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e Resumen

El presente trabajo de tesis tuvo como objetivo evaluar como afecta el diagnostico de
demencia vascular en un paciente adulto mayor, sobre las actividades de la vida diaria e
instrumentales y en las funciones ejecutivas. Para abordar dicho objetivo, se realizaron una
serie de test destinados a evaluar el componente cognitivo, orientacion, atencion, memoria,
praxis constructiva, calidad de vida, capacidad para realizar las actividades de la vida diaria
e instrumentales. Se encontr6 que a pesar de que el paciente requiere de asistencia moderada
para algunas actividades de la vida diaria e instrumentales esto no influyo en la calidad de

vida ya que tampoco evidencia sintomas, ni signos de depresion.

En base a los resultados obtenidos, esta investigacion plantea como propuesta de accién un
programa de intervencidn terapéutica, no farmacologica, desarrollado para la rehabilitacion
de las funciones cognitivas, relacionales y afectivas, que han sido producidas por los
procesos demenciales. Con el desarrollo de este programa se espera que el deterioro
cognitivo pueda atenuarse, compensarse y en consecuencia mejorar la calidad de vida del

paciente.
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1. Introduccion
Se utiliza el término demencia vascular (DV) para hacer referencia a un grupo de trastornos

en los que el deterioro cognitivo (DC) afecta significativamente el funcionamiento social u
ocupaciones y es causado o se asocia con factores cerebrovasculares. (Mufioz-Pérez y
Espinosa-Villasefior, 2016)

Por su parte, el deterioro cognitivo es la pérdida o disminucion en alguna de las
funciones mentales superiores. Puede tener su origen en distintas enfermedades o ser
consecuencia del envejecimiento normal del cerebro.

Se estima que el 60% de los sobrevivientes de enfermedades cerebro vasculares
presentan algun tipo de deterioro cognitivo tales como la pérdida de memoria, la atencién y
el lenguaje. (Mufoz-Pérez y Espinosa-Villasefior, 2016)

De esta manera, es menester determinar como la demencia vascular (DV) puede
afectar el desempefio del paciente durante su vida diaria, determinando la funcionalidad
previa, las areas afectadas y los factores ambientales intervinientes en el proceso de deterioro.

2. Fundamentacion

El estudio a desarrollar resulta de interés tanto a nivel social para aquellos pacientes que
presentan este tipo de patologias. A nivel tedrico el estudio aportara informacion con respecto
al progreso del deterioro a lo largo del tiempo y a las consecuencias derivadas que presenta
el paciente en su vida diaria lo cual permitira abordar interdisciplinariamente la enfermedad
para mejorar la calidad de vida del paciente.

A nivel personal y familiar, el estudio permitird determinar las dificultades que el
paciente debera afrontar a lo largo del tiempo y dara informacion con respecto a las
cuestiones de la vida diaria que seran afectadas.

Conocer con antelacion, el progreso del deterioro a lo largo del tiempo, permitiria
desarrollar determinadas estrategias que retrasen el mismo para mejorar la calidad de vida

del paciente.

2.1 Antecedentes de la Problematica

El trabajo de Mufioz-Pérez y Espinosa-Villasefior (2016) resulta ser una revisién con
respecto a la relacion entre la demencia de origen vascular y el deterioro cognitivo. Segun

esta revision, el 60% de los sobrevivientes de enfermedades vasculares cerebrales presentan



secuelas entre las que se encuentra el deterioro cognitivo. Al respecto, el deterioro vascular
y los trastornos vasculares cerebrales son la principal causa en la pérdida de funciones
ejecutivas tales como la memoria, la atencion y el lenguaje.

Por su parte, en el trabajo desarrollado por Rodriguez Garcia (2015) se desarrolla una
clasificacion de los tipos de diagndsticos disponibles para detectar deterioro cognitivo en
situaciones de demencia vascular. En sus conclusiones hace énfasis en la necesidad de
realizacion de un trabajo interdisciplinario para estandarizar los métodos de diagndstico
apropiados en la deteccion de deterioro cognitivo por demencia vascular.

Montes Rojas, Gutiérrez-Gutiérrez, Silva-Pereira, Garcia-Ramos y del Rio-Portilla
(2012) desarrollaron un perfil neuropsicol6gico de adultos mayores con y sin deterioro
cognoscitivo. Se estudié una muestra de 536 adultos mayores de 60 afios con queja subjetiva
o de familiares en los procesos de memoria entre los afios 2006 a 2010. La muestra fue
dividida en las siguientes clasificaciones: envejecimiento normal (EN); Deterioro cognitivo
leve (DCL), Enfermedad de Alzheimer (EA), Demencia vascular (DV) y Demencia Mixta
(DM). En conclusion, el 29 % de la muestra presentaban EN; el 46% presentaba DCL con
alteraciones en memoria y atencion. ElI 12% presentaba EA con alteraciones severas en
memoria, funciones ejecutivas y lenguaje. Y un 7% presentaba DV con deterioro en la
atencion, lo visuoconstructivo, el célculo y la coordinacién motora. Y, por Gltimo, un 6% de
la poblacidon presentaba DM con mayor severidad en las alteraciones cognoscitivas afectadas.

También, se puede mencionar la investigacion realizada por Canciano Chirino,
Valdés Busquet, Sosa Pérez y Ledn Lopez (2014) que investigaron la relacion entre la calidad
de vida de los pacientes y la demencia vascular post-ictus isquémico. Como objetivo
principal la investigacién se propuso determinar los factores relacionados con la calidad de
vida en la evolucion de los pacientes. El estudio se realizo desde enero del afio 2011 hasta
junio 2013. Se utilizaron dos grupos de 90 pacientes cada uno. El primer grupo presentaban
ictus y demencia vascular y el segundo grupo presentaban ictus sin demencia vascular. Las
variables independientes a estudiar fueron: la recuperacion funcional, el estado de animo, la
comorbilidad, la edad, el género, el estado civil y la recurrencia del ictus. Del estudio
obtuvieron los siguientes resultados: el 64,4% de los pacientes con demencia vascular

tuvieron una mala calidad de vida. De esta manera la coexistencia de demencia vascular en



los pacientes con primer ictus isquémico se asocia con una mala calidad de vida y con el

escaso control de los factores de riesgo vasculares.
3. Pregunta Problema

Como interrogante de investigacion que oriente el desarrollo del estudio se formuld
la siguiente pregunta: ¢Cudles funciones ejecutivas que se encuentran mas comprometidas
en el desempefio de las AIVD en un sujeto con demencia vascular?

4. Variables
Variable independiente: Demencia vascular y funciones ejecutivas comprometidas en el
desempefio de las AIVD.

5. Objetivos de la Investigacion:

5.1 Objetivo General

Analizar cudl de las funciones ejecutivas que se encuentran mas comprometidas en el
desempefio de las AIVD en un sujeto con demencia vascular.

5.2 Objetivos especificos

Contrastar la funcionalidad previa del paciente.

Observar las Areas de desempefio Instrumental (AIVD) y las funciones ejecutivas afectadas
Evaluar las areas ocupacionales conservadas y deficitarias.

Evaluar los roles anteriores a la enfermedad, interés y relaciones sociales del paciente de 72
afios de edad.

6. Marco Teodrico

Concepto de Demencia:

La demencia es una enfermedad cuyo cuadro clinico esta caracterizado por perdida
de capacidades cognitivas y emocionales, las cuales son de suma importancia para
interferir en el desenvolvimiento diario del individuo y para afectar la calidad de vida
(Knopman, DeKosky, Cummings, et al 2001). También puede acompafiarse de otras
manifestaciones neuropsiquiatricas tales como alteraciones motoras, de la conducta,
depresion, ansiedad, alucinaciones y/o delirium (Ortiz y Castillo, 2008). EIl término

demencia no implica una causa o proceso patoldgico especifico, es de etiopatogenia



heterogénea y puede ser mixta (Psychological Society and Gaskell, 2011). Existen méas
de 55 enfermedades que pueden causar demencia.

El DSM 1V define a las demencias como la presencia de multiples déficits en las
funciones mentales superiores lo cual implica una disminucion del funcionamiento del
individuo. (Rivas et al, 2012)

Categorias etiologicas de la demencia segun el DSM IV:

Segun el Manual y estadistico de los trastornos mentales IV, en torno a la demencia
se pueden establecer tres categorias etioldgicas: demencias degenerativas primarias;
demencias secundarias y demencia vascular:

a. Las demencias degenerativas primarias son causadas por un trastorno que

afecta de modo primario al sistema nervioso central. Dentro de este tipo de
demencias se encuentra la enfermedad de Alzheimer que comprende el 50%
de todas las demencias. Se desconocen las causas, pero se ha identificado
factores genéticos que pueden predisponer en la aparicion de este tipo de
demencias.
Este tipo de demencia puede afectar cualquier esfera cognitiva en el paciente,
pero las manifestaciones caracteristicas generales frecuentes son el déficit en
la memoria, en las funciones visual-espaciales, problemas en la dominacion y
en la fluidez verbal. Esta sintomatologia frecuentemente se acompafia de
disminucion de iniciativa, ausencia de conciencia de enfermedad y pobre
habilidad para el pensamiento abstracto.

b. Lasdemencias secundarias pueden ser causadas por procesos patoldgicos intra
0 extracerebrales, de etiologia conocida y diversa, con tratamientos conocidos
y en la mayoria de los casos son reversibles (Morris 1996). EI nimero de
incidencias es reducido en relacion con los casos de demencias degenerativas
primarias y demencia de origen vascular.

En esta categoria encontramos un gran nimero de importantes y diversas
patologias causantes de demencia. En este grupo se incluyen la mayoria de las
enfermedades consideradas como "reversibles™ que son causa de demencia;
tales como hidrocefalias, neoplasias cerebrales, tumores cerebrales primarios,

metastasis cerebrales, meningitis carcinomatosa entre otras



c. Las demencias vasculares representan el segundo grupo de afecciones méas
frecuente después de las demencias degenerativas primarias. Se diferencian
de las degenerativas por presentar un inicio brusco, cuadros de evolucion
fluctuante, sintomas neurologicos focales y presencia de factores de riesgo
vascular. (donde uno de los méas importante es la hipertension arterial, la
diabetes mellitus, el tabaquismo y la obesidad) (Whitehouse. et al 1993)

La Demencia Vascular:

La demencia vascular fue descrita por primera vez por Otto Binswagner y Alois
Alzheimer en pacientes con neurosifilis en el siglo XIX (Binswanger 1894), se
consideraba como la variedad méas frecuente de demencia, hasta que estudios
histopatolégicos demostraron que los depoésitos de amiloide del Alzheimer eran mas
comunes (Tomlinson, et al 1970). Se ha acufiado el término de dafio cognitivo vascular
para describir a la pérdida de funciones cognitivas asociada a otras manifestaciones
neuroldgicas y que tienen como base el dafio vascular (Erkinjuntti, et al 2003).

