizar para suplir los déficits. Se expondran los
procesos que estan relacionados con ella y se ayudard a resolver los olvidos
cotidianos.

Entrenamiento de la memoria

Se va a realizar un entrenamiento especifico de la memoria, incluyendo
ejercicios relacionados con las fases de almacenamiento, registro vy
recuperacion, se incorporaran estrategias para la resolucion de olvidos
cotidianos y orientacion temporo-espacial (23) y se ensefiaran estrategias
para mejorarla, como la asociacién, la visualizacion o la categorizacion.

Intervencién de Terapia Ocupacional en pacientes con deterioro cognitivo [ %
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PROCESO DE INTERVENCION CON LAS FAMILIAS

INDIVIDUAL

Anualmente se llevaran a cabo valoraciones de seguimiento de las personas
que participan en el programa, para determinar la evolucién del deterioro
cognitivo.

Tras la valoracion se llevara a cabo una entrevista de seguimiento con el
familiar de referencia para informar de la evolucion global del paciente,
registrar informacion relevante y plantear las pautas de actuacion (Anexo

9).

GRUPAL

Se llevaran a cabo sesiones formativas sobre las siguientes tematicas:
e Reconocer los sintomas de alarma de la demencia.
¢ La importancia de realizar un diagnostico precoz.
o Ejercicios para estimular a la persona afectada en el domicilio.
e Coémo mejorar la autonomia en las actividades de la vida diaria.

» Modificaciones que se pueden realizar en el entorno habitual para
favorecer la independencia.

¢ Informacidon sobre recursos asistenciales.
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CONCLUSIONES

En Espafia se han desarrollado distintos programas de intervencion no
farmacoldgica para tratar el deterioro cognitivo: "Programa de
Psicoestimulacion Integral" (1998), Proyecto "Activemos la mente" (1999),
"Programa de entrenamiento de memoria del Ayuntamiento de Madrid"
(1993)...

Cada vez se investigan mas los afios que preceden a las manifestaciones
clinicas de la enfermedad de Alzheimer, ya que presenta un inicio lento e
insidioso, que en sus fases iniciales es dificil diferenciar del envejecimiento
normal (24).

Numerosos estudios han demostrado los efectos positivos de los programas
de entrenamiento cognitivo, ya sean generales o especificos (25).

La mayoria de los autores coinciden en formular que toda una vida de
entrenamiento cognitivo, participacién en actividades de ocio y actividad
fisica, tiene un efecto importante para retrasar la aparicion de la demencia
(26).

Desde Terapia Ocupacional se deben seguir creando programas especificos
para tratar el deterioro cognitivo, con objeto de prevenir y/o detectar el
posible desarrollo hacia la demencia; abriendo una puerta a la esperanza en
el tratamiento de esta enfermedad neurodegenerativa.
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'ANEXOS

ANEXO 1

ENTREVISTA INICIAL SEMIESTRUCTURADA

o Nombre y apellido del paciente.

¢ Fecha y lugar de nacimiento.

e Direccion actual.

e Estado civil.

e Convivencia.

e Nombre de sus familiares.

o Nivel de estudios.

e Profesion.

¢ Dominancia manual.

e Estado general de salud.

e En qué nota que le falla la memoria.
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ANEXO 2

MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC)

NOMBRE: i s vaiie s FECHAS ninssswammmmmm
OCUPACION ..ottt e e e e ESCOLARIDAD: ........
ORIENTACION

Digame dia ........ Fecha ........ Mes ........ EStacion s o ARG seeeana
Digarme hospital (o el egar)sssssmsmromosevvme Planta ........

Ciudad ....oevvvivviinnnnn, Provincia .....covovvvivnnnnns Nacion .....cocevenvnnnns

FIJACION

Repita estas tres palabras: Peseta-Caballo-Manzana

(Repetirias hasta que se 185 aprenda) wswie weussioses s sssis i i

CONCENTRACION Y CALCULO
Si tiene 30 pesetas y me va dando de 3 en 3, éCuantas le van
GURHaNOT wusssirsisimnamsinssrrmrri s s S R

Repita los nimeros: 5-9-2 (hasta que se los aprenda)
AROra hacia @traS tvvvveer e
MEMORIA

¢Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? .........ocvvvveieninnnnn.

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

Mostrar un boligrafo. ¢éQué es esto?. Repetirlo con el reloj
Repita esta frase: En un trigal habia 5 perros
Una manzana y una pera son frutas, ¢verdad?. éQuée son el rojo y el
verde? &Y un perro y Un gato? ...oviviiiiiiiiiiiiiiii
Coja este papel con la mano derecha, ddblelo y péngalo encima de
la mesa
Lee esto y haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS
Escriba una frase
Copie este dibujo

.......................................................................

(Un punto por cada respuesta correcta)

PUNTUACION TOTAL............

Adaptado por Lobo et al., 1979-1985

Nivel de alerta (Marcar)
Alerta, Obnubilacion, Estupor, Coma
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ANEXO 3

TEST DE DIBUJO DEL RELOJ (TDR)

CRITERIOS DE PUNTUACION DEL TEST DEL RELOJ (J.Cacho et al.)

ESFERA DEL RELOJ (2)

2 |Dibujo normal. Esfera circular u ovalada con pequefias distorsiones por temblor.
1 Incompleto o con alguna distorsién significativa. Esfera muy asimétrica.
0 |Ausencia o dibujo totalmente distorsionado.

PRESENCIA O AUSENCIA DE NUMEROS (4)

4

Todos los nimeros presentes y en el orden correcto. Sélo "pequefios errores” en
la localizacién espacial en al menos 4 nimeros (por ejemplo: 8 en el espacio del
9).

Cuando los "pequefios errores" en la localizacion espacial se dan en 4 o mas
numeros.

Todos presentes con error significativo en la localizacién espacial (por ejemplo: 3
en el espacio del 6).

NUmeros en algun desorden de secuencia (menos de 4 nimeros).

Omisién o adicién de algin nimero, pero sin grandes distorsiones en los numeros
restantes.

Numeros con algin desorden de secuencia (4 0 mas numeros).

Los 12 nuimeros colocados en sentido antihorario (rotacién inversa).

Todos los numeros presentes, pero con gran distorsiéon espacial (nimeros fuera
del reloj o dibujados en media esfera...).

Presencia de 12 nUmeros en una linea vertical, horizontal u oblicua (alineacion
numérica).

1

Ausencia o exceso de nimeros con gran distorsion espacial.

Alineacion numérica con falta o exceso de numeros.

Rotacidn inversa con falta o exceso de numeros.

0

Ausencia 0 escasa representacion de nimeros (menos de 6 numeros dibujados).

PRESENCIA Y LOCALIZACION DE LAS MANECILLAS (4)

Manecillas en posicién correcta y proporciones adecuadas (la de la hora mas

* corta).
3,5 | Las manecillas en posicién correcta, pero ambas de igual tamafio.
Pequefios errores en la localizacién de las manecillas (situar una de las agujas en
3 |el espacio anterior o posterior).
Aguja de los minutos mas corta que la de la hora, con pauta horaria correcta.
Gran distorsién en la localizacion de las manecillas (incluso si marcan las 11 y 10,
2 cuando los nimeros presentan errores significativos en la localizacién espacial).
Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marca la hora correcta.
Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan una hora
1 incorrecta.
Presencia de una sola manecilla o un esbozo de las dos.
0 Ausencia de manecillas o perseveracion en el dibujo de las mismas. Efecto en
forma de "rueda de carro".
NOMBRE: FECHA:
PUNTUACION OBTENIDA:
OBSERVACIONES:

Thalman et al., 1996
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ANEXO 4
VALORACION NEUROPSICOLOGICA ADAS
Nombre: Afios de escolaridad:
Edad: Fecha:
Evaluador:
i

Conducta cognitiva:

1. RECUERDO DE PALABRAS
Se presentan 10 palabras escritas en tarjetas independientes, cada 2 segundos,
gue el paciente tiene que leer en voz alta. Inmediatamente el paciente tiene que
decir las que recuerda. Se repiten 3 intentos en total de lectura y de recuerdo. Las
puntuaciones equivalen al numero medio de palabras no recordadas en los 3

intentos, sumadas y divididas por los 3 intentos (redondear por exceso).

1 er. intento 29 jntento 3er. intento
Palo Playa Billete
Carta Carta Palo
Mantequilla Brazo Cabina
Reina Cabina Brazo
Brazo Palo Carta
Playa Billete Playa
Hierba Motor Reina
Cabina Hierba Mantequilla
Billete Mantequilla Hierba
Motor Reina Motor
PUNTUACION _ Palabras no recordadas en
Primer intento...........+ Segundo ............ + Tercero.......... T /3=

2. ORDENES
Se evalla la capacidad del paciente para realizar drdenes de uno a cinco pasos.
Cada elemento subrayado representa un paso simple. Cada orden se puede repetir,
en toda su extension, una vez si es necesario. Cada orden se evalla globalmente.
Las puntuaciones corresponden a la orden de nivel mas complejo que el paciente
haya hecho correctamente.

1. cierre el pufio

2. sefiale al techo y luego af suelo

3. ponga el lapiz sobre la tarjeta y después vuélvalo a dejar donde estaba antes
4. ponga el reloj al otro lado del lapiz y dele la vuelta a la tarjeta

5. dese dos golpes a cada hombro con dos dedos manteniendo los ojos cerrados

PUNTUACION

. Cinco pasos correctos.

. Cuatro pasos correctos.

. Tres pasos correctos.

. Dos pasos correctos.

. Un paso correcto.

. No puede hacer ni un paso correctamente.
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3. DENOMINACION DE OBJETOS Y DEDOS
El paciente tiene que denominar los dedos de su mano dominante. Posteriormente
tiene que denominar 12 objetos reales que el paciente no puede manipular
presentados en orden aleatorio y que tienen diferente valor de frecuencia (alto,
medio y bajo).

o Pulgar, indice, corazén, anular, mefique.
o Cama, embudo, careta, sonajero, armonica, tijeras, silbato, peine,
flor, billetero, lapiz, fonendoscopio/estetoscopio.

PUNTUACION

. Todo correcto, un dedo incorrecto y/o un objeto incorrecto.
. Dos-tres dedos y/o 2 objetos incorrectos.

. Dos o mas dedos incorrectos y/o 3-5 objetos incorrectos.

. Tres o mas dedos incorrectos y/o 6-7 objetos incorrectos.

. Tres o mas dedos incorrectos y/u 8-9 objetos incorrectos.

. Todo incorrecto.

unhWhNHO

4. PRAXIS CONSTRUCTIVA
Se pide al paciente que haga la copia en una hoja de papel de 4 figuras
geométricas que se le ensefaran. Se dice al paciente: «é{Ve esta figura? Pues haga
una que se le parezca en esta hoja». Se permiten dos intentos

1. Circulo

2. Dos rectangulos superpuestos

3. Rombo (diamante)

4, Cubo

PUNTUACION

0. Cuatro dibujos correctos.

1. Un dibujo incorrecto.

2. Dos dibujos incorrectos.

3. Tres dibujos incorrectos.

4. Closing in (dibuja sobre o alrededor del modelo o utiliza partes del modelo);
cuatro dibujos incorrectos.

5. Hace garabatos, palabras en lugar de figuras o partes de figuras. No hace ningtn
dibujo.

5. PRAXIS IDEATORIA
Se le da al paciente una hoja de papel y un sobre. Se pide al paciente que utilice el
sobre y el papel como si se enviara una carta a si mismo. Tiene que poner el papel
doblado dentro del sobre, cerrarlo, escribir su direccion (nombre, calle,
ciudad/poblacién y provincia) y poner el sello. Si el paciente olvida alguna parte se
le repiten las instrucciones.

1. Doblar el papel.

2. Meter el papel en el sobre..

3. Cerrar el sobre.

4. Escribir la direccién en el sobre.

5. Poner el sello en el sobre.

PUNTUACION

. Realiza correctamente todas las instrucciones.
. Dificultad y fallo en un componente.

. Dificultad y/o fallos en dos componentes.

. Dificultad y/o fallos en tres componentes.

. Dificultad y/o fallos en cuatro componentes.

. Dificultad y/o fallos en los cinco componentes.

uhrwNHO
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ORIENTACION

Preguntar al paciente sobre los aspectos siguientes y dar un punto por cada
respuesta incorrecta (maximo 8). Se admite la equivocaciéon en un dia para la
fecha, una hora para la hora, nombre parcial para el lugar, error en una semana
para la estacion del afio siguiente y de dos-tres semanas para la estacion del afio
pasada.

SI NO Nombre completo. SI NO Dia de la semana.

SI NO Mes del afio. SI NO Estacién del afio.

SI NO Dia del mes (fecha). SI NO Lugar donde estamos.

SI __NO Afo. SI NO Hora del dia aproximada.
PUNTUACION

Un punto por cada respuesta incorrecta. ...........

6. RECONOCIMIENTO DE PALABRAS
El paciente tiene que leer en voz alta 12 palabras que se le presentan por escrito
una detras de la otra. Después se mezclan con 12 palabras nuevas (distractoras).
Se presentan las 24 palabras al paciente que tiene que responder SI o NO ha visto
antes la palabra. Se aceptan como buenas respuestas las autocorrecciones
espontaneas. Es importante que la respuesta del paciente sea SI o NO. Contar el
nimero de respuestas incorrectas (palabras en negrita) en los tres intentos y hacer

el promedio.
PRIMER INTENTO
SI NO | OMISION | Silencio SI NO OMISION | Eco
Sl NO | OMISION | Codo SI NO OMISION | Sobrino
SI NO | OMISION | Hija SI NO OMISION | Obligacidn
SI NO | OMISION | Polvo sl NO OMISION | Villa
SI NO OMISION Canal SI NO OMISION Esquina
SI NO | OMISION | Frente SI NO OMISION | Oliva
SI NO | OMISION | Tigre SI NO OMISION | Mdsica
SI NO | OMISION | Crepisculo Sl NO OMISION | valor
SI NO | OMISION | Dragén Sl NO OMISION | Medida
SI NO | OMISION | Habitacién SI NO OMISION | Cinta
SI NO | OMISION | Hermana SI NO OMISION | Objeto
SI NO | OMISION | Pobre SI NO OMISION | Pobre
SEGUNDO INTENTO
SI NO | OMISION Burbuja SI NO OMISION | Pobre
SI NO | OMISION Esquina SI NO OMISION | Aviso
SI NO | OMISION Joya SI NO OMISION | Eco
SI NO | OMISION Ducha SI NO OMISION | valor
SI NO | OMISION villa SI NO OMISION | Hija
Sl NO | OMISION Frente SI NO OMISION _| Objeto
SI NO | OMISION Silencio SI NO OMISION | Organo
SI NO | OMISION Tigre SI NO OMISION | Licor
sl NO | OMISION Encuentro SI NO OMISION | Fregadero
SI_| NO | OMISION Medida SI NO | OMISION | Chagueta
SI NO | OMISION Motor SI NO OMISION | Crepisculo
SI NO | OMISION Cebolla SI NO OMISION | Alcalde
TERCER INTENTO
SI_| NO | OMISION [ Mono SI NO | OMISION | Pobre
SI NO OMISION Silencio SI NO OMISION Fuente
SI_| NO | OMISION | Isla SI NO | OMISION | villa
SI NO | OMISION | Estacidn Sl NO OMISION | Gente
SI NO | OMISION | Crepidsculo SI NO OMISION | Cazador
SI NO | OMISION | Aguja SI NO OMISION | Frente
sl NO | OMISION | Eco SI NO OMISION | Jarrén
SI_| NO | OMISION | Ganado SI NO | OMISION | Medida
SI NO | OMISION | Esquina Sl NO OMISION | Hija
SI NO | OMISION | Reino SI NO OMISION | Valor
SI NO | OMISION | Tigre SI NO OMISION | Ostra
SI NO | OMISION | Objeto SI NO OMISION | Lirio
PUNTUACION

1 er. intento...... + 2.9 intento...... + 3 er.intento....= ...coeenn (3=,
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7. RECUERDOQO DE [AS INSTRUCCIONES DE LA PRUEBA DE MEMORIA

Se evalla la capacidad del paciente para recordar las consignas de la prueba de
reconocimiento. En cada intento de reconocimiento se le pregunta al paciente sobre
las dos primeras palabras, «éHa visto antes esta palabra o es una palabra nueva?».
A partir de la tercera palabra, se le pregunta al paciente, «Y ésta?»..

Si el paciente falla al responder, significa que ha olvidado las instrucciones.
Entonces se tienen que repetir las instrucciones. Se puntlua cada vez que el
paciente no recuerda la instruccion.

SILENCIO FRENTE HERMANA VILLA MEDIDA
CoDo TIGRE POBRE ESQUINA CINTA
HIJA CREPUSCULO ECO OLIVA OBJETO
POLVO DRAGON | SOBRINO | MUSICA CUELLO
CANAL HABITACION OBLIGACION VALOR

PUNTUACION

0. Correcto.

1. Muy leve, se olvida una vez.

2. Leve, se le tiene que recordar dos veces.

3. Moderado, se le tiene que recordar 3 o 4 veces.

4, Moderadamente grave, se le tiene que recordar 5 o 6 veces.

5. Grave, se le tiene que recordar 7 o mas veces.

8. CAPACIDAD EN EL LENGUAJE HABLADQO
Se evalla globalmente la calidad del habla, claridad expresiva, es decir la dificultad
en hacerse comprender. No se evalla la cantidad.

PUNTUACION

0. Correcto.

1. Muy leve, una ocasion de falta de comprension.

2. Leve,

3. Moderada, dificultad en un 25-50% de las ocasiones.

4. Moderadamente grave, el paciente tiene dificultad un 50% del tiempo.
5. Grave, expresiones de 1 o 2 palabras, fluente pero vacio, mutismo.

9. COMPRENSION DEL LENGUAJE HABLADO
Este item evalla la capacidad del paciente para comprender el lenguaje. No se
incluyen las respuestas a ordenes.
PUNTUACION
0. Correcto.
1. Muy leve, una ocasion de falta de comprension.
2. Leve.
3. Moderado.
4. Moderadamente grave, requiere varias repeticiones y reexplicaciones.
5.
d

Grave, el paciente raramente responde adecuadamente a las preguntas sin ser
ebido a la pobreza del discurso.

10. DIFICULTAD EN ENCONTRAR LAS PALABRAS ADECUADAS
El paciente tiene dificultad en encontrar las palabras adecuadas durante el discurso
teniendo en cuenta que este problema lo puede compensar con la utilizacién de
circunloquios, frases explicativas o sindnimos. No incluir la prueba de denominacion
de dedos u objetos en esta puntuacion.
PUNTUACION
0. Ninguna dificultad.
1. Muy leve, dificultad en una o dos ocasiones sin significacion clinica.
2. Leve, circunloquios evidentes o sustituciéon por sinonimos.
3. Moderado, de vez en cuando ocasional falta de palabras sin compensacion.
4. Moderadamente grave, frecuentes faltas de palabras sin compensacic’m
5.
d

Grave, pérdida casi total de palabras de contenido, discurso vacio, producciones
e una o dos palabras.

Total ADAS Cognitivo:

7
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Conducta no cognitiva

El periodo de tiempo que se contempla para la evaluacién de la conducta no
cognitiva abarca la semana anterior a la aplicacién del test. La puntuacion total se
obtiene sumando los puntos (1 a 5) en cada uno de los 9 subtests.

1. LLOROS
Se le pregunta al paciente o al informador sobre la frecuencia de episodios de
lloros.
. Ausente.
. Muy leve: una vez durante la semana o durante la sesion de test.
. Leve: dos o tres veces durante la semana antes de la evaluacion.
. Moderada.
. Moderadamente grave: ratos frecuentes de lloros casi cada dia.
. Grave: ratos frecuentes de lloros cada dia.

ubhwWwMNEHO

2. DEPRESION
Se pregunta al informador si el paciente se encuentra triste, desanimado, con el
animo decaido. Si da una respuesta afirmativa, se debe interrogar sobre la
severidad y frecuencia, pérdida de intereses o placer en las actividades y
reactividad a los acontecimientos del entorno. El entrevistador puede ademas
evaluar al paciente por facciones depresivas y por la habilidad en responder a los
animos y bromas.
0. Ausente.
1. Muy leve: sentimientos ligeramente disforicos, significantes clinicamente.
2. Leve: apariencia y explicacion de humor ligeramente disforico, existe reactividad,
cierta pérdida de interés.
3. Moderada: frecuentemente sentimientos moderadamente disféricos.
4, Moderadamente grave: sentimientos disféricos la mayoria del tiempo con pérdida
considerable de reactividad e interés.
5. Grave: grado profundo y grave de humor disférico, pérdida total de reactividad,
importante pérdida de interés o placer.

3. CONCENTRACION/DISTRACTIBILIDAD
Evalla la frecuencia con la que el paciente se distrae con estimulos irrelevantes y/o
tiene que ser redirigido a la tarea que estaba haciendo, la pérdida del curso del
pensamiento o la frecuencia con la que el paciente pierde su propio pensamiento.
0. Ausente.
1. Muy leve: una ocasion de concentracién pobre.
2. Leve: dos o tres ocasiones de pérdida de concentracion o distractibilidad.
3. Moderada.
4. Moderadamente grave: pobre concentracion/distractibilidad en la entrevista y/o
frecuentes ocasiones de distraccion.
5. Grave: extrema dificultad en la concentracién y numerosas ocasiones de
distraccion

4. FALTA DE COOPERACION EN LOS TESTS
Evalla el grado con el que el paciente coopera durante la entrevista.
0. Ausente.
1. Muy leve: falta o ausencia de colaboracién en una ocasion.
2. Leve,
3. Moderada.
4. Moderadamente grave: necesita una constante estimulacion para completar la
entrevista.
5. Grave: se niega a continuar la entrevista.
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5. IDEAS DELIRANTES (DELUSIONES)
Evalua la importancia y conviccion de ciertas ideas del paciente, ideas que casi con
toda seguridad no son ciertas. Para evaluar la gravedad hay que tener en cuenta la
conviccion sobre estas ideas, preocupacion y efecto que tienen sobre las acciones
del paciente.
0. Ausente,
1. Muy leve: un episodio transitorio delirante.
2. Leve: delirios definitivamente presentes a pesar de que el paciente se lo
cuestiona.
3. Moderada: el paciente esta convencido del delirio pero esto no afecta a su
comportamiento.
4, Moderadamente grave: el delirio afecta su conducta.
5. Grave: acciones significativas basadas en los delirios.

6. ALUCINACIONES
Preguntar si hay alucinaciones visuales, auditivas o tactiles. Se evallua tambien la
frecuencia y grado de irrealidad de las alucinaciones.
0. Ausente.
1. Muy leve: siente una voz que le dice una palabra, presencia una Unica vez de
alucinacion visual.
2. Leve,
3. Moderada: alucinaciones frecuentes durante el dia, que interfieren en el
funcionamiento normal del paciente.
4, Moderadamente grave.
5. Grave: alucinaciones constantes que interfieren totalmente en la vida cotidiana
del paciente.

7. DEAMBULACION
La puntuacion tiene que distinguir entre la actividad fisica normal y una excesiva
deambulacion.
. Sin cambios.
. Muy leve: pasa muy raras veces.
. Leve.
. Moderada: deambula frecuentemente durante el dia.
. Moderadamente grave.
. Grave: no puede estar sentado y deambula excesivamente.

auphwWNE=O

8. INCREMENTO DE LA ACTIVIDAD MOTORA
Se evallia comparando el nivel previo de actividad motora normal con el actual.
. Sin cambios.
. Muy leve: incremento muy ligero.
. Leve.
. Moderado: incremento significante en relacién al movimiento.
. Moderadamente grave.
. Grave: el paciente se mueve constantemente, raramente permanece sentado.

s WN=O

9. TEMBLORES
Se pide al paciente que estire las dos manos y extienda los dedos; tiene que
mantener esta posicion durante 10 segundos aproximadamente.
No hay temblor.
Muy leve: temblor leve, casi imperceptible.
Leve: temblor perceptible.
Moderado.
. Moderadamente grave,
. Grave: movimiento muy rapido con desplazamientos importantes.

NP WO
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10. INCREMENTO/DECREMENTO DEL APETITO
Se incluye debido a que puede darse un cambio en el apetito asociado con una
depresion y porque las observaciones clinicas de algunos pacientes con enfermedad
de Alzheimer demuestran tanto aumentos como disminuciones del apetito. Se tiene
que evaluar en funcién del apetito anterior.
0. Sin cambios.
1. Muy leve: cambio sutil, probablemente insignificante clinicamente.
2. Leve: cambio perceptible, el paciente come sin que se le diga.
3. Moderado: marcado cambio, el paciente necesita que se le inste a comer, o bien
el paciente solicita mas comida.
4. Moderadamente grave.
5. Grave: el paciente no come y se le tiene que forzar a hacerlo, el paciente dice
constantemente que tiene hambre a pesar de que ingiere suficientes cantidades.

Total ADAS no Cognitivo:

ADAS total (Cognitivo + no Cognitivo):

Rosen, Mohs y Davis, 1984.
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ANEXO 5

CUESTIONARIO DE MEMORIA DE LA VIDA DIARIA (MFE)

A continuacion hay una lista de fallos de memoria que pueden transcurrir en
la vida cotidiana. Sefiale con qué frecuencia le ocurren a usted estos fallos,
empleando una escala de 3 puntos:

Si no le ocurre NUNCA o RARA VEZ anote -------=========--~- 0
Si le ocurre ALGUNA VEZ o POCAS VECES anote-------==---~- 1
Si le peurre MUCHAS VECES 8note-----—-~~rscromnmsesssmenons 2

Por favor, conteste a todas las preguntas

1. Olvidar donde ha puesto alguna cosa. Perder las cosas
por la casa.

2. No reconocer lugares en lo que le dicen que ha estado
varias veces con anterioridad.

3. Tener dificultades para seguir una historia por television.

4. No recordar un cambio en sus actividades diarias; por
ejemplo, el haber cambiado de sitio en el que guardaba
una cosa, o no recordar la hora de hacer algo en
concreto. Seguir por error la antigua rutina.

5. Tener que volver a comprobar si ha hecho realmente
alguna cosa que tenia la intencién de hacer; por ejemplo,
cerrar el gas.

6. Olvidar cuando ocurrid alguna cosa; por ejemplo, olvidar
si algo ocurrié ayer o bien la semana pasada.

7. Olvidar completamente llevar objetos que necesita
(llaves, gafas, monedero...) o dejarse objetos y tener que
volver a buscarlos.

8. Olvidar algo que le dijeron ayer o hace pocos dias vy tal
vez verse obligado a pedir que se lo repitan.
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9. Empezar a leer algo (un libro o un articulo de periédico o
revista) sin darse cuenta de que ya lo habia leido
anteriormente.

10. Divagar en una conversacién y dejarse llevar por
temas sin importancia.

11. No reconocer, aun habiéndolos visto, a parientes y
amigos cuando se cruza con ellos por la calle.

12. Tener dificultades en el aprendizaje de una nueva
habilidad; por ejemplo las reglas de un nuevo juego o el
funcionamiento de un mecanismo, después de haberlo
practicado una o dos veces.

13. Tener un palabra "en la punta de la lengua". Saber lo
que quiere decir, pero no encontrar la expresion
adecuada.

14. Olvidar completamente hacer cosas que desearia
hacer, o que tenia planeado hacer.

15. Olvidar detalles importantes de lo que hizo o le ocurrié
el dia anterior.

16. Cuando habla con alguien, olvidar lo que acaba de
decir o preguntar a veces: "éde qué estabamos
hablando?".

17. Cuando lee un periédico o una revista, ser incapaz de
seguir la trama de una historia, perder el hilo de la
argumentacion.

18. Olvidar decir a alguien algo importante; por ejemplo,
dar un aviso o recordar a alguien alguna cosa.

19. Olvidar detalles importantes sobre si mismo; por
ejemplo, el dia de su cumpleafios o el lugar donde vive.

20. Mezclar o confundir detalles de cosas que le han
contado otras personas.

21. Contarle a alguien una anécdota o un chiste que le
habia contado anteriormente.

28



22,

Olvidar detalles de cosas que hace habitualmente, ya
sea en casa o en el trabajo; por ejemplo, olvidar detalles
sobre 1o que ha de hacer o bien sobre la hora en la que
debe hacerlo.

23

No reconocer las caras de personas famosas que ve
con frecuencia en la television o en fotografia.

24.

Olvidar dénde se guardan normalmente las cosas o
buscarlas en el sitio equivocado.

25,

Perderse o seguir una direccidn errénea en un viaje,
en un paseo o0 en un edificio donde ha estado solamente
muchas veces.

26.

Perderse o seguir una direccidén errénea en un viaje,
en un paseo o0 en un edificio donde ha estado solamente
una o dos veces.

27

Realizar una accion dos veces por error. Por ejemplo;
echar doble racién de sal a una comida o ir a peinarse de
nuevo cuando acababa de hacerlo.

28.

Repetir a alguien lo que acaba de contarle o hacerle
dos veces la misma pregunta.

Adaptado de Sunderland, Harris y Gleave, 1984 por Unidad de Memoria del

TOTAL

Ayuntamiento de Madrid, 1994.
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ANEXO 6

LISTA DE CONTROL DE RELACIONES SOCIALES

Por favor, conteste a las siguientes preguntas.

1.

Aparte de las personas con las que convive, ése relaciona con
otras personas?

7 Si

~ No

En caso afirmativo, épodria especificar?
1 Amigos

01 Familiares

1 Vecinos

[ Otros:

¢Con qué frecuencia?

T Muy ocasionalmente
1 Una vez a la semana
A diario

¢Qué tipo de apoyo le proporcionan estas personas?

¢Qué cree que puede hacer para mejorar sus relaciones sociales?

Intervencion de Terapia Ocupacional en pacientes con deterioro cognitivo “
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ANEXO 7

LISTA DE CONTROL DE AFICIONES

Por favor sefiale si tiene alguna de estas aficiones y la frecuencia con la que

las practica (a diario, una vez a la semana o rara vez):

FRECUENCIA

ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA
HORTICULTURA O LA JARDINERIA

SI

NO

Cuidar las plantas

Trabajar un huerto

ASISTENCIA A ESPECTACULOS Y SITIOS
CULTURALES

SI

NO

Deportes

Teatro

Danza

Cine

Visitar museos o exposiciones

ACTIVIDADES FiSICAS

SI

NO

Gimnasia

Caminar

Bailes de saldn

JUEGOS DE MESA

SI

NO

Juegos con naipes

\
Damas

Ajedrez

Domino

ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA MUSICA

SI

NO

Asistir a conciertos

Escuchar musica

Tocar algun instrumento de musica

ACTIVIDADES CREATIVAS, ARTES Y
MANUALIDADES

SI

NO

Pintura

Costura.

Hacer punto, bordar...

Carpinteria

Dibujo

Manualidades

LECTURA

SI

NO

Libros

Periodicos

Revistas

OTRAS. Especificar:

SI

NO
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INDICE DE LAWTON

Capacidad para utilizar el teléfono

Utiliza el teléfono con iniciativa propia, marca y busca los numeros, etc...

Marca unos cuantos numeros bien conocidos

Contesta el teléfono, pero no marca

No usa el teléfono en absoluto

Ir de compras

Realiza todas las compras necesarias con independencia

Compra con independencia pequefias cosas

Necesita compafiia para realizar cualquier compra

Completamente incapaz de ir de compras

Preparacion de la comida

Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia

Prepara las comidas adecuadas si se le dan los ingredientes

Calienta, sirve y prepara las comidas o las prepara pero no mantiene una dieta adecuada
Necesita que se le prepare y sirva la comida

Cuidar la casa

Cuida la casa sola o con ayuda ocasional (por ejemplo: trabajos duros, ayuda doméstica)
Realiza tareas domésticas ligeras, como fregar los platos o hacer camas

Realiza tareas domésticas ligeras, pero no puede mantener un nivel de limpieza
aceptable

Necesita ayuda con todas las tareas de la casa

No participa en ninguna tarea doméstica

Lavado de ropa

Realiza completamente el lavado de ropa personal

Lava ropas pequefas, aclara medias...

Necesita que se ocupe otro del lavado de la ropa

Medio de transporte

Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su propio coche

Capaz de organizar su transporte utilizando taxis, pero no usa otros transportes publicos
Viaja en transportes publicos si le acompafia otra persona

Sdlo viaja en taxi o automdvil con ayuda de otros

No viaja en absoluto

Responsabilidad sobre la medicacion

Es responsable en el uso de la medicacion en dosis correctas y horas correctas
Toma responsablemente la medicacion si se le prepara con anticipacion las dosis
apropiadas

No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion

Capacidad para utilizar dinero

Maneja los asuntos financieros son independencia (presupuesta, rellena cheques, paga
recibos y facturas, va al banco) recoge y conoce sus ingresos

Maneja los gastos cotidianos, pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos...
Incapaz de manejar dinero

NOMBRE: FECHA:

PUNTUACION OBTENIDA:
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ANEXO 9

ESTRUCTURA DE LA ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO FAMILIAR

o Informacién de los resultados obtenidos en las escalas de valoracion
y de la participacion en el programa.

e Cambios significativos en la evolucion detectados por el familiar (nivel
animico, fisico, relaciones sociales...).

e Autonomia en las actividades de la vida diaria instrumentales.

o Solicitud de informacion sobre las visitas al médico especialista.

e Tratamiento farmacolodgico actualizado.

e Pautas de actuacion.
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