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RESUMEN

Introduccién: este trabajo intenta valorar la efectividad de un
programa de estimulacion cognitiva disefiado para una paciente, que

padece Deterioro Cognitivo Leve y ver su transferencia a la vida diaria.

Metodologia: el disefio del trabajo es de un caso Unico de una
persona con Deterioro Cognitivo Leve, usuaria de la Unidad de Deterioro
Cognitivo Leve y Demencias Iniciales “Los Sitios” de la Fundaciéon La
Caridad situada en Zaragoza. El modelo que se ha tenido en cuenta a la
hora de establecer el programa de intervencién ha sido el Modelo de

Ocupacién Humana.

Resultados: después de analizar los resultados obtenidos tras la
reevaluaciéon, se observa un mantenimiento e incluso mejoria en la

capacidad funcional y en la cognicidn.

Conclusiones: cabe destacar el papel fundamental del terapeuta
ocupacional, conocedor de los principios fundamentales de analisis y
adaptacién de la ocupacién, del proceso de evaluacion y planificacién de
tratamiento desde la Terapia Ocupacional. Por todo ello es indicada la
personalizacion de las sesiones de intervencién en funcién de las

necesidades individualizadas y desempefo ocupacional de la persona.

Palabras clave: Terapia Ocupacional, deterioro cognitivo leve,

estimulacién cognitiva, plasticidad cerebral, trastorno neurocognitivo leve.
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ABSTRACT

Introduction: this study attempts to assess the effectiveness of a
cognitive stimulation program designed for a patient suffering from mild

cognitive impairment and see their transfer to daily life.

Methods: the design of the work is a unique case of a person with
Mild Cognitive Impairment, user of the Unit of Mild Cognitive Impairment
and Initial Dementias "The Sites" of the La Caridad Foundation located in
Zaragoza. The model that has been taken into account when establishing

the intervention program is the Model of Human Occupation (MOHO).

Results: after analyzing the results obtained after reassessment,
maintenance and even improvement in functional ability and cognition has

been observed.

Conclusions: it is important to highlight the fundamental role of the
occupational therapist, knowledgeable of the basic principles of analysis and
adaptation of the occupation, of the process of evaluation and treatment
from the Occupational Therapy planning. For all this reasons it is indicated
the personalization of the intervention sessions according to the individual

needs and occupational performance of the person.

Keywords: Occupational Therapy, mild cognitive impairment,

cognitive stimulation, cerebral plasticity, mild neurocognitive disorder.
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1. INTRODUCCION

¢Qué se entiende por el concepto de Deterioro Cognitivo Leve (DCL)?
Actualmente el concepto de DCL se define a partir de los conceptos mas
antiguos de deterioro cognitivo asociado a la edad. Las distintas definiciones
tienen muchos puntos en comun: alteracion subjetiva en la memoria, su
confirmaciéon objetiva en baterias neuropsicolégicas generales vy

preservacion de las actividades habituales V).

El DCL segun los criterios de Petersen et al ¥ se define como:
a) Quejas de fallos de memoria referidos por el paciente o por un familiar.
b) Rendimiento cognitivo general normal.

c) Alteracion de la memoria objetivada mediante tests con datos normativos
de personas de la misma edad y nivel de escolaridad (1,5 desviacion tipica

0 mas por debajo de la media)

d) Ausencia de defectos funcionales relevantes en actividades basicas de la

vida diaria.
e) Ausencia de demencias.

Este trastorno puede afectar a distintas areas del pensamiento y
capacidades cognitivas, como la memoria, el lenguaje, la atencién, el

razonamiento y el juicio, la lectura y la escritura.

Autores como Petersen y Negash dividieron la clasificacion del DCL en

cuatro subgrupos (ver figura 1) ©:
a) DCL amnésico (DCL con afectacion exclusiva de la memoria);

b) DCL amnésico-multidominio (DCL de tipo amnésico con dominios

multiples, como, por ejemplo, lenguaje, funciones ejecutivas, praxias, etc);
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exclusivamente de una uUnica funcion

diferente a la memoria, como por ejemplo, sélo lenguaje o sélo funciones

ejecutivas)

d) DCL no amnésico-multidominio (DCL de tipo no amnésico con dominios

multiples, es decir, alteracion de mas de una funcién diferente a la

memoria,

por ejemplo,

funciones ejecutivas y praxias).

Quejas
cognitivas

[

lenguaje y funciones ejecutivas o lenguaje,

No normales para la edad
No demencia
Declinar cognitivo

Funcionamiento normal de las actividades de la vida diaria

DCL
i | No
Deterioro de la memoria
[ ]
DCL amnésico DCL no amnésico
I I
Si (Deterioro Gnico de la No Si Deterioro de un inico dominio No
memoria? cognilivo distinio al de la
memoria

DCL amnésico DCL amnésico DCL no amnésico DCL no amnésico
Monodominio Multidominio Monodominio Multidominio

Figura 1. Clasificacion (subtipos) de DCL (Petersen y Negash, 2008).

En el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)

el término DCL es definido como trastorno neurocognitivo leve. El criterio

que diferencia un trastorno neurocognitivo leve de uno mayor es que las

dificultades cognitivas no deben influir en la capacidad de la persona para

efectuar las Actividades Basicas de la Vida Diaria AVD ¢,
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La incidencia del DCL amnésico oscila entre 9,9 y 40,6 por 1000
personas-afo y la del DCL no- amnésico entre 28- 36,3 por 1000 personas-

afio ©,

Segun varios estudios, cada afio un 12-15% de los pacientes con DCL
desarrollan demencias y, a los 3-5 afios de seguimiento, el 30- 60% de los

casos estan dementes 13,

Autores como Ganguli, Loewenstein y Peraita et al., afirman segun
sus estudios que el DCL puede permanecer estable a lo largo del tiempo o

incluso puede revertir a la normalidad cognitiva ¢,

Cabe destacar la importancia de la detecciéon temprana, ante la falta
de un tratamiento curativo en el momento actual, en primer lugar, por la
necesidad del tratamiento en fases iniciales ®*?. En segundo lugar, en los
ultimos diez afos se ha comenzado a asumir el hecho incontestable de que
la demencia no es una unidad aislada y perfectamente diferenciada, sino el

extremo de un continuo mas amplio del deterioro cognitivo **

Las investigaciones recientes enfocadas a valorar el efecto de las
intervenciones en personas con DCL ofrecen resultados prometedores %
sefialando que a pesar de sus alteraciones cognoscitivas, los sujetos con
DCL mantienen la capacidad de aprender nuevas informaciones habiendo

(15)

evidencias de plasticidad cognitiva . Entre los métodos mas estudiados se

encuentran las intervenciones basadas en programas de estimulacién

cognitiva, de actividades fisicas y modificaciones en la dieta ¢

, otros tipos
de intervencidon como la rehabilitacidn cognitiva, entrenamiento cognitivo y

la estimulaciéon multimodal.

Un programa de estimulacidon cognitiva en personas con deterioro
cognitivo, tiene como objetivo principal la mejora del funcionamiento
cognitivo, aumentando las capacidades y habilidades cognitivas que aun

(17)

tiene la persona, asi como enlentecer el proceso de deterioro Estos

programas se aplican en los siguientes ambitos:
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¢ Desarrollo infantil
o Dano cerebral

o Deterioro cognitivo progresivo asociado al envejecimiento, o a

enfermedades neurocognitivas.

En este ultimo ambito, la estimulacidon cognitiva activa la reserva
cognitiva, frenando el deterioro cognitivo y asi aumentar la calidad de vida

del paciente.

El concepto de reserva se ha presentado para tener en cuenta las
diferencias individuales en la susceptibilidad a los cambios cerebrales
relacionados con la edad y los cambios patoldgicos. La reserva puede actuar
como un moderador entre la patologia y el resultado clinico, lo que explica

esta discontinuidad *®,
Existen dos tipos de reservas:

1. Reserva cerebral, que se refiere a las diferencias reales en el propio

cerebro que pueden aumentar la tolerancia de la patologia 9,

2. Reserva cognitiva. La reserva cognitiva se refiere a la adaptacion del
cerebro a una situacidn de lesion utilizando recursos cognitivos
preexistentes, o bien recursos de compensacion mediante la activacion
de nuevas redes neuronales ©%. El concepto de reserva cognitiva
sostiene la promesa de intervenciones que podrian frenar el

envejecimiento cognitivo o reducir el riesgo de demencia 9.

Aqguellas personas que a lo largo de la vida han recibido estimulacién
cerebral en forma de adquisicion de conocimientos, actividades fisicas o
sociales tienen una mayor reserva cerebral, es decir, sus cerebros toleran
cierta cantidad de lesiones sin que aparezcan los sintomas de una posible
enfermedad neurodegenerativa, tal y como ha demostrado David Snowdon
en su famoso estudio de las monjas, sobre envejecimiento y la enfermedad

de Alzheimer Y,

10
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A lo largo de nuestra vida, la neuroplasticidad se produce en tres
situaciones principales: durante el desarrollo del ser humano (recién nacido
hasta la vejez); durante el aprendizaje y durante la recuperacion de una

lesidon o enfermedad neuroldgica (sensorial, motora o cognitiva).

La neuroplasticidad no puede ser comprendida solamente como la
capacidad del organismo para adaptarse a una lesion y poder compensar,
de alguna forma sus efectos, sino que también debe ser reconocida su
importancia, ofreciendo la posibilidad de optimizar el rendimiento y las
capacidades para adaptarse a nuevas situaciones. Segun Kolb B. et al., la
plasticidad cerebral se define como la capacidad del sistema nervioso para
cambiar su estructura y su funcionamiento a lo largo de su vida como

reaccion a la diversidad del entorno 2.

Existen varias teorias sobre la neuroplasticidad, entre las cuales la
Ley de Hebb que afirma que cuando un axén de una neurona "A" excita una
célula neuronal "B" persistentemente y repetidamente, activdandola, en al
menos una de las dos células tiene lugar un proceso de crecimiento o
cambio metabdlico, de manera que la eficiencia de la célula "A" como célula
activadora aumenta ®®, Lo que demuestra que la actividad mental produce
un aumento de las conexiones sinapticas resultando nuevas modificaciones
en el cerebro, apoyando asi las bases de los programas de los programas de

mantenimiento y otros aprendizajes complejos en las edades avanzadas %%,

El propdsito de este trabajo es valorar la efectividad de un programa
de estimulacién cognitiva disefiado para una paciente de la Unidad de
Deterioro Cognitivo Leve y Demencias Iniciales “Los Sitios” de la Fundacion
La Caridad situada en Zaragoza, que padece Deterioro Cognitivo Leve y ver

su transferencia a la vida diaria.

La intervencion desde terapia ocupacional en el paciente con DCL se
basara en la estimulacién de las distintas areas como la memoria, el

lenguaje, la atencidn, el razonamiento y el juicio, la lectura y la escritura.

11
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Asi como mantener, mejorar, potenciar las capacidades cognitivas
preservadas y compensar las deterioradas con el fin de evitar la
desconexidén con el entorno y mantener la maxima funcionalidad durante el

mayor tiempo posible.

2. OBJETIVOS
e Obijetivo principal:

— Valorar la efectividad de un programa de intervencién cognitiva en

un adulto mayor con deterioro cognitivo leve.
e Objetivos especificos:
— Mejorar el estado cognitivo general.

— Que la usuaria conozca cémo funciona la memoria, el por qué le
ocurren los olvidos cotidianos y darle herramientas e ideas para

que pueda utilizar estrategias y poner soluciones por ella misma.
— Conservar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

— Estimular las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

12
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3. METODOLOGIA

Para la justificacién de este trabajo se ha realizado una busqueda
bibliografica en base de datos como PubMed, Scielo, OTSeeker. En el
proceso de busqueda se han utilizado los siguientes descriptores: “deterioro
cognitivo leve”, “Terapia Ocupacional”, “estimulacidon cognitiva”, “plasticidad

cerebral” y “trastorno neurocognitivo leve”

Después de la busqueda en la base de datos se han encontrado mas
evidencias con el termino antiguo “deterioro cognitivo leve” que el termino

|\\

actual “trastorno neurocognitivo leve” que emplea el DSM V.

El disefio del trabajo es de un caso Unico de una persona con
Deterioro Cognitivo Leve, usuaria de la Unidad de Deterioro Cognitivo Leve
y Demencias Iniciales “Los Sitios” de la Fundacion La Caridad situada en

Zaragoza.

Antes de la seleccién de la persona, se han establecido los siguientes

criterios:
> Criterios de inclusién: persona con diagnostico DCL

> Criterios de exclusidén: alteraciones sensoriales graves y trastornos

neuropsiquiatricos.

El proceso de intervencidon ha tenido una duraciéon de unos dos meses
y medio, desarrolldandose un total de 24 sesiones de 1 hora de duracién
cada una, dos dias a la semana. Las sesiones de intervencion se llevan a
cabo en la Unidad de Deterioro Cognitivo Leve y Demencias Iniciales “Los

Sitios” de la Fundacion La Caridad.

En este programa se aplicara el Modelo de Ocupacién Humana
(MOHO) ®® que estd compuesto por tres subsistemas: el sistema volitivo, el

sistema de habituacién y el sistema de ejecucion.

A la hora de establecer un tipo de tratamiento, desde el sistema

volitivo se tiene en cuenta la motivacién de la persona, la valoracion, las
13
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metas que desea alcanzar y los intereses que cada paciente tiene. Desde el
sistema de habituacion se actua en funcion de los habitos y las rutinas de
las personas, de manera que va a producir beneficios y permitir que los
objetivos se cumplan de manera mas correcta. Para finalizar el sistema de
ejecucion tiene en cuenta las destrezas y habilidades de las personas,

teniendo presente durante toda la intervencién su entorno.

3.1. Perfil ocupacional

F.G.V. sexo femenino, de 82 anos en la actualidad. Viuda desde hace
tres afios. Tiene una hija y un hijo. Nacié en Munébrega, un municipio de la
Comunidad de Calatayud, en la provincia de Zaragoza. Ella es la segunda
hermana de un total de cuatro hermanas. Fue al colegio hasta los siete afios
cuando se quedo en casa a cuidar de su madre y sus dos hermanas
pequefas y el padre. Mas tarde se vino a vivir con la familia a Zaragoza y

cuando ella tenia 24 afios se casa con J. que trabajaba de carpintero.

Diagnosticada en mes de junio del afio 2010 con deterioro cognitivo
leve y en el afio 2012 con osteoporosis. En la historia clinica aparecen
también otros antecedentes médicos como insomnio, hipertensién arterial

(HTA) y gonartrosis.

Acude al médico debido a un empeoramiento de su memoria. Se
aprecian también sintomas y episodios de anorexia y negaciéon de la

alimentacion.

Actualmente es jubilada, y vive con la hija. Trabajé como sirvienta y
cuidadora del hogar y de su familia. El rol mas importante que ella ha
ejercido durante toda la vida es el rol de ama de casa que segun ella es lo
Unico que sabe hacer. También le da mucho valor al rol de miembro de

familia, considerando muy importante la unién y buena estructura familiar.

14
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Es muy religiosa y creyente pero no participa en organizaciones o
grupos religiosos mas alld de escuchar misa los domingos o dias

destacados.

No tiene ninguna aficién ya que debido a su situacién no tuvo ningun
entretenimiento, tan solo el cuidar de otros y realizar las tareas del hogar.

Le gusta mucho pasear pero no lo considera y no lo ve como una aficion.

En las ABVD es independiente aunque necesita supervision para la
ducha obligarle a ducharse. En el vestido necesita supervisidon para escoger

la ropa adecuada al tiempo.

En las AIVD la paciente tiene dificultad en usar el teléfono, necesita ir
acompafiada para realizar cualquier compra debido a que no controla el
manejo del dinero. En cuanto a la preparaciéon de la comida solo usa el

microondas para calentar la comida.

Las actividades que mas le interesan son: caminar, limpiar la casa,

lavar/planchar, celebrar dias festivos.

3.2. Proceso de valoracion

La valoracion inicial se realiza mediante recopilaciéon de informacion a
través de fuentes indirectas (como la historia clinica, entrevista con la

familia y con la paciente) y pruebas estandarizadas como:
— Mini-examen cognoscitivo de Lobo (MEC)
— Set-Test de Isaac
— Indice de Barthel
— Escala de Lawton y Brody
— Evaluaciéon de Habilidades de Comunicaciéon e Interaccion (ACIS)
— Listado de Intereses Adaptado

La puntuacién obtenida se muestra en la tabla I.

15
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Observaciones

Prueba

Puntuacion

De

scripcion de la prueba

En la evaluacion de la orientacion

MEC"(26.27)

21/34

C

Evalua la orientacion espacial y
temporal, el recuerdo inmediato

memoria a medio término y
habilidades de sustraccion serial

copiar una figura de Bender) y el
uso del lenguaje. La puntuacion

(memoria de fijacion), la

o el deletreo hacia atras.
También mide capacidades
onstructivas (la habilidad de

total es de 35 puntos.

temporal la usuaria no se acuerda
del dia del mes y la estacion en el
que esta.

En el apartado del cuestionario que
valora la memoria a corto plazo no
se acuerda de las tres palabras

memorizadas anteriormente.

No se observa ninguna incidencia

Set Test de
Isaac(?®2?)

27/40

Explora la fluencia verbal, la
denominacion por categorias
(colores, animales, frutas,
ciudades) y la memoria
semantica.

Valora las capacidades de la

destacable.

Necesita supervision para la ducha

Indice de

Barthel0:33
,32)

95/100

persona para realizar de forma
dependiente o independiente 10
actividades basicas de la vida
diaria como son comer, banarse,
vestirse, arreglarse, deposicion,
miccidn, ir al servicio, traslado

silléon/cama, deambulacion,

y que le recuerden que se tiene
que duchar.

Para escoger la ropa adecuada al
tiempo necesita supervision.

Se le tiene que recordar ponerse
crema hidratante en las manos.

independiente (hacer la compra,
preparar la comida, manejar
dinero, usar el teléfono, tomar
medicamentos, etc.).

escaleras.
Escala de 4/8 Permite valorar la capacidad de | Usa el teléfono fijo con la agenda al
Lawton y la persona para realizar las lado y el teléfono mévil no sabe
Brody 334 actividades instrumentales utilizar.
necesarias para vivir de manera
Calienta la comida en microondas.

Necesita ir acompafnada a realizar
las compras ya que no controla el
manejo del dinero.

Supervision para poner la lavadora.

* (MEC) Mini-examen cognoscitivo de Lobo

16
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3.3 Descripcion del tratamiento/plan de actuacién

El plan de intervencidon se realiza a través de un programa de
estimulacién cognitiva, orientacién a la realidad y reminiscencia que abarca
todos los aspectos de la persona desde los aspectos emocionales hasta los
aspectos cognitivos. Su aplicacion sera personalizada, flexible y basada en
la aplicacion del modelo de ocupacién humana y el enfoque de restauracion

y mantenimiento ¢,

El tratamiento se ha llevado a cabo en la sala de terapia ocupacional
de la Unidad de Deterioro Cognitivo Leve y Demencias Iniciales “Los Sitios”
de la Fundacién La Caridad, dotada de un amplio espacio para sesiones

individuales y grupales.

El material utilizado en las sesiones consiste en imagenes que
muestren diferentes objetos cotidianos, rostros y alimentos que guardan
relacién con las ABVD y AIVD. Se ha empleado también los cuadernos de
colores de estimulacidon cognitiva (Tabla I1)©®® que contiene cuatro ejercicios
de cada una de las funciones mentales superiores (memoria, orientacién,
lenguaje, praxis, gnosis, calculo, percepcidon, razonamiento, atencion y

programacion).

17
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1. Memoria:

a) Observe el dibujo y describa lo que ocurre.

las dos listas.
¢) En 5 minutos recuerda estos 20 elementos.
d) Evoque y describa olores y sensaciones tactiles.

j Orientacion

a) Recuerde los meses y estaciones del afno.
b) Recuerde los meses y estaciones del ano.
c) Recuerda tus datos personales y el nombre de tus familiares.

d) Recuerda tus datos personales y el nombre de tus familiares.

3. 9 Lenguaje:
a) Escriba palabras que empieza por la letra (...)
b) Complete las frases.

c) Lea el texto y responda (abuelos como el mio).

a) Bender 1.1. Remodelado.
b) Bender 1.2. Remodelado.
c) Recorte y forme el puzle de 8 piezas con el dibujo de fondo.

d) Recorte estas 9 figuras y pégalas en la siguiente hoja.

5. ( Gnosis:

a) Busque en el dibujo estos 12 elementos.

b) Después, los elementos del ejercicio anterior, relacidonelos en cada
frase.

c) Coloree estos 4 simbolos de la forma indicada.

d) Copie estas frases y estos nimeros.

b) Lea 2 listas de palabras y recuerda asociando las palabras iguales de

d) Una los sindnimos y explique brevemente estas palabras
(6 elementos).
2512
4, Praxis:

—

o. &

a) Sume los dos sumandos de las siguientes cantidades.

Calculo:

b) En 15 minutos efectué las siguientes restas.
c) Realice los siguientes problemas.

d) Realice los siguientes problemas.

7. Percepcion:

a) Complete las figuras.

b) Trace tridangulos siguiendo en el

ejemplo.

los puntos como

c) Copie el dibujo sobre los puntos.

d) Siga las tres secuencias.

8.

a) Encaje la parte del puzle que falta.

Razonamiento légico:

b) Encaje la parte del puzle que falta.

c) Responda a las preguntas segun sus parecidos o
diferencias.

d) Responda a las preguntas segln sus parecidos o
diferencias.

&,

sy Atencion

9. QaC

a) Encuentre en el texto estas 4 letras.

Atencion:

b) Encuentre las figuras iguales.
c) Sefiale los errores que aparecen en estas 6 series.

d) Busque las mismas ruedas.

10.

a) Coloree con 9 colores el dibujo siguiendo las consignas.

Programacion:

b) Habilidades sociales.
c) Organice un viaje y responda a las preguntas.

d) Recuerda las palabras que asocia a vacaciones.
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4. DESARROLLO

Antes de empezar el proceso de evaluaciéon se le ha entregado el
modelo de consentimiento informado junto con el documento de
informacion a la paciente, explicdndole los objetivos planteados, expresando

de forma totalmente voluntaria su participacion en el mismo.

En la tabla III se puede apreciar la estructura y secuencia de una
sesion de intervencién. La secuencia a seguir en cada sesion es la misma,
variando las actividades, procedimientos y medios. En cada sesién se
abordan diferentes aspectos cognitivos, pretendiendo abarcar con cada

sesion la mayor cantidad de procesos cognitivos posibles.

Una sesidon comienza con una actividad motivadora y emocionalmente
positiva que tiene como finalidad aumentar la capacidad de autocontrol y
autoeficacia de la persona. Tras ella se realiza una actividad de respiracion
para aportar mayor cantidad de oxigeno al cerebro. En funcion de la sesién
intervendran procesos de percepcion, atencion, sensacidén, aprendizaje,
memoria, pensamiento o lenguaje. Terminamos la sesidon con una actividad

de relajacion y/o reminiscencia.
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Motivacion/voliciéon

Contenido

Motivacion
emocion
positiva

Y

Actividad,
medios....

procedimiento,

Presentacidon del tema. Evaluacion
inicial del tema.

5 min

Respiracion

Ejercicios de
respiracion

Entrenamiento de la respiracion
controlada y consciente.

5 min

Atencion/Percepcion

Ejercicios de
atencién

Por ejemplo: ejercicios de atencion
a estimulos novedosos, atencion
selectiva, concentracion y
reconocimiento de diferentes
estimulos

15 min

Memoria y aprendizaje

Calculo

Estimula la capacidad para
escribir, leer, comprender
nimeros y realizar cdlculos
aritméticos

15 min

Pensamiento/lenguaje

Adivinanzas

Esta actividad permite la
interacciéon verbal, de poner en
comun elementos u objetos que
conduzcan al significado de la
adivinanza. Se tiene que tener en
cuenta la dificultad de la
adivinanza, dando mas pistas en el
caso de que no se puede llegar a
la respuesta

10 min

Reminiscencia/relajacion

Orientacién

La orientacion nos sirve para tener
presentes los datos basicos de la
realidad en la que nos
encontramos asi como mantener
en nuestra memoria la informacion
respecto del momento en el que
vivimos, del lugar en el que nos
encontramos y de la identidad de
nuestra propia persona.

10 min

Tabla III Estructura y secuencia de una sesion tipica

A F.G.V. se le ensefia el uso de un teléfono mévil adaptado para

mayores con una sencilla interfaz y ndmeros grandes para una mayor

utilizacién, también hemos practicado la correcta utilizacion del teléfono en

caso de contestar/realizar a una llamada.

Para conseguir una mayor autonomia en las ABVD se ha aconsejado a

la hija que compre una silla de ducha para que F.G.V. pueda estar sentada

durante la ducha y no necesitar la supervision de la hija mientras se esta

duchando. También se ha cambiado la ubicacidon de la crema hidratante de
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manos, poniéndola al lado de la toalla para que quede siempre a la vista

poder utilizarse después de secarse las manos con la toalla.

Se le entrena a usar billetes de 5 y 10 euros y monedas de 5, 10, 20,
50 céntimos, 1 y 2 euros, para poder realizar pequefias compras en el

supermercado del barrio con mayor seguridad.

La reevaluacion (ver tabla IV) se realiza después de pasar las 24
sesiones (dos meses y medio) utilizando las mismas herramientas que en la

evaluacién inicial, afladiendo el cuestionario de satisfaccion ©”) (Anexo 7).

RESULTADOS

En la valoracién final del MEC se obtiene una puntuacién de 23
puntos indicando deterioro cognitivo moderado. Se consigue mejorar 2
puntos mas que en la evaluacion inicial, puesto que es capaz de memorizar
las tres palabras que tenia que memorizar y saber el dia del mes y la

estacién del afio en la que estamos.

Disminuye la puntuacién de la fluencia verbal y denominacién por
categoria (Set Test de Isaac) del 27/40 en la valoracion inicial al 26/40. En
la reevaluacién de esta escala la paciente sefalaba problemas de estomago
y malestar, con lo cual no se sabe si la puntuaciéon ha disminuido debido al

malestar general del dia de la reevaluacidon de esta prueba.
En el indice de Barthel se ha mantenido estable la puntuacion.

Con respecto a la escala de Lawton y Brody se consiguié una mejora
en los siguientes items: capacidad de usar el teléfono, manejo de asuntos

econdmicos y preparacion de la comida.

F.G.V. después de completar el cuestionario de satisfaccidon se siente
muy orgullosa de poder participar en la elaboracion de este trabajo,
guedando muy satisfecha y contenta por la atencion recibida a lo largo de
todas las sesiones por parte del terapeuta y del resto del equipo.
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Prueba Puntuacion
MEC 24/35
Set Test de Isaac 26/40
Indice de Barthel 95/100
Escala de Lawton y Brody 7/8
Tabla IV Proceso de reevaluacion
100

90

80

70

60

50

40 OMEC

30

20 A m Set Test de Isaacs

10

0 — B _
Evaluacién | Evaluacion | O Indice de Barthel
Inicial Final

EMEC 21 23
B Set Test de Isaacs 27 26 O Escala de Lawtony Brody
O Indice de Barthel 95 95
O Escala de Lawton y Brody 4 7

Tabla V. RESULTADOS DE EVALUACION INICIAL Y EVALUACION FINAL
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5. DISCUSION

Después de la reevaluacién se observa un mantenimiento e incluso
mejoria en la capacidad funcional, en la cognicién, en habilidades vy

destrezas.

Se considera que el programa de intervencion desde Terapia
Ocupacional ha dado buenos resultados, afirmando que los objetivos

planteados al principio de este trabajo se han cumplido la mayoria.

La intervencién desde Terapia Ocupacional en el deterioro cognitivo
leve puede ser utilizado como tratamiento en fases iniciales asi como en la

deteccién temprana.

Se han encontrado limitaciones para la realizacion de este trabajo,
debido a que la disposicion de literatura sobre el término “trastorno

neurocognitivo leve” del DSM 5.

En un futuro, trabajar también con la familia (hija), puede ser un
factor positivo para el desarrollo de algunas actividades que requieren un

profesional ayudandole con la tarea.
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6. CONCLUSIONES

La estimulacidn cognitiva en personas con deterioro cognitivo, tiene
como objetivo principal la mejora del funcionamiento cognitivo aumentando
las capacidades y habilidades cognitivas que tiene la persona asi como

enlentecer el proceso de deterioro.

Segun los resultados obtenidos en este trabajo podemos apoyar las
afirmaciones de los autores como Ganguli, Loewenstein y Peraita et al.,

afirmando que el DCL puede permanecer estable ¢®,

Del mismo modo, otros autores demuestran en sus estudios que las
personas con DCL mantienen la capacidad de aprender habiendo evidencias

de plasticidad cognitiva %),

Cabe destacar el papel fundamental del terapeuta ocupacional,
conocedor de los principios fundamentales de analisis y adaptacién de la
ocupacion, del proceso de evaluacion y planificacidn de tratamiento desde la
Terapia Ocupacional. Por todo ello es indicada la personalizacion de las
sesiones de intervencion en funcién de las necesidades individualizadas y

desempefio ocupacional de la persona.
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8. ANEXOS

ANEXO 1: MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo
10 1745 10 = S

He leido la hoja de informacion que me ha entregado el/la Terapeuta
Ocupacional

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el/la
Terapeuta Ocupacional que me ha atendido me ha permitido realizar todas
las observaciones y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que le he
planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar
ninguna explicacidén, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la informacién
recibida y que comprendo la indicacién y los riesgos de este procedimiento.

Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice las pruebas necesarias
para llevar a cabo la investigacién.

En Zaragoza, a..... de.....oeernn. de e,

Fdo. Terapeuta Ocupacional Fdo. EL/LA PACIENTE
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ANEXO 2: DOCUMENTO INFORMACION

DOCUMENTO DE INFORMACION

Estimulacion cognitiva en un caso (nico de deterioro cognitivo leve
a través de la terapia ocupacional

D 0] o 1= O , ha sido invitada a participar en
una investigacién sobre la estimulacidon cognitiva en un caso Unico de
deterioro cognitivo leve a través de la terapia ocupacional.

Este estudio de investigacion es realizado por Doru Adrian Palacean,
Terapeuta Ocupacional, con la ayuda y colaboracion de la Universidad de
Zaragoza.

Objetivos del estudio

El propdsito de este trabajo es valorar la efectividad de un programa
de estimulaciéon cognitiva diseflada para una paciente de la Unidad de
Deterioro Cognitivo Leve y Demencias Iniciales “Los Sitios” de la Fundacion
La Caridad situada en Zaragoza, que padece Deterioro Cognitivo Leve y ver
su transferencia a la vida diaria.

Si acepta participar en esta investigacion, se le solicitard que usted
participe activamente en las actividades que cada dia se propongan.

Beneficios del estudio

Los beneficios esperados de esta investigacidn son la mejoria del
estado fisico del paciente y su rendimiento cognitivo y funcional, a fin de
incrementar su autonomia personal en el dia a dia.

Confidencialidad

La identidad del participante serd protegida mediante la Ley de
Proteccion de Datos. Toda informacion o datos que pueda identificar al
participante seran manejados confidencialmente y sélo serdn usados para la
presente investigacion.

Para la presentacion de dicho trabajo se utilizaran las iniciales y nunca
el nombre real de la persona. Las sesiones se registraran y los datos se
utilizaran solamente para la investigacidn, sin ser publicadas en ningun
medio de difusion.
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ANEXO 3: ESCALAS DE VALORACION ABVD

INDICE DE BARTHEL

Comida:

1

o

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

ul

Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla.. pero es capaz de comer
so6lo/a

Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Lavado (bano)

Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de hacerlo
sin gque una persona supervise

0|Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervisidon
Vestido
10{Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
5|Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo
razonable
0|Dependiente. Necesita ayuda para las mismas
Arreglo
5|/Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los
complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona
0|Dependiente. Necesita alguna ayuda
Deposiciéon
10[{Continente. No presenta episodios de incontinencia
5|Accidente ocasional. Menos de una vez por semana O necesita ayuda para colocar
enemas o supositorios.
0|Incontinente. Mas de un episodio semanal
Miccién

10

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

ul

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

o

Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas

Ir al retrete

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

ul

Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es capaz de usar el cuarto
de bano. Puede limpiarse solo/a.

0

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

Transferenc

ia (traslado cama/sillén)

15

Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar
o salir de la cama.

10

Minima ayuda. Incluye una supervisidon o una pequefa ayuda fisica.

Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

[=31%

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

Deambulacién

1

ul

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

10

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

Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision

o

Dependiente

Subir y baja

r escaleras

10

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

5

Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0

Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

TOTAL
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ANEXO 4: ESCALA DE VALORACION COGNITIVA

MINIEXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO (1.979)

“MINI-EXAMEN COGNOSQITIVO™
R S e N B
Ocupacion «eesssesssannes Escolandad «vevevssssnans Examinado por «coevsssmsnnnes | ] 1 [
ORIENTACION PUNTOS
"“Digame el dia ......... Focha ........ Mes .covunne EStacion ccceeeeenness PV 7\ J— ] [ S (3)
“Digame el Hospital (0 el lugar) .......ooviiiiiiiiiiiiiiiiininineeeananes Planta .......
(S TIT\F, o oS s e S e | 51017 o il | [ Jems 5
FUJACION
“Repita estas 3 palabras: Presenta-Caballo-Manzana™
(Repetirlas hasta que s aprenda) - oo oo oo e (3
CONCENTRACION Y CALCULO
“Si tiene 30 ptas. Y me va dando de 3 en 3 jCuantas le van quedando? ..oovvvvvvinininnns | oiiiinnn, (5)
“Repita estos nimeros: 5-9-27 (hasta que los apreada)
A Nsomd e R o e e e Y [ (3)
MEMORIA
“¢Recuerda las 3 palabmas que le he dicho antes? «vvvvvvnininiiniiniiiniiinisnisssssnins | coveeeeae. (3)
LENGUAJEY CONSTRUCCION
Mostrar un boligrafo “;Qué es esto?” Repetido coned redo] vuvvvvivviriinnsniniissinsinnss | servennans (2)
"Repita esta frase™ “En un trigal habia cinco peros”™ oot | e (1)
“Una manzana y una pera son frutas ; verdad? ; Qué son el rojo y el verde?”
B0 T v T 71 v I (2)
“Coja este papel con la mano derecha, doblelo y pongalo encima de lamesa™ _.............0 | ... 3
“Lea esto y haga lo que dice™. CIERRE LOS OJOS L iiiiiiicecccecceeeeee | ceeeeeea (1)
e e L Rt ol - TTITITT (0
“Copie este dibujo™
.......... (1)
PUNTUACION TOTAL .......... (35)
Nivel de conciencia
Cego Sordo  Otros
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ANEXO 5: ESCALA DE VALORACION AIVD

ESCALA DE LAWTON Y BRODY

Escala de actividades instrumentales de la vida diaria Puntos
Capacidad para usar el teléfono :
. Utiliza el teléfono por iniciativa propia................ 1
. Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares .... 1
. Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar.. 1
. No utiliza el teléfono ........cocevvviiiiiiininnennn. 0
Hacer compras :
. Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
. Realiza independientemente pequefias compras .......... 0
. Necesita ir acompafado para realizar cualquier compra.. 0
. Totalmente incapaz de comprar........cccveevieviennnnns 0
Preparacion de la comida :
. Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
. Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0
. Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
. Necesita que le preparen y sirvan las comidas.......... 0
Cuidado de la casa :
. Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados).. 1
. Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1
. Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1
. Necesita ayuda en todas las labores de la casa........ 1
. No participa en ninguna labor de la casa............... 0
Lavado de la ropa:
. Lava por si solo toda su ropa..........ceveveinnnennn. 1
. Lava por si solo pequefias prendas..................... 1
. Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro ..... 0
Uso de medios de transporte :
. Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1
. Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
. Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona .... 1
. Utiliza el taxi o el automdvil solo con ayuda de otros... 0
. No viaja en absoluto ...........ccooiieiiiiiiinnnns 0
Responsabilidad respecto a su medicacion :
. Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta 1
. Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente 0
. No es capaz de administrarse su medicacion............ 0
Manejo de sus asuntos econdémicos :
. Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo...... 1
. Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes
COMPras, banCos .......cccuveeeeiiiiineeeeiiiieeeean, 1
. Incapaz de manejar dinero ............coceevieienenens 0

TOTAL
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ANEXO 6: ESCALAS DE VALORACION DEL MODELO DE OCUPACION
HUMANA

4 3 2 1
COMPETENTE CUESTIONABLE INEFECTIVO DEFICIT
Desempefo Desempefo cuestionable, Desempefio Déficit en el
competente que apoya | que da lugar a un riesgo inefectivo que desempefio,
el rendimiento en la en el rendimiento y en la conlleva a un conlleva a
comunicacion. comunicacion. resultado resultados
indeseable. inaceptables.
DOMINIO FISICO
Se Contacta 4 3 2 1
Contempla 4 3 2 1
Gesticula 4 3 2 1
Maniobra 4 3 2 1
Se Orienta 4 3 2 1
Se Posiciona 4 3 2 1
INTERCAMBIO DE INFORMACION
Articula 4 3 2 1
Es asertivo 4 3 2 1
Pregunta 4 3 2 1
Se involucra 4 3 2 1
Se expresa 4 3 2 1
Modula 4 3 2 1
Comparte 4 3 2 1
Habla 4 3 2 1
Sostiene 4 3 2 1
RELACIONES
Colabora 4 3 2 1
Cumple 4 3 2 1
Se centra 4 3 2 1
Se relaciona 4 3 2 1
Respeta 4 3 2 1
TOTAL
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ESCALA DE NIVEL DE INTERESES

Fuerte Interés Algin Interés Sin Interés

ACTIVIDADES

Jardineria

Costura

Idiomas

Actividades eclesiasticas
Radio

Television

Caminar

Escribir

Poesias

Mecanica

Bailar

Cantar

Jugar al Golf

Jugar/ver futbol

Jugar/ver baloncesto

Jugar/ver balonmano

Natacién

Musica

Asistir a charlas

Jugar damas/ajedrez

Cocinar

Salir de fiesta

Limpiar

Puzzles/armables

Ceramica

Pintura

Tener mascotas

Politica

Comprar

Andar en bicicleta

Cazar

Pescar

Conducir

Coleccionar

Fotografia

Otros
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ANEXO 7. CUESTIONARIO DE SATISFACCION

Ante las siguientes preguntas, responde con:

- MB: muy buena.

- B: buena.

- R: regular

- M: mala

- MM: muy mala.

1. ¢Como valora la forma de explicarle el motivo del tratamiento?

2. ¢Coémo valora nuestra puntualidad asistencial?

3. ¢Cdmo valora el trato recibido por parte del terapeuta ocupacional?
4, ¢Estd satisfecho con el plan de tratamiento recibido?

5. ¢Cémo valora el trato del resto de profesionales del centro?

6. ¢Qué opinidn tiene sobre las indicaciones dadas para continuar con su
vida diaria?

7. ¢Qué le parece la idea de que se utilice su caso con fines clinicos, de
trabajo o de investigacion?

8. éLa atencion que ha recibido y recibe por parte del servicio de terapia
ocupacional ha sido y es?
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