Rivas y Gaveria (2012) afirman que la demencia Vascular comprende un problema
serio ya que constituye la segunda causa de demencia en el mundo occidental y posee un
prondstico peor que la enfermedad de Alzheimer. Segin estos autores la prevalencia
estimada de demencias en mayores de 65 afios es de 3 a 12% Yy entre este porcentaje el
30% corresponden a casos de Demencia Vascular. Una de las consecuencias de la
enfermedad cerebro-vascular es la Demencia Vascular.

La Demencia Vascular constituye un conjunto heterogéneo de trastornos y se
caracteriza por el potencial de detener el avance del proceso.

Clasificacion de la Demencia Vascular segun Gustafson (1992):

Demencia multiinfarto: se considera a los infartos cerebrales, ya sean infartos

maultiples; infartos grandes, completos y subcorticales en general u otros infartos

periféricos incompletos, como las causas que pueden conducir a una demencia. La
manifestacion del cuadro clinico de la demencia multiinfarto va a depender de la
ubicacion y la cantidad de infartos. En adicién a las deficiencias cognitivas propias
de la afectacion de zonas cerebrales concretas debido a los infartos, el deterioro
cognitivo en este caso sigue generalmente un patron subcortical. En este tipo de

demencia es frecuente encontrar en el paciente la aparicion de episodios de confusion,



problemas de parélisis pseudo-bulbar y alteraciones al caminar. La mayoria de los
pacientes pueden presentar, ademas, cardiopatia isquémica que originan episodios de
insuficiencia cardiaca e hipotension sistemica, empeorando el dafio cerebral difuso.
Demencia por infarto Unico en area estratégica: en este tipo de demencia el deterioro
a nivel cognitivo es secundario, ocurren lesiones isquémicas en zonas bien
delimitadas. Los infartos pueden presentar una ubicacion cortical (mutismo acinético
y sindrome de la circunvolucion angular), como subcortical (demencia talamica,
infarto caudado, sindrome de la rodilla de la capsula interna y sindrome amnesico
ictal).
» Mutismo acinético. Ocurre cuando se presentan infartos unilaterales o bilaterales
de las arterias cerebrales anteriores. Entre las alteraciones cognitivas que se
presentan como consecuencia de los infartos sufridos, destacan la abulia, la falta
de espontaneidad, las alteraciones del lenguaje verbal, se presenta cierta lentitud
para responder a preguntas y ocurre desorientacion visual-espacial.
 Sindrome de la circunvolucion angular. Es originado por infartos que se
presentan en esta area especifica. En el hemisferio dominante se pueden producir
trastornos cognitivos similares a las de la enfermedad de Alzheimer en fase
inicial, aunque si la ubicacion es en el hemisferio no dominante habréa agitacion y
confusion, asociados con déficit visual-espaciales.
» Demencia talamica. El cuadro clinico puede presentarse de distintas formas
atendiendo a la arteria taldmica afectada. El infarto ocurrido en la arteria
tuberotalamica, va a provoca en el paciente la pérdida de iniciativa y la
espontaneidad, fallas en el razonamiento abstracto y amnesia. Si la lesion es del
hemisferio dominante el paciente manifestara afasia basicamente. Esto puede
estar asociado a una hemiparesia, ya que esta arteria irriga también la extremidad
posterior de la capsula interna. Por otro lado, si el infarto ocurre en la arteria
talamica paramediana, este provoca lesiones en el talamo, generalmente
bilaterales, afectando el ndcleo dorsomedial, lo cual provoca en el paciente
trastornos de memoria. Otro cuadro clinico se presenta si la lesion se extiende al
nucleo mamilotaldmico, ya que con esta lesion puede verse afectada la conciencia

del paciente, y si alcanza al cerebro medio, se podra observar una paralisis



oculomotora. Por el contrario, si ocurren infartos paramedianos no dominantes
darén lugar a trastornos menos severos.

« Infartos profundos en la cabeza del caudado. Estos tipos de infartos provocaran
en el paciente diversas deficiencias neuropsicoldgicas, como lo son apatia,
desinterés, lentitud en las respuestas (si ocurre la afectacion de la arteria
recurrente de Heubner y/o de las arterias lenticuloestriadas).

Demencia por Enfermedad de pequefios vasos: es una de las enfermedades mas frecuentes
de la demencia vascular y afecta fundamentalmente a las arterias perforantes de las arterias
cerebrales. Segun la clasificacion neuropatoldgica estas se dividen en dos subtipos:
subcortical (estado lacunar y enfermedad de Binswanger) y cortico-subcortical (angiopatia
hipertensiva, angiopatia amieloide, enfermedad colageno-vascular con demencia).
Estado lacunar: Este tipo se caracteriza por la aparicion de mudltiples infartos
lacunares de ubicados en el area subcortical, los cuales pueden afectar a la capsula
interna, los ganglios basales, el tdlamo, la protuberancia, y de forma ocasional, al
cerebelo y el centro semioval. Esta etiologia cuando se encuentra asociada a
deficiencias cognitiva, estas ocurren de manera progresiva e incrementandose a
medida que aumenta el numero de infartos, debido al grado de deterioro y la
demencia, esta lesién depende mas de la localizacion y nimero de lagunas, que de su
extension en tamano.
Los sintomas se manifiestan por alteracion de las funciones frontales.
Ocasionando que los pacientes presenten apatia, inatencidn, trastornos mnésicos,
tendencia a la perseverancia en la acciones y severa lentitud en el aparato
psicomotor. Este tipo de afectacion también puede asociar, piramidalismo,
paralisis pseudobulbar, caminar inseguro con trastorno del equilibrio vy
parkinsonismo.
Enfermedad de Binswanger: Esta patologia se caracteriza por la ocurrencia de
infartos lacunares en la sustancia blanca y en ganglios basales, asi como
leucoraiosis y un curso clinico que se escribe a continuacién. En las etapas

iniciales destaca el trastorno de las habilidades constructivas, con una memoria



relativamente preservada. Posteriormente se suma una afectacion del lenguaje, la
memoria y funciones visual-espaciales.

La aparicion en el paciente de apatia y abulia suelen ser caracteristicas desde el
principio, en ocasiones se pueden presentar episodios de irritabilidad y agitacion,
y alternando con periodos intermitentes de disminucion del nivel de conciencia 'y
periodos prolongados de somnolencia. Existen, también, episodios de
empeoramiento agudo del deterioro cognitivo, con recuperaciones parciales y
lenta progresion a la demencia. Es importante destacar que un rasgo diferencial
de esta enfermedad es la alteracion de la marcha, recordando a la marcha
parkinsoniana.

Angiopatia cerebral amiloidea: la amieloide de las arterias van a originar
hemorragias cerebrales, infartos isquémicos y/o leucoencefalopatia. Luego del
accidente cerebrovascular el paciente presentara un déficit cognitivo que suelen
conducir a una demencia a medida que avanza la enfermedad, ya que la patologia
vascular cerebral suele ser recidivante.

Enfermedad colageno vascular con demencia: En estas enfermedades
autoinmune se puede presentar una reaccién inflamatoria en la pared de los vasos
cerebrales de pequefio tamarfio, ocasionando una disminucién del volumen del
vaso Yy ocasionar isquemia. Destacan el lupus eritematoso sistémico, la artritis
reumatoide, el sindrome de Sjogren, la enfermedad mixta del tejido conectivo, la
presencia de anticuerpos antifosfolipido, entre otras. Las caracteristicas clinicas
que se pueden presentar en la afectacion cognitiva dependen de la localizacion de
las &reas de isquemia, bien sea cortical o subcortical.

Angiopatia cerebral autosomica dominante con infartos subcorticales y
leucoencefalopatia (CADASIL). Se trata de un cuadro clinico de hallazgo
reciente, que hace su aparicion en personas jovenes y cuyo cuadro clinico es
similar al de un estado lacunar recidivante, siendo las manifestaciones de su
trastorno cognitivo también superponibles. Debe sospecharse cuando adultos
jévenes, de ambos sexos, presenten infartos lacunares y una historia de cefalea

vascular y trastornos depresivos.



Demencia por hipoperfusion (isquemia-hipoxia): La reduccion del aporte de
oxigeno al cerebro de modo continuado provoca alteraciones metabolicas. Si la
hipoxia es prolongada se produce una pérdida neuronal permanente, pudiendo
provocar infartos en los territorios de las grandes arterias, en los territorios
vasculares de zonas fronterizas, ganglios basales e hipocampo.
Demencia hemorragica: Es un tipo de demencia vascular causada por una
hemorragia intracraneal. Estas hemorragias causan lesiones residuales en el
cerebro, produciendo trastornos cognitivos y sintomas que dependen del tipo y
localizacion del hematoma.
Hemorragia traumaética subdural: también es conocido clinicamente como
hematoma subdural, esta hemorragia cerebral ocurre como el resultado del
desgarro de las venas que unen la corteza cerebral y los senos ddrales, lo cual
provoca una acumulacion de la sangre entre area del cerebro como la duramadre
y la aracnoide. La atrofia cerebral asociada aumenta con el envejecimiento del
paciente y la demencia provocada hacen que las venas se vuelvan mas fragiles, lo
que las hace mas propensas a la ruptura después de un trauma craneano
relativamente trivial (y, a menudo olvidado). Hasta en la mitad de los casos existe
una historia de caida sin trauma en la cabeza.
Hemorragia subaracnoidea: La hemorragia subaracnoidea es una emergencia
médica que suele manifestarse cuando un vaso sanguineo inflamado en el cerebro
se revienta (aneurisma). Si no se trata inmediatamente, puede provocar dafos
permanentes en el cerebro o la muerte.

Criterios de diagnostico de las demencias segun el DSM 1V:

Para el diagndstico de las demencias se requiere en forma general que el individuo presente
alteraciones cognoscitivas en la memoria y en dos o mas areas de su funcionamiento, con
compromiso de las funciones de la vida diaria, entre las cuales se encuentran:

- Deterioro de la memoria como sintoma mas precoz y prominente que puede
presentarse como una alteracion de la capacidad de registrar, almacenar y
recuperar informacion nueva, ademas de la pérdida de contenidos mnésicos

relativos a la familia o al pasado.



- Presencia de al menos uno de los siguientes sintomas: afasia, apraxia, agnosia,
alteracion de la funcion ejecutiva entendida como la capacidad para el
pensamiento abstracto que permite planificar, iniciar, secuenciar, monitorizar

y detener un comportamiento complejo.

El diagnostico de demencia requiere de la presencia del compromiso de la
memoria y de las habilidades intelectuales que causan alteracion del
funcionamiento de la vida diaria, asi como en la conducta del individuo en los
asuntos usuales. La alteracién debe ser debida a déficits cognoscitivos y no a
pérdida de la funcionalidad debida al ACV.

La alteracion cognoscitiva leve compromete las actividades de la vida diaria,
aungue puedan ser personas independientes, los pacientes con alteraciones mode-
radas requieren asistencia diaria y los casos severos precluyen la independencia
por la falta de ideacidn inteligible. Se habla de demencia probable si hay: historia
de demencia, 2 0 mas ACV o un ACV unico con relacion temporal clara con el

inicio de la demencia y al menos un infarto, visualizado en las imagenes.
Sindrome Cognitivo:

Para definir el sindrome cognitivo se debe tener en cuenta las siguientes
manifestaciones: el deterioro de la memoria; el deterioro cognitivo parcheado, la
disfuncion ejecutiva y el deterioro cognitivo multifacético. (Rodriguez Garcia y
Rodriguez Garcia, 2015)

Con respecto al deterioro de la memoria, Rodriguez Garcia et al (2015) sostienen
que este tipo de deterioro cognitivo no es el mas importante asociado con la
enfermedad cerebrovascular y tampoco es necesariamente el primer sintoma de la
demencia vascular. Generalmente la demencia vascular ocasiona un déficit severo
en las areas de desempefio instrumental y en las funciones ejecutivas del paciente, asi
como déficit en la funcion del lenguaje y razonamiento visuo-espacial con
preservacion relativa del recuerdo tardio.

Asi, en los pacientes con demencia vascular es mas tipica la disfuncion ejecutiva en
comparacion con los deficits de memoria y lenguaje. La disfuncidon ejecutiva

comprende la presencia de lentitud del procesamiento de la informacidn, el deterioro



de la capacidad para cambiar de una tarea a otra y el déficit en la capacidad para
mantener y manipular la informacion. (Rodriguez Garcia, 2015)

Areas de Desempefio Instrumental:

Segun la Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (AOTA), las actividades que
realiza una persona durante su vida diaria (AVD) son clasificadas en diferentes
grupos: entre las cuales se encuentran las Actividades de la vida diaria basicas
(AVDB) vy actividades de la vida diaria instrumentales (AlIVD). (Gémez y Borrero
2002)

Las actividades de la vida diaria basicas o ABVD, se definen como aquellas
actividades que realiza cotidianamente el sujeto y que estan orientadas al cuidado su
cuerpo; por lo que igualmente son reconocidas como las actividades personales de la
vida diaria.

Representan tareas que todos realizamos, ya sea en mayor o menor medida a lo largo
de nuestro dia. Asi que es importante reconocer la problematica que representaria
para el sujeto no poder ejecutarlas de forma independiente, esta imposibilidad de
realizarlas por uno mismo, puede deberse o estar condicionado tanto por un déficit
cognitivo-conductual en el sujeto (personas con problemas mentales como demencia,
amnesia, etc.), como por deficiencias en el aparato motor de la persona (individuos

con discapacidades fisicas) (Rodriguez Garcia, 2015)

Por otro lado, las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) son definidas
como aquellas tareas mas complejas que las actividades bésicas, que ejecuta el sujeto
diariamente en su vida, estas suceden con un funcionamiento acorde a los estilos y
formas de vida de la persona, son actividades que requieren conciencia del propio ser,
de su propio cuerpo y conocimiento del mundo que los rodea. Para su desarrollo
implican habilidades perceptivas y motrices, de procesamiento o elaboracion para
actuar en el ambiente, asi como también para planificar y resolver problemas,
generalmente su realizacion es opcional. (GoOmez y Borrero 2002) entre estas

actividades se encuentran:




Cuidado de los otros: esta tarea se entiende como supervisar y proveer de cuidados
y seguridad a otros individuos bajo su cargo.

Cuidado de las mascotas: consiste en supervisar y proveer de cuidados a los
animales bajo su cargo.

Uso de los sistemas de comunicacién: la persona es capaz de usar elementos o
dispositivos tecnoldgicos para comunicarse con su entorno, como, por ejemplo: saber
usar el teléfono, manejar u operar ordenadores, en casos especificos estar
familiarizado con sistemas especiales de comunicacion para sordos e invidentes, entre
otros

Movilidad en la comunidad: se describe como la accion donde la persona demuestra
ser capaz de movilizarse en la comunidad en la cual habita, ya sea conduciendo
independientemente un automoévil o utilizar el transporte publico, o sea, saber
emplear autobuses, trenes, taxis, entre otros.

Manejo de temas financieros: se refiere a tener la capacidad de manejar dinero,
estados de cuentas y uso de recursos fiscales.

Cuidado de la salud y manutencién: consiste en la ejecucion y desarrollo de habitos
de higiene y cuidado, es decir estar consciente y encargarse del mantenimiento de la
salud

Crear y mantener un hogar: se entiende como la capacidad del individuo de obtener
y darle mantenimiento a las propiedades, objetos personales, aparatos
electrodomésticos y domesticos necesarios para el funcionamiento y confort en el
hogar.

Preparacion de la comida y limpieza: esta actividad se refiere a que la persona sea
capaz de reconocer, seleccionar y preparar alimentos para mantener una dieta
equilibrada y saludable, asi como ser consciente del uso adecuado y limpieza de los
utensilios empleados para su preparacion.

Procedimientos de seguridad y respuestas antes emergencias: Conocimiento y
desarrollo de estrategias para mantener un entorno seguro. Saber actuar y disponer

de los medios necesarios ante situaciones de emergencia.



Ir de compras: esta area del desempefio se describe como la capacidad del sujeto de
planificar la compra de alimentos, viveres o enseres que le son necesarios en el hogar,

asi como ejecutarla de forma independiente.
Funciones Ejecutivas:

En el caso particular de las funciones ejecutivas que realiza el sujeto, estas pasan a
formar parte de otras areas del desempefio en la vida diaria de una persona, las cuales
son denominadas como actividades de ocupacion; como loson las actividades
inherentes a la educacién del individuo, desempefio en el trabajo, asi como la

participacion e integracion al mundo social.

Las funciones ejecutivas son actividades mentales complejas, necesarias para
planificar, organizar, guiar, revisar, regularizar y evaluar el comportamiento
necesario para adaptarse eficazmente al entorno y para alcanzar metas, su empleo esta
referido a el area de ocupacidn del individuo como por ejemplo su educacion y trabajo
(Bauermeister, 2008).

Por otro lado, Verdejo-Garcia y Bechara (2010) las definieron como el conjunto de
habilidades de alto orden implicadas en la generacion, la regulacién, la ejecucion
efectiva y el reajuste de conductas dirigidas a objetivos.

Dentro de las funciones ejecutivas encontramos diferentes procesos fundamentales
para nuestro dia a dia:

Memoria de trabajo: capacidad de almacenamiento temporal de informacion y su
procesamiento. Se trata de un espacio en el que la informacion especifica esta
disponible para su manipulacion y transformacion durante un periodo particular de
tiempo.

Planificacién: capacidad de generar objetivos, desarrollar planes de accion para
conseguirlos y elegir el mas adecuado en base a la anticipacidén de consecuencias.
Razonamiento: facultad que permite resolver problemas de diversa indole de manera
consciente estableciendo relaciones causales entre ellos.

Flexibilidad: habilidad que permite realizar cambios en algo que ya estaba

previamente planeado, adaptandonos asi a las circunstancias de nuestro entorno.



Inhibicién: capacidad de ignorar los impulsos o la informacion irrelevante tanto
interna como externa cuando estamos realizando una tarea.

Toma de decisiones: proceso de realizar una eleccion entre varias alternativas en
funcién de nuestras necesidades, sopesando los resultados y las consecuencias de
todas las opciones.

Estimacion temporal: capacidad de calcular de manera aproximada el paso del
tiempo y la duracion de un suceso o actividad.

Ejecucion dual: capacidad de realizar dos tareas al mismo tiempo (dichas tareas
deben ser de diferente tipo), prestando atencion a ambas de manera constante.
Branching (multitarea): capacidad de organizar y realizar tareas dptimamente de
manera simultanea, intercalandolas y sabiendo en qué punto estan cada una en cada
momento.

Los objetivos a los cuales se dirigen las funciones ejecutivas pueden ser de naturaleza
cognitiva como de indole socio-emocional. Ademas, requieren tener en cuenta
consecuencias inmediatas, resultados de medio y de largo plazo.

Las funciones ejecutivas poseen como principal caracteristica la independencia del
imput lo cual quiere decir que las funciones ejecutivas coordinan la informacién que
procede de distintos sistemas de entrada (percepciones sensoriales); procesamiento
(atencion, memoria 0 emociones) y salida (programas motores).

Por lo tanto, las funciones ejecutivas son las responsables de la regulacion de la
conducta manifiesta y de la regulacion de los pensamientos, recuerdos y afectos que
determinan funcionamientos adaptativos. Y, para alcanzar los objetivos planeados,
los mecanismos requieren recuperar informacion del pasado como el desarrollo de

analisis estimativo del futuro.

Modelos de terapia Ocupacional.

Mufioz Gomez, Fernandez-Acerefio y Fuentes Galvez (2015) determinan que el
modelo de ocupacién humana se compone de tres subsistemas: volicion, habituacién
y ejecucion.

El subsistema de volicion refiere a la voluntad o la eleccion. Ello determina que la

motivacion resulte concebida como un proceso de la conducta voluntaria de



disposicion. Este subsistema responde a la pregunta sobre la motivaciéon de la
conducta ocupacional. Esa motivacion se relaciona con un impulso generalizado
hacia la exploracion y el dominio del ambiente.

Por su parte el encausamiento personal se puede definir como el conjunto de creencias
y expectativas que una persona tiene acerca de su efectividad en el ambiente. Ello se
encuentra relacionado con la creencia del control interno/externo; las creencias en las
habilidades y la creencia en la eficacia de las habilidades y las expectativas de
éxito/fracaso.

El subsistema de habituacion consiste en la organizacion del comportamiento
ocupacional dentro de patrones y rutinas que se constituyen en habitos y roles. Por
ultimo, el subsistema ejecucidén se encuentra relacionado con las habilidades o
capacidades que la persona posee para la ejecucion de variadas formas y
comportamientos con propdsitos.

Desde este modelo se puede analizar a la persona desde una vision holistica y ello
permitira identificar la relacion entre las motivaciones y necesidades de accién y la
accion que puede realmente realizarse.

Modelo de discapacidad cognitiva:

El modelo de discapacidad cognitiva fue desarrollado por Claudia Allen.
Primero desarrollé una serie de elementos de prueba para detectar en qué nivel
cognitivo funcionaban los pacientes. A lo largo de los afios estos elementos de prueba
fueron perfeccionadndose hasta llegar al actual ACL-5 (Allen CognitiveLevelScreen
5).

A través de este elemento de evaluacion se puede identificar la capacidad
intelectual remanente de la persona con el objeto de desarrollar una estrategia de
intervencion que permita utilizarla como base para la adaptacion a su discapacidad.
También, bajo el mismo concepto se desarrollo otro elemento que evalua las tareas
rutinarias (RTI) de la vida diaria.

Su estructura tedrica se basa en los siguientes postulados:
-La cognicidn soporta a todos los comportamientos, se puede decir que es la base de

toda conducta humana.



-Los trastornos cerebrales tienden a altera el desarrollo cognitivo del individuo, de tal
manera que se hace notorio en la ejecucion de las actividades normales de la vida.
-Un déficit cognitivo en el sujeto restringe sus capacidades para realizar actividades
de accion motora. Como resultado estas deficiencias se manifiestan a través de
limitaciones en la realizacion de tareas rutinarias vitales que se consideran normales.
-Mediante la observacion directa de la ejecucion de los habitos rutinarios diarios
seleccionados por el paciente, se pueden obtener informacion bésica sobre las
discapacidades cognitivas presentes en el sujeto. De acuerdo a los resultados de coémo
el paciente ejecuta las actividades rutinarias, se obtendran datos relativos a la calidad
del desempefio. A partir de la evaluacion de estos, se pueden emitir juicios de valor o
hacer inferencia sobre las capacidades cognitivas (procesamiento de la informacién)
y limitaciones del individuo.

-Las variaciones diferenciales desde el punto de vista cualitativo en la conducta y el
comportamiento del sujeto durante la ejecucién de las tareas rutinarias observadas
por el Terapeuta ocupacional, se clasifican por jerarquia de niveles cognitivos.

(Valverdi y Alonso, p. 4)

7. Metodologia
7.1 Tipo de Investigacion
La investigacién tendra un enfoque cualitativo y sera de caracter descriptiva. Segln
Sampieri et al (2006) el enfoque cualitativo se caracteriza por ser un proceso que va de lo
particular a lo general y comprende la recoleccion de datos sin medicion numérica para
descubrir o afinar preguntas de investigacion. No consiste en un analisis estadistico, sino que
se determinara la situacion de un paciente con demencia Vascular. Se tratara de describir y
detallar situaciones, eventos, interacciones, conductas observadas y manifestaciones.
Ademas, la investigacion serd descriptiva no experimental ya que se pretende recoger las
diferencias cognoscitivas y de tipo conductual que presenta un paciente con demencia

vascular (Sampieri et al, 2006).



7.2 Sujetos
El sujeto seleccionado para el presente trabajo de investigacion se trata de un hombre de 72
afios de edad que sufrié un ACV hace 24 afios y actualmente presenta demencia vascular
desde hace 6 afios.
El sujeto esté casado y tiene 5 hijos, vive con su mujer, quien lo acompafia también los dias
del mes que le toca trabajar, realiza tramites para el estudio juridico de su hijo mayor.

7.3 Disefio muestral criterios de inclusion y Exclusion
Como disefio del estudio se ha seleccionado el disefio longitudinal ya que se pretende
determinar los cambios presentados en el paciente a lo largo del tiempo. (Sampieri et al,
2006) Como se trata de la evaluacién no experimental de la situacion de un paciente,
estariamos ante un estudio de caso que comprenderia la evaluacion de un paciente con
Demencia Vascular mediante un Test de Ejecucion Cognitiva. Ademas, para poder evaluar
la funcionalidad previa del paciente se realizard una entrevista semiestructurada dirigida a
los parientes mas cercanos. Por lo tanto, la muestra seleccionada sera de tipo no probabilistica
ya que comprende la seleccion de una persona determinada debido a las caracteristicas de la

investigacion no dependiendo su seleccion de la probabilidad. (Sampieri et al, 2006)
7.4 Instrumento de recoleccion de datos

Las técnicas e instrumentos de recoleccion de los datos seran: test de ejecucion cognitiva. la

observacidn no participante y la entrevista semiestructurada.

Test de Ejecucion Cognitiva

El test de ejecucion cognitiva es un instrumento de aplicacion individual disefiado
para evaluar brevemente el funcionamiento cognitivo general de los adultos, de los que se
sospechan déficits de memoria, trastornos neuroldgicos o psiquiatricos, 0 sujetos que no
toleren una evaluacion mas extensa. Por lo que se refiere a las funciones cognitivas
evaluadas, si bien se recogen muchas de las funciones relevantes (orientacion y estimacion
temporal, control mental, recuerdo incidental, planificacion y organizacion visio-perceptiva,
inhibicidn de respuestas aprendidas y produccion verbal), el test se centra principalmente en
los procesos de atencién y funcion ejecutiva.

Los instrumentos de Evaluacién que se aplicaran al paciente como test de ejecucion

cognitiva son los siguientes:



Instrumentos de Medidas de eficacia cognitivas: Mini Mental State Examination, MMSE
(Folsteinet al, 1975) e Instrumentos de Medidas de eficacia cognitivas especificas en
memoria: Test Conductual deMemoria RIVERMEAD, RBMT (Wilson, Cockburn &
Baddeley, 1991) y Syndrom Kurztest, SKT (Erzigheit,1989).
- Mini Mental State Examination. MMSE (Folstein, 1975)

Este instrumento de evaluacion fue disefiado por Folstein y cols, de Baltimore y actualmente
es muy utilizado para valorar alteraciones cognitivas. Constituye el test breve de cribado
(screening cognitivo) mas difundido en clinica e investigacion.

EvallUa una serie de aspectos fundamentales de las capacidades cognitivas como la
orientacion (espacio y tiempo), registro mnésico, atencién y calculo, recuerdo, lenguaje
(comprensién, denominacion, lectura, escritura) y praxis constructiva. La puntuacién va de
0 a 30. Las puntuaciones sucesivamente menores, indican grados progresivos de alteracion
cognitiva. Los rendimientos en el MMSE estan influenciados por la escolaridad y la edad.

Tiene la ventaja de su brevedad, facil administracion y baja variabilidad. El tiempo
de administracion es de aproximadamente 10 minutos. Permite una valoracion basica y rapida
de los pacientes con demencia y también es Gtil para controlar la progresion de los trastornos
cognitivos. Se acepta un punto de corte de 24 en las personas escolarizadas. En sujetos no
escolarizados el punto de corte es de 18. Asi pues, una puntuacion de entre 24 a 30 estaria
dentro de los limites normales, de entre 18 a 23 se considera deterioro cognitivo leve aleve-
moderado y de entre 0 a 17 se considera deterioro cognitivo moderado-severo a severo
(Martinez Lage, 2002).

- The Rivermead Behavioral Memory Test (Wilson, Cockburn, Baddeley,

1991):

El test conductual de memoria Rivermead (RBMT) se utiliza para detectar alteraciones en el
funcionamiento de la memoria de lo cotidiano, asi como para seguir los cambios producidos
por el tratamiento de las alteraciones de memoria. Su objetivo es proporcionar situaciones
mneésicas cotidianas y es aplicable en una amplia gama de situaciones ambientales. Se sitla
entre los test basados en medidas de laboratorio y valoraciones centradas en cuestionarios de
observacién. Valora problemas cotidianos de memoria y permite estudiar los cambios

inducidos por los tratamientos.




Pretende reflejar en su item, la memoria necesaria para el funcionamiento cotidiano, por lo
que no se basa en ninguin modelo tedrico en particular de memoria. Dispone de cuatro formas
paralelas. Los instrumentos clasicos que evallan la memoria como el Wechsler
MemoryScale-Revised (Wechsler, 1987) son tests estandarizados y normalizados que miden
diversos aspectos de la memoria pero presentan un grave problema: la correlacion entre estos
test (en situacion de laboratorio) y el funcionamiento del dia a dia del sujeto suele ser muy
limitada, pues estos instrumentos tienden a medir “como trabaja la memoria méas que lo que
una persona puede hacer con la capacidad de memoria que posee "(Makatura,1999).

Las exigencias de memoria en el dia a dia, como recordar citas o recordar un gran conjunto
de actividades, son dificiles de medir en tareas de laboratorio. En este contexto aparece el
Rivermad Behavioral Memory Test, que pretende aportar una medicion ecoldgica de
laboratorio (Wilson, Cockburn, Baddeley, 1991). Ademas, al disponer de cuatro formas
paralelas permite controles evolutivos repetitivos, sin que se produzca aprendizaje. El tiempo
de aplicacion es de entre 20 y 30minutos aproximadamente y es de facil administracién. El
RBMT se esta utilizando actualmente para evaluar la memoria en personas con demencia.
Es muy adecuado para el sujeto muestra de este trabajo de investigacion, pues esta

relacionado con la memoria en las actividades cotidianas.

El RBMT se compone de doce items o pruebas:

Recordar un nombre (a) y recordar un apellido (b): se muestra al sujeto la fotografia de una
persona, se le pide que repita el nombre y apellido que le indica el examinador y que los
recuerde, pues se le preguntara a los 20 minutos.

Recordar un objeto (c): se le pide al sujeto un objeto personal que se esconde en algun lugar
visible y se le indica que cuando el examinador diga la frase "hemos terminado el test™ el
sujeto pida su objeto y diga en qué lugar se escondid. Recordar una cita (d): se pide al sujeto
que cuando suene el avisador que sonara a los 20 minutos, pregunte al examinador cuando
sera la proxima cita.

Reconocimiento de dibujos (e): se presentan 10 dibujos distintos al sujeto, que poco



después deberé reconocer entre 20.

Recordar una noticia del periodico (f): se lee una historia al sujeto y se le pide que la recuerde
a nivel inmediato y diferido (unos 20 minutos después).

Reconocimiento de caras (g): se presentan 5 fotografias que el sujeto deberad reconocer
minutos mas tarde entre 10.

Recordar un trayecto inmediato (h) y diferido (i): el examinador hara un pequefio recorrido
por la habitacion que el sujeto tendra que repetir igual (el diferido pocos minutos después).
Recordar depositar el sobre (j): el sujeto debe coger un sobre donde esta escrita la palabra
mensaje y dejarlo en un sitio determinado durante el recorrido (items 8 y 9).

Orientacion (K): se hacen nueve preguntas sobre orientacién (afio, mes, dia de la semana,
fecha, lugar, ciudad, edad, afio de nacimiento, nombre del presidente del gobierno, nombre
del presidente de EEUU).

Fecha (1): se pide al sujeto que diga la fecha completa.

Hay dos tipos de puntuacién: puntuacion de Screening o Global (se da a cada item la
puntuacion de 0 o 1) siendo la puntuacion maxima de 12 y otra puntuacion llamada de
Perfil, que nos da una puntuacién mas detallada siendo la puntuacion méaxima de 24 (que
permite puntuar cada item con 0, 1 0 2) (Spreen y Strauss, 1998). En nuestro estudio, hemos
utilizado la puntuacion de screening o global, siendo la puntuacién méxima de 12. A mayor
puntuacion, menor deterioro cognitivo de memoria.

Estos 12 items valoran situaciones de memoria en la vida cotidiana, pues a menudo hemos
de recordar el nombre de alguien que nos acaban de presentar (item 1), hemos de recordar un
recorrido que acabamos de realizar, para poder volver y estar orientados en el espacio (items
8y 9), o bien recordar dénde hemos guardado un objeto (item 3).

Con estos items se evalua:

- Memoria inmediata visual y verbal (a) (b)

- Memoria reciente visual y verbal (a) (b) (c) (d)

- Memoria de reconocimiento visual (e) (g)

- Memoria inmediata verbal (f)

- Memoria reciente verbal (f)

- Memoria inmediata visual (h) (i) (j)

- Memoria reciente visual (h) (i) (j)




- Orientacion temporal, espacial y en persona (k) (I).
Asi pues, combina tareas convencionales (por ejemplo, orientacion y recuerdo deuna
historia) con otras tares mas propias de la vida real, aplicables a tareas cotidianas.

- Syndrom Kurtest (Erzigheit, 1989)
El SKT se administra para evaluar el grado de memoria y atencion. Est indicado para la
evaluacion de memoria leve y moderada. Se puede disponer de cinco formas paralelas, lo
que hace un test ideal para controles evolutivos repetidos. Se dispone de datos normativos
para sujetos normales y con demencia. El tiempo de aplicacion es de 9 minutos
aproximadamente.
Consta de 9 items:
a. Velocidad naming. Atencidn. A partir de observar una lamina con doce imagenes distintas,
el paciente debe ir nombrando cada una de ellas. Se controla el tiempo.
b. Memoria visual inmediata. Se le pide al paciente, que diga qué imagenes recuerda de las
anteriormente nombradas. Se evallan las omisiones, es decir, las iméagenes que el sujeto no
recuerda.
c. Velocidad naming numérico. Atencién. El paciente debe nombrar diez numeros de un
tablero y se evalla el tiempo.
d. Control mental. El paciente debe ordenar de menor a mayor los nimeros anteriormente
mencionados en la parte superior del tablero, evaluandose el tiempo de ejecucién de la tarea.
e. Concentracion. Control mental. El paciente debe volver los nimeros a su lugar de origen,
controlandose el tiempo.
f. Atencion visual. El paciente debe contar los simbolos igual al modelo, entre una variedad
de simbolos. Se valora el tiempo.
g. Inhibicién verbal. El paciente debe ir diciendo una serie de combinacion de dos letras a la
inversa. Cuando observe una, nombrar la otra y viceversa. Se evalua el tiempo.
h. Memoria visual reciente. Se le pide al sujeto, que diga qué imagenes recuerda delas doce
mostradas anteriormente.
i. Memoria visual de reconocimiento. De entre dos laminas de veinticuatro imagenes cada
una, el sujeto debe nombrar los objetos que recuerde, pues estan mezcladas las doce imagenes

del principio con otras.



La puntuacion en tiempo (segundos) y omisiones, se traslada a una tabla de valoracion, en la
cual el sujeto se evalla teniendo en cuenta la edad (55-64 afios; 65 afios 0 méas) y el
coeficiente intelectual (menor de 90, entre 90 y 110, mayor de 110). Las puntuaciones para
cada item son 0, 1, 2 o 3, obteniendo mayores resultados cognitivos de memoria y atencion,
a menor puntuacion.

Las puntuaciones totales se sitian entre 0 y 27. Las puntuaciones mayores representan un
mayor deterioro. EI SKT presenta una buena validez concurrente y fiabilidad. En la
publicacion original, se presentan los siguientes grados: 0-4 =normal, 5-8= muy leve, 9-13 =
leve, 14-18= moderado, 19-23 = grave, 24-27= muy grave, aunque en algunos estudios el
punto de corte con el trastorno cognitivo leve es de 8 puntos (MartinezLage, 2002).

Este test es adecuado para este trabajo de investigacion, pues es de corta aplicacion y evalla
la memoria y la velocidad. Ademas, se trata de un instrumento que da una primera impresion
del paciente sobre sus déficits de memoria. Al paciente, no se le hace nada pesado, debido a

su corto tiempo de administracion.

Como segunda técnica para la recoleccion de la informacion se realizard una entrevista
dirigida a los familiares méas cercanos del paciente, la cual representa en la investigacion un

método interactivo con los informantes.

La ventaja esencial de la entrevista reside en que son los mismos actores sociales quienes
proporcionan los datos relativos a sus conductas, opiniones, deseos, actitudes y expectativas,
elementos que pueden ser dificiles de obtener con la observacién donde el investigador no

tiene ningun tipo de intervencion.

Como instrumento de la entrevista se disefiard un cuestionario, en este caso un cuestionario
con preguntas semiestructuradas. Una entrevista semiestructurada (no estructurada o no
formalizada) es aquélla en que existe un margen mas o menos grande de libertad para
formular las preguntas y las respuestas. En el estudio para las entrevistas aplicaremos los
cuestionarios del test Quality of Life in Late-Stage Dementia Scale, Qualid esta constituido
por una serie de item que permiten indagar sobre la calidad de vida del paciente y el
instrumento de la Escala de Cornell para la depresion en la demencia (CSDD) prueba clinica



utilizada para determinar los sintomas y signos de la depresion en las personas que sufren de

demencia.

En la investigacion como técnica para la valoracién funcional del paciente se le aplicaron
los cuestionarios para determinar los indices de Barthel (IB) y indice de Lawton (IL); El
indice de Barthel (IB) es un instrumento que mide la capacidad de una persona para realizar
actividades de la vida diaria (AVD), mientras el indice de Lawton (IL) se trata de un
instrumento utilizado para la medicion de las actividades instrumentales de la vida diaria que

puede realizar una persona.
8. Plan de trabajo

La investigacion se basa en evaluarlos cambios presentados en el paciente a lo largo del
tiempo, de tal manera que las pruebas descritas anteriormente le fueron aplicadas al paciente
en dos momentos distintos, identificados como tiempo inicial (T1) representando el inicio de
nuestro estudio, en el cual se describe al paciente con demencia vascular, cuyo diagndstico
de la enfermedad data de seis afios atrés; con la finalidad de determinar la evolucion del
estado del paciente el segundo momento (T>) seleccionado para aplicar nuevamente los test
de medicion al paciente fue a los 12 meses de la primera evaluacion , en paralelo en estos
dos tiempos también se aplicaron los cuestionarios para la entrevistas a los cuidadores o

familiares mas cercanos del paciente.

9. Resultados

A continuacion, se presentan de forma grafica los resultados obtenidos en las diferentes
pruebas aplicada al paciente de 72 afios diagnosticado con demencia vascular sujeto
evaluado en dos momentos temporales distintos; T1 momento de inicio del estudio cuando
el paciente presentaba una data de 6 afios de haber sido diagnosticado y T2 a los 12 meses

luego de la primera evaluacion.



Prueba MMSE

9.1 Grafico 1. % de deterioro de las funciones
cognitivas del paciente con demencia vascular
segun la prueba MMSE

mT1 mT2

El graficol muestra que en el estudio el paciente evaluado obtuvo una puntuacién promedio
en el MMSE de 17 puntos en este test, lo cual lo indica un menor deterioro cognitivo segln
el baremo de interpretacion para esta prueba; los resultados indicaron puntuaciones estables
en el MMSE (T1=17 y T2=17) demostrando la preservacion del 50% de las funciones
cognitivas generales en el paciente en los dos tiempos en los cuales fue valorado.

Test REMT

9.2 Grafico 2. % del deterioro de la memoria del
paciente con demencia vascular segun el test
RBMT

mT1l mT2




En el grafico 2. Se encuentran representado los resultados obtenido en el test RBMT por
paciente evaluado, el cual, apoyado con terapia cognitiva, mantiene estables sus puntuaciones
en el RBMT (T1=7; T2=7), cuya puntuacion promedio fue de 7 puntos, lo cual indica un
mantenimiento adecuado de las funciones cognitivas en el paciente y un 50% de preservacion

de la memoria de manera global en ambos tiempos de evaluacion.

Test SKT

9.3 Grafico 3. % de deterioro de la memoria visual
del paciente con demencia vascular segun el test SKT

BTl mT2

El grafico 3 muestra los resultados obtenidos por el paciente en el test de memoria visual
SKT el cual obtuvo puntuaciones estables para este tipo de test T1=4 y T2= 4; donde la
puntuacién promedio fue igual a 4 puntos, lo cual indica menor deterioro mental y una
preservacion del 50% de la memoria visual reciente durante el periodo en el cual fue

evaluado.

Test QUALID

El test Quality of Life in Late-Stage Dementia Scale, Qualid el cual estuvo constituido por
una serie de item que permitieron indagar sobre la calidad de vida del sujeto; indic6 que el
paciente posee buenas condiciones en cuanto a la calidad de vida. En ambos tiempos (T1y

T2) las opciones de respuestas para las preguntas establecidas por el test no variaron, lo cual




indicaria que el paciente no mostré cambios en cuanto a su calidad de vida en el tiempo de

evaluacion.

Test CSSD

9.5 Grafico 5. % de depresion del paciente con
demencia vascular segun la escala de Cornell
(CSDD)

mTl mT2

El grafico 5 nos muestra los resultados obtenidos por el paciente en la prueba Escala de
Cornell para la depresion en la demencia (CSDD) utilizada para determinar los sintomas y
signos de depresion en el sujeto valorado, en la misma el paciente obtuvo una puntuacion
promedio de 19 puntos y valores estable en los dos momentos en los cuales fue evaluado
(T1=19 y T2=19) lo cual demuestra que el sujeto no muestra sintomas, ni signos de depresion

en la enfermedad.




indice de Barthel

9.6 Grafico 6. Indice de Barthel: % de independencia del
paciente para las AVD

mT1l mT2

En el grafico 6 se pueden observar los resultados obtenidos por el paciente en la aplicacion
del instrumento para determinar el indice de Barthel, el cual mide la capacidad del sujeto
para realizar actividades de la vida diaria (AVD), nuestro paciente obtuvo una puntuacion
promedio de 82,5 (IB) y valores en T1=80 y T2=85, lo cual indica que el paciente posee

dependencia moderada para la realizacion de las actividades de vida diaria.

indice de Lawton




9.7 Grafico 7. Indice de Lawton (IL): % de
independencia del Paciente para las AIVD

mT1l mT2

El grafico 7 muestra los resultados obtenidos por el paciente en la determinacion del indice
de Lawton (IL) utilizado para la medicion de las actividades instrumentales de la vida diaria
que puede realizar el sujeto de 72 afios con demencia vascular. El paciente en cuestion
obtuvo una puntuacién promedio de 3,5 (IL) y valores en T1=3 y T2=4. Estos valores indican
que, si bien el paciente posee dependencia moderada para la realizacion de las actividades

instrumentales de la vida diaria, al cabo de un afio esta dependencia ha aumentado.

10. Discusioén.

En la investigacion para evaluar las funciones cognitivas del paciente relacionadas con la
memoria:  orientacion  témporo-espacial, lenguaje, atencion, calculo, funciones
visoperceptivas, funciones ejecutivas y razonamiento verbal, se utilizaron las siguientes
medidas de eficacia: Mini Mental State Examination, MMSE (Folstein et al, 1975),Syndrom
Kurztest, SKT (Erzigheit 1989)The Quality of Life in Late-Stage Dementia (QUALID)scale
(Rosen, Mohs &Davis, 1984) e items fecha y orientacion del test conductual de memoria
Rivermead(Wilson B, Cockburn J, Baddeley A, 1991).

Se utiliz6 como uno de los instrumentos para evaluar el rendimiento cognitivo del paciente
el MMSE, puesto que constituye un test ampliamente difundido en la clinica e investigacion,
utilizado para valorar alteraciones cognitivas. Debido a su rapida y, facil administracion, asi
como su escasa variabilidad, permite una valoracion breve de los pacientes con demencia

vascular. También es Util para hacerle seguimiento y controlar la progresién de los trastornos




cognitivos, evaluando una serie de aspectos fundamentales de las capacidades cognitivas
como la orientacion (espacio y tiempo), la memoria (inmediata), el lenguaje (comprension,
denominacion, lectura, escritura) y las practicas de generacion de idea y constructiva.
(Folstein et al, 1975).

En el paciente evaluado en el estudio se encontrd que este obtuvo una puntuacion promedio
en el MMSE de 17 puntos en este test, lo cual lo indica en un menor deterioro cognitivo
segun el baremo de interpretacion para esta prueba; los resultados indicaron puntuaciones
estables en el MMSE (T1=17 y T2=17) demostrando la preservacion en el paciente de las
funciones cognitivas generales en los tiempos en los cuales fue valorado.

Estos resultados se encuentran en concordancia con los hallazgos de Tarraga (2000), en un
estudio en el cual evalud la eficacia de un programa de estimulacion cognitiva Ilamado
Programa de Psicoestimulacién Integral (PPI), en una muestra de 121 pacientes con
demencia, que acudian a un centro de dia terapéutico durante un afio. El PPI constaba de un
taller de psicoestimulacion cognitiva, un taller de psicoexpresion y un taller ocupacional.
Analizo la evolucion de la respuesta al PPI de estos enfermos, respecto a la evolucion de las
puntuaciones obtenidas en diferentes pruebas, entre ellas el MMSE deFolstein. Los
resultados indicaron que los sujetos mejoraban sus puntuaciones en el MMSEa los dos meses

de tratamiento, manteniendo estas puntuaciones hasta el medio afio

Por otro lado, para evaluar el efecto de la Demencia Vascular en la memoria del paciente, se
utilizaron dos medidas de eficacia cognitivas relacionadas con el funcionamiento de la
misma: el test conductual de memoria Rivermead (Wilson B, Cockburn J, Baddeley A, 1991)
y el Syndrom Kurztest (Erzigheit, 1989).

Se selecciono el test de memoria conductual Rivermead (RBMT), por tratarse de un
instrumento de evaluacién que se sitda entre los test basados en medidas de laboratorio y
valoraciones centradas en cuestionarios de observacion. Se considera que es un instrumento
adecuado para este estudio, ya que valora problemas cotidianos de memoria y permite
estudiar los cambios inducidos por los tratamientos. Con la aplicacién del instrumento se
pretende reflejar en sus items, la memoria necesaria para el funcionamiento cotidiano, por lo
que no se basa en ningun modelo tedrico en particular. Su objetivo es pues valorar situaciones

mnesicas cotidianas y es aplicable en una amplia gama de situaciones ambientales. Ademas,



el instrumento dispone de cuatro formas paralelas, ideal para controles evolutivos. EIRBMT
se estd utilizando actualmente, para evaluar la memoria en personas con demencia (Padré S,
2000).

Los datos en este estudio, muestran que el paciente evaluado apoyado con terapia cognitiva,
mantiene estables sus puntuaciones en el RBMT (T1=7; T2=7) puntuacion promedio fue de
7 puntos, lo cual indica un mantenimiento adecuado de las funciones cognitivas en el paciente
y una preservacion de la memoria de manera global.

Asimismo, en la investigacion se utilizé la prueba Syndrom Kurztest, SKT (Erzigheit, 1989),
como instrumento para evaluar el efecto de la enfermedad sobre la memoria visual; tipo de
memoria que evalla este test. EI SKT se administra para evaluar el grado de memoria y
atencion. Esta indicado para la evaluacion de memoria leve y moderada, por lo cual es
recomendado para este estudio. Como se mencion0 la prueba evalta la memoria visual, lo
que nos permite obtener mas resultados sobre este tipo de memoria.

En el paciente evaluado se obtuvo puntuaciones estables para este tipo de test SKT T1=4y
T2= 4; donde la puntuacién promedio fue igual a 4 puntos, lo cual indica menor deterioro
mental y una preservacién de la memoria visual reciente. Estos concuerdan con los resultados

obtenidos en el RBMT, dando mayor consistencia a estos hallazgos.

Otros de los Instrumentos aplicados en la investigacion fueron Quality of Life in Late-Stage
Dementia Scale, Qualid (Escala de calidad de vida en la demencia) y Cornell Scale for
Depression in Dementia (CSDD) (Escala de Cornell para la depresion en la demencia
(CSDD) ambos instrumentos consisten en cuestionarios aplicados a familiares cercanos al
paciente o cuidadores responsables del sujeto evaluado.

El test Quality of Life in Late-Stage Dementia Scale, Qualid esta constituido por una serie
de item que permiten indagar sobre la calidad de vida del paciente; la calidad de vida (CV)
es una variable importante para estudiar la eficacia de intervenciones en personas con
demencia. su evaluacion es compleja ya que para la misma no existe una aproximacion
tedrica o conceptual unificada y por la forma indirecta de la obtencién de la informacién, lo
cual no resulta fiable en algunas ocasiones. Ademas, es importante tener en cuenta la visién
subjetiva de la propia persona evaluada pues las evaluaciones de personas proximas tienden

a subestimar la CV. Se seleccion6 dicho instrumento por ser sensible al cambio, correlacionar



con medidas de salud, estar traducido a varios idiomas y poder administrarse a personas con
puntuaciones bajas en el MMSE.

Como se menciond anteriormente el instrumento esta basada en la informacion que
proporciona el cuidador profesional o parientes cercanos cuidadores, quien contesta a través
de una entrevista estructurada puntuando la CV del enfermo. Los informantes han de haber
hecho repetidas observaciones del comportamiento del paciente durante la Gltima semana. El
tiempo medio de administracion del cuestionario es de 5 minutos y tiene 11 items referidos
a comportamientos observables, indicativos de su experiencia individual respecto a su CV.
La escala incluye observacion de estados subjetivos y afectivos de pacientes en su vida diaria
(si sonrie, llora, parece triste, molesto, irritable o tranquilo) y comportamientos de confort o
malestar en actividades bésicas de la vida diaria consideradas importantes desde el punto
social (si disfruta comiendo, tocando o interactuando con los demas). Los items se puntdan
como frecuencia de aparicion en una escala Likert con 5 opciones de respuesta. La
puntuacion total de la escala oscila entre 11 (mejor CV) y 55 (peorCV).

En este caso los resultados indican que el paciente evaluado obtuvo una puntuacion promedio
para esta prueba de 11 puntos valor que representa buenas condiciones en cuanto a la calidad

de vida del sujeto a pesar de su enfermedad.

En relacion a la Escala de Cornell para la depresion en la demencia (CSDD) es una prueba
clinica utilizada para determinar los sintomas y signos de la depresién en las personas que
sufren de demencia. La misma se aplica observando de forma directa el comportamiento del
paciente y como se mencioné anteriormente la informacion se complementa mediante una
entrevista con el paciente y el cuidador del paciente, los items aqui implican el estado de
animo del paciente, incluyendo los niveles de ansiedad, tristeza e irritabilidad. También se
mide la evolucion de la reaccion del paciente a eventos agradables. En este caso el paciente
para esta escala obtuvo una puntuacion promedio de 19 puntos lo cual demuestra que el sujeto

no muestra sintomas, ni signos de depresion en la enfermedad.

Para la para la valoracion funcional del paciente se le aplicaron los indices de Barthel (IB) y
indice de Lawton (IL); El indice de Barthel (IB) es un instrumento que mide la capacidad de
una persona para realizar actividades de la vida diaria (AVD), consideradas como basicas,
obteniéndose una estimacion cuantitativa de su grado de independencia. Por su parte el indice

de Lawton (IL) igualmente es un instrumento utilizado para la medicion de las actividades



instrumentales de la vida diaria que puede realizar una persona, de igual forma se cuantifica
el nivel de dependencia. En ambos indices la informacién suministrada en la aplicacion del
instrumento puede ser suministrada por el sujeto evaluado o por su cuidador inmediato. En
la investigacion los resultados obtenidos en estos indices para el sujeto evaluado, el cual
obtuvo una puntuacién promedio de 82,5 (IB) y una puntuacion de 3,5 (IL) indican que el
paciente posee dependencia moderada para la realizacion tanto de las actividades de vida
diaria como las descritas como actividades instrumentales (AIVD).

Segun los resultados obtenidos en lineas generales se puede decir que en el sujeto evaluado
en relacion a la valoracién de su funciones cognitivas se observo cierta preservacion de las
misma, igualmente no se detectaron problemas que involucran perdida de la memoria
relacionados con la enfermedad (mayor incapacidad para recordar hechos recientes,
tendencia a recordar cosas del pasado...) y en relacion a la orientacién espacial fueron escasas
las dificultades presentadas por el paciente, como por ejemplo la valoracién del entorno.

En lo referente a la valoracion funcional del paciente se observo ciertas dificultades menores
en la realizacion de las actividades las instrumentales tales como la realizacion de ciertas
tareas domésticas, manejo de cantidades de dinero y llevar finanzas, entre otras. No Se
produjeron cambios notables, en los habitos relacionados con actividades de la vida diaria
béasicas en tales como: comer, aseo, vestir, control de esfinteres observandose en el paciente
una dependencia moderada de otros para la ejecucion de este tipo de actividades a lo largo

del estudio.

11. Propuesta:

Titulo: Programa de intervencion psicosocial para pacientes adultos mayores con demencia

Vascular

En la actualidad numerosas investigaciones revelan que el deterioro mental o el
empobrecimiento progresivo de la mente, podria prevenirse mediante el desarrollo de
mecanismos activos que potencie la cultura y el ejercicio de la inteligencia, ya que los

mecanismos cerebrales si se cuidan, permanecen activos incluso en la etapa senil de la vida.

De tal manera, que cada vez toma mayor importancia la aplicacion de terapias para estos

enfermos (por ejemplo, la estimulacion de las capacidades cognitivas), con el fin de



minimizar el progreso evolutivo de la enfermedad y proporcionar una mejora en la calidad
de vida en estos pacientes. Entre los investigadores se ha llegado a la idea de mejorar la
capacidad de aprendizaje de los enfermos de demencia con el desarrollo de técnicas
especificas que ayuden a estas personas a llevar una vida mejor y mas humana. Se trata de
técnicas de psicoestimulacion cognitiva y otro tipo de intervenciones no farmacoldgicas
(Fernandez-Ballesteros et al, 2003)

En efecto en la rama de la terapia ocupacional, en los Gltimos afios se han ido desarrollando
e implementando a nivel clinico intervenciones psicosociales dirigidas a optimizar la funcién
del enfermo y apoyar a la familia en su cuidado, existen técnicas diversas en cada uno de los
ambitos de intervencién (cognitivo, conductual, ambiente y familiar). Son muchos los tipos
de intervenciones psicosociales propuestas para los pacientes con demencia segun sea el
caso; unas estan enfocadas al tratamiento de funciones cognitivas, otras orientadas al
tratamiento de problemas de conducta, otras dirigidas a disminuir la dependencia del paciente
a través de técnicas de reestructuracion ambiental y por ultimo otras enfocadas al apoyo,
asesoria y orientacion del nucleo familiar del paciente.

Objetivo de la propuesta:

En base a los resultados obtenidos en el estudio realizado con el paciente adulto mayor con
demencia vascular esta investigacion plantea como propuesta de accion la puesta en marcha
de un programa de intervencidn terapéutica no farmacolégica basado en la neuroplasticidad
de sistema nervioso y en la psicoestimulacion para la rehabilitacion de las funciones
cognitivas, relacionales y afectivas, producidas por los procesos demenciales en adultos
mayores.

Descripcion de la propuesta:

El programa consiste en brindar una terapia de estimulacion individualizada y adaptada a las
capacidades funcionales residuales del paciente, permitiendo asi su utilizacion y la
recuperacion de los olvidos por abandono (Arroyo-Anllo, 2002). Por lo que es importante
previo a la aplicacion del programa de terapia psicosocial realizar una evaluacion
exploratoria siguiendo todos los procedimientos clinicos y neuropsicoldgicos, para poder
realizar una psicoestimulacion individualizada a partir de las capacidades cognitivas

preservadas de cada paciente.



Cabe destacar que en este tipo de programa todas estas intervenciones dirigidas al cuidado
de personas con demencia estan destinadas a mantener y estimular las capacidades
preservadas del individuo, para intentar conseguir la mejor situacion funcional posible en
cada estadio de la enfermedad con ello desacelerar el declive que pudiera venir generandose
por factores externos. Se trata de mantener a la persona con demencia activa y estimulada,
para favorecer su mantenimiento funcional en la vida cotidiana.
En la actualidad la terapia de intervencion no farmacolodgica en la psicoestimulacion de las
personas con demencia aplica entre sus mecanismos los siguientes procedimientos: la terapia
desorientacién a la realidad (ROT), la terapia de reminiscencia, los programas de
psicoestimulacion, entre otros.

- Terapia de orientacion a la realidad (ROT)
La terapia de orientacion a la realidad es una técnica que fue inicialmente desarrollada por
Folsom (Folsom, 1968) y modificada posteriormente por Holden y Woods (1982). En sus
origenes fue utilizada para mejorar la calidad de vida de personas mayores en el &mbito
geriatrico con estados de confusion, aunque se cree que su aplicacién en primera instancia se
remonta al tratamiento veteranos de guerra con graves trastornos (francés et al, 2003).
Es una técnica psicoterapéutica grupal que se utiliza para asistir a personas en estado de
confusion y desorientadas, la terapia consiste en ayudarlos a aprender y practicar técnicas
que les permitan afrontar los problemas causados por esos estados, mediante la estimulacion
y el suministro estructurado y sistematico de informacion sobre si mismos y su entorno.
Durante la sesion de la terapia se le proporciona de forma estructurada y repetida la
informacion bésica respecto a orientacion temporal, espacial y personal, con el objetivo de
favorecer la orientacion de las personas con demencia, reforzando la percepcion de las cosas
familiares y de su entorno.
De tal manera, que la ROT consiste en conjunto de técnicas mediante las cuales una persona
toma consciencia de su situacion en el tiempo (orientacion temporal) en el espacio
(orientacion espacial) y en la persona (orientacion temporal), como terapia imprescindible en
un programa terapéutico de demencias. Es un método sencillo de tratar las alteraciones de la
orientacion y la memoria a través de la estimulacion de los pacientes, para que preserven

datos sobre ellos mismos y sobre su entorno.



- Terapia de reminiscencia

La terapia de reminiscencia consiste en respuesta adaptativa caracterizada por el acto de
pensar en las propias experiencias y relatarlas, de hacer consciente la historia personal del
sujeto, en especial las experiencias que se consideran significativas. La reminiscencia
provocada y controlada, ayuda a conocer, como forma de activar el pasado personal.
Constituye el recuerdo sistematico de memorias antiguas: recordar hechos personales,
emociones, imagenes, etc.

Esta terapia busca centrar el recuerdo en lo relevante de los aspectos personales de los
acontecimientos, mas que en la perfecta evocacién del recuerdo y su correcta ubicacion en el
tiempo. El objetivo final, es ejercitar la memoria, promover la creatividad e incrementar el
grado de socializacion de los pacientes estimulando la conversacion, asi como también
fomentar el incremento de la autoestima, la satisfaccion personal, incentivar y promocionar
el bienestar y la satisfaccion por la vida.

Esta técnica inicialmente se desarrollé para personas mayores con envejecimiento normal,
con la finalidad de ofrecerles una ocasion para recordar y organizar los hechos mas
significativos de su vida (Butler, 1963). Mas tarde, Kiernat (1979) introdujo la idea de utilizar
la terapia de reminiscencia en personas con demencia. La terapia puede ejecutarse de dos
maneras: una terapia de revision de vida individual, evaluando la memoria personal con un
terapeuta como oyente, 0 una reminiscencia mas general de forma grupal, realizando
discusiones cuyo objetivo es mejorar la interaccion en un ambiente agradable y de manera

atractiva. En el contexto de estimulacion cognitiva se trabaja habitualmente deforma grupal.

- Programas de Psicoestimulacién:
Se entiende por psicoestimulacion como el conjunto de estimulos generados por la
neuropsicologia intervencionista con finalidad de rehabilitar pacientes con enfermedades
mentales (Uzell y Gross, 1986). En efecto consiste en una intervencion terapéutica no
farmacologica desarrollada desde la psicologia para la rehabilitacion de las funciones
cognitivas, relacionales y afectivas, producidas en este caso por los procesos demenciales.
Esta definicidn la diferencia del término estimulacion, que solo hace referencia a cualquier

actividad que provoque una respuesta del paciente.



El objetivo bésico de la psicoestimulacion es el de favorecer la neuroplasticidad del sistema
nervioso humano, mediante la presentacion de estimulos debidamente estudiados, que
provoquen el desarrollo de las capacidades intelectuales, emocionales, relacionales y fisicas,
de manera integral. De tal manera, que el deterioro cognitivo pueda paliarse, compensarse 0
ser retardado en el paciente.

Este tipo de intervencion, tiene como base una vision integral u holistica y ecoldgica de la
persona con demencia y se fundamenta en el concepto de neuroplasticidad, basado en
técnicas de neuropsicologia y de modificacion de conducta. El objetivo es favorecer las
capacidades funcionales del enfermo, mantener su autonomia, mejorando asi la calidad de

vida.



12. Anexo.

MINI-MENTAL STATUS EXAMINATION

MMSE-1

Nombre Apellidos:

Fecha: T1 momento del Inicio del Estudio Escolaridad: El paciente es contador .Edad: 72 afios

Puntuacion:

17 ptos

ORIENTACION

¢En qué afio estamos?

(En qué estacidn del afio estamos?
¢ Qué dia del mes es hoy?

¢ Qué dia de la semana es hoy?

¢En qué mes del afio estamos?

¢(En qué pais estamos?

¢En qué provincia estamos?

¢En qué ciudad estamos?

¢Dénde estamos en este momento?
¢En qué piso/planta estamos?

FIJACION

Nombrar 3 objetos a intervalos de 1 segundo: Bicicleta, cuchara, manzana.
Dar 1 punto por cada respuesta correcta y repetir los nombres hasta que los aprenda.

ATENCION Y CALCULO.
A. Series de 7. Restar de 100 de 7 en 7. Parar después de 5 respuestas.

B. Deletrear al revés la palabra MUNDO.
MEMORIA

Preguntar los nombres de los tres objetos (bicicleta, cuchara, manzana)
Dar 1 punto por cada respuesta correcta

LENGUAJE Y PRAXIS CONSTRUCTIVA

Sefialar un l4piz y un reloj. Hacer que el paciente los denomine
Dar 1 punto por cada respuesta correcta

Hacer que el paciente repita: NI SI, NI NO, NI PEROS

Hacer que el paciente siga tres ordenes:
COJAESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA, DOBLELOPOR LAMITAD Y
DEJELO EN EL SUELO
Dar 1 punto por cada seccion de la orden hecha correctamente

El paciente tiene que leer y hacer lo siguiente: CIERRE LOS OJOS

ecNoNololNoloNoNolNole)

DO
>
a>
D
>
>
DO
>
-
D




Hacer que el paciente escriba una frase (sujeto, verbo y objeto).
No puntuar las faltas de ortografia
Hacer copiar el dibujo (dos pentagonos en interseccion)

MINI-MENTAL STATUS EXAMINATION MMSE-1
Puntuacién:
Nombre Apellidos:
) ) ) ) 17 ptos
Fecha: T2: 12 meses después de la primera evaluacién  Escolaridad: El paciente es contador .Edad: 72 afios
ORIENTACION
¢En qué afio estamos?
¢En qué estacion del afio estamos? 8 %
¢ Qué dia del mes es hoy? 0 CIo
¢ Qué dia de la semana es hoy? 0 C
¢En qué mes del afio estamos? 0 CD
¢En qué pais estamos? 0 CI
¢En qué provincia estamos? 0 CD
¢En qué ciudad estamos? 0 D
¢Donde estamos en este momento? 0 T
¢En qué piso/planta estamos? 0 D
FIJACION
Nombrar 3 objetos a intervalos de 1 segundo: Bicicleta, cuchara, manzana. @, 2 3
Dar 1 punto por cada respuesta correcta y repetir los nombres hasta que los aprenda.
ATENCION Y CALCULO.
A. Series de 7. Restar de 100 de 7 en 7. Parar después de 5 respuestas.
B. Deletrear al revés la palabra MUNDO.
Preguntar los nombres de los tres objetos (bicicleta, cuchara, manzana)
Dar 1 punto por cada respuesta correcta
LENGUAJE Y PRAXIS CONSTRUCTIVA @ 1 2 3
Sefialar un lapiz y un reloj. Hacer que el paciente los denomine
Dar 1 punto por cada respuesta correcta
Hacer que el paciente repita: NI SI, NI NO, NI PEROS 0

Hacer que el paciente siga tres ordenes:
COJAESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA, DOBLELOPORLAMITAD Y

o D




DEJELO EN EL SUELO
Dar 1 punto por cada seccion de la orden hecha correctamente

El paciente tiene que leer y hacer lo siguiente: CIERRE LOS OJOS

Hacer que el paciente escriba una frase (sujeto, verbo y objeto).
No puntuar las faltas de ortografia
Hacer copiar el dibujo (dos pentagonos en interseccion)




TEST CONDUCTUAL DE MEMORIA RIVERMEAD, RBMT RBMT (1)
Puntuacioén
Nombre.....ooovviveiiiniiannnn.. Apellidos.....ovviii i Global:
Fecha : T1. Momento del inicio del Estudio
1 7 puntos
Version A
Item Criterios de Perfil de Criterios de Puntuacion
correccion Perfil de puntuacion correccion Global
puntuacion
1y2 Anotar el n° total de 0 Si el sujeto puede recordar 1
Fotografia para recordar puntos 1 Al menos un nombre
nombre 2
3 (al acabar el test) 0 Si el sujeto logra esconder 1
Esconder objeto 1 el objeto
2
4 Anotar el n° total de 0 Si el sujeto es capaz de 1
Preparar el avisador puntos 1 recodar los datos
para la cita 2
5 (al acabar el test) 0 Si el sujeto reconoce al 1
Presentar dibujos para 1 menos uno de los dibujos
reconocimiento de 2
Dibujos
6a 1
0
Lectura de la Anotar el n° total de 1 Si el sujeto recuerda al
puntos menos 6
historia para (al acabar el test) 2 ideas en recuerdo
inmediato y 4 en
recuerdo inmediato 3 el diferido, conceder 1
punto
(anotar cada (puntuar al final).
palabra en hoja
aparte).
A 0 1
5
Reconocimiento de Anotar cada dibujo 1 Si el sujeto selecciona los
10
Dibujos correctamente 2 dibujos correctamente sin
identificado falsos
y el total 3 positivos puntuar
1
(en caso
4 contrario 0).
5
B

Anotar el n° de falsos
Positives
C

Total (a-b)




7
Presentar las caras
para reconocimiento

Anotar el n° total de
puntos

[EEN

Si el sujeto reconoce al
menos una cara

(al acabar el test)




TEST CONDUCTUAL DE MEMORIA RIVERMEAD, RBMT RBMT (2)
Puntuacioén
Nombre..........oooeiiiiii.. Apellidos.....ooiii i Global:
Fecha: T2. 12 meses después de la primera evaluacion
7 puntos
Version A
item Criterios de Perfil de Criterios de Puntuacion
correccion Perfil de puntuacion correccion Global
puntuacion
1y2 Anotar el n° total de 0 Si el sujeto puede recordar 1
Fotografia para recordar puntos 1 Al menos un nombre
nombre 2
3 (al acabar el test) 0 Si el sujeto logra esconder 1
Esconder objeto 1 el objeto
2
4 Anotar el n° total de 0 Si el sujeto es capaz de 1
Preparar el avisador puntos 1 recodar los datos
para la cita 2
5 (al acabar el test) 0 Si el sujeto reconoce al 1
Presentar dibujos para 1 menos uno de los dibujos
reconocimiento de 2
Dibujos
6a 1
0
Lectura de la Anotar el n° total de 1 Si el sujeto recuerda al
puntos menos 6
historia para (al acabar el test) 2 ideas en recuerdo
inmediato y 4 en
recuerdo inmediato 3 el diferido, conceder 1
punto
(anotar cada (puntuar al final).
palabra en hoja
aparte).
A 0 1
5
Reconocimiento de Anotar cada dibujo 1 Si el sujeto selecciona los
10
Dibujos correctamente 2 dibujos correctamente sin
identificado falsos
y el total 3 positivos puntuar
1
(en caso
4 contrario 0).
5
B
Anotar el n° de falsos
Positives
C
Total (a-b)




7

Presentar las caras

Anotar el n° total de
puntos

0 Si el sujeto reconoce al 1

[EEN

menos una cara

para reconocimiento (al acabar el test) 2
Syndrom Kurztest, SKT SKT (1)
Erzigheit (1989)
Puntuacién:
NOMDBIE ..o, Apellidos .......c..ovviiiiviinne . Edad: 72 afios 4 ptos
Fecha T1 inicio del estudio  Escolaridad: El paciente es contador publico
GrupoCl: <90 90-110 >110
Puntuacion | Puntuacion
directa corregida
1. Denomicacién de imagenes
15 Seg. 0 pto
2. Recuerdo inmediato
Campana |Helado |Llave |Cerezas Intrusiones:
Pez Flor Perro Bicicleta
Silla Paraguas |Taza Martillo
Palabras omitidas 4 1
ENSENAR DE NUEVO LA LAMINA DE DIBUJOS ( 5 SEGUNDOS)
3. Lectura de numeros
15 Seg. 0
4. Ordenar nimeros (de menor a mayor)
10 Seg. 0
5. Recolocacion de numeros
20 Seg. 1
6. Contar simbolos (44)
20 Seg. 1
7. Denominacion letras inversa (interferencia) BABBABAABBABABAAB
BBABABAAABABBABAB 30 Seg. 1
8. Recuerdo diferido
Campana |Helado |Llave |Cerezas Intrusiones:
Pez Flor Perro Bicicleta
Silla Paraguas |Taza Martillo
Palabras omitidas | 2 0
9. Reconocimiento diferido
Campana |Helado |Llave |Cerezas Intrusiones:
Pez Flor Perro Bicicleta
Silla Paraguas |Taza Martillo
Palabras omitidas 2 0




Importante: cada subtest permite un tiempo maximo de respuesta de 60 seg., si se sobrepasa este limite,

anotar un 3 (puntuacion maxima)

Syndrom Kurztest, SKT SKT(2)
Erzigheit (1989)
Puntuacién:
NOMDIE ..ovvniieieiiieeeeeeeee e, Apellidos .....ooviviiiiiiieieeee, . Edad: 72 afios 4 ptos
Fecha T2 12 meses después de la primera evaluacion Escolaridad: EI paciente es contador
publico
GrupoCl: <90 90-110 >110
Puntuacion | Puntuacion
directa corregida
1. Denomicacién de imagenes
15 Seg. 0 pto
2. Recuerdo inmediato
Campana |Helado |Llave Cerezas Intrusiones:
Pez Flor Perro Bicicleta
Silla Paraguas |Taza Martillo
Palabras omitidas 4 1
ENSENAR DE NUEVO LA LAMINA DE DIBUJOS (5 SEGUNDOS)
3. Lectura de numerous
15 Seg. 0
4. Ordenar nimeros (de menor a mayor)
10 Seg. 0
5. Recolocacién de numerous
20 Seg. 1
6. Contar simbolos (44)
20 Seg. 1
7. Denominacion letras inversa (interferencia) BABBABAABBABABAAB
BBABABAAABABBABAB 30 Seg. 1
8. Recuerdo diferido
Campana |Helado |Llave |Cerezas Intrusiones:
Pez Flor Perro Bicicleta
Silla Paraguas |Taza Martillo
Palabras omitidas | 2 0
9. Reconocimiento diferido
Campana |Helado |Llave |Cerezas Intrusiones:
Pez Flor Perro Bicicleta
Silla Paraguas |Taza Martillo
Palabras omitidas 2 0




Importante: cada subtest permite un tiempo maximo de respuesta de 60 seg., si se sobrepasa este limite,

anotar un 3 (puntuacion maxima)

Entrevista Estructurada para familiares o cuidadores del paciente basada en The Quality of Life in
Late-Stage Dementia (QUALID) scale:

T1: momento del inicio del Estudio

A continuacion, quiero realizarle algunas preguntas sobre la calidad de vida del Paciente. Desearia
que puntuase sus conductas utilizando las respuestas que hay debajo de cada pregunta. No hay
respuestas correctas o incorrectas, sélo quiero saber como valora usted las conductas del paciente a
partir de sus observaciones diarias. Especificamente, se pretende conocer las conductas que ha
realizado a lo largo de la Gltima semana. Recuerde que sus respuestas tienen que reflejar la conducta
del paciente durante los Gltimos 7 dias. Si no tiene claro el significado de alguna de las preguntas, no
dude en preguntarme. Si tiene dificultades para escoger una puntuacion, seleccione la que mas se
ajuste a la realidad.

P1. Sonrie.

[1] Espontaneamente una vez o més al dia

[2] Espontaneamente menos de una vez al dia

[3] Sélo como respuesta a estimulos externos; como minimo una vez al dia
[4] Sélo como respuesta a estimulos externos; menos de una vez al dia

[5] Casi nunca o nunca

P2. Parece triste.

[1] Casi nunca o nunca

[2] S6lo como respuesta a estimulos externos; menos de una vez al dia

[3] Sdlo como respuesta a estimulos externos; como minimo una vez aldia
[4] Sin motivo aparente, menos de una vez al dia

[5] Sin motivo aparente, una vez o mas al dia

P3. Llora.

[1] Casi nunca o nunca

[2] S6lo como respuesta a estimulos externos; menos de una vez al dia

[3] Sdlo como respuesta a estimulos externos; como minimo una vez aldia
[4] Sin motivo aparente, menos de una vez al dia

[5] Sin motivo aparente, una vez o méas al dia

P4. Tiene una expresion facial de malestar — parece infeliz y/o con dolor (parece
preocupado, hace muecas, frunce el cefio).

[1] Casi nunca o nunca
[2] Menos de una vez al dia
[3] Como minimo una vez al dia



[4] Aproximadamente durante la mitad del dia
[5] Durante la mayor parte del dia

P5. Parece fisicamente incobmodo, se retuerce y, a menudo, cambia de posicion.
[1] Casi nunca o nunca
[2] Menos de una vez al dia
[3] Como minimo una vez al dia
[4] Aproximadamente durante la mitad del dia
[5] Durante la mayor parte del dia

P6. Realiza afirmaciones o ruidos que sugieren malestar, falta de confort o
infelicidad (quejas, gemidos, gritos y chillidos).

[1] Casi nunca o nunca

[2] S6lo como respuesta a estimulos externos; menos de una vez al dia

[3] Sdlo como respuesta a estimulos externos; como minimo una vez aldia
[4] Sin causa aparente, menos de una vez aldia

[5] Sin causa aparente, una vez o mas al dia

P7. Estairritable o agresivo/a (se enfada, insulta, da empujones e intenta golpear
a los demas).

[1] Casi nunca o nunca

[2] S6lo como respuesta a estimulos externos; menos de una vez al dia

[3] Sdlo como respuesta a estimulos externos; como minimo una vez aldia
[4] Sin causa aparente, menos de una vez aldia

[5] Sin causa aparente, una vez o mas al dia

P8. Disfruta comiendo.

[1] En la mayoria de comidas
[2] Dos veces al dia

[3] Al menos una vez al dia
[4] Menos de una vez aldia
[5] Casi nunca o nunca

P9. Disfruta tocando y/o acariciando a los demas o cuando lo/la tocan y/o
lo/la acarician.

[1] Casi siempre; casi siempre es él/ella quien empieza lascaricias

[2] Mas de la mitad del tiempo; en ocasiones es él/ella quien empieza las caricias
[3] Menos de la mitad del tiempo, nunca empieza él/ella las caricias pero no se
resiste a que le toquen

[4] Menos de la mitad del tiempo; a menudo o muy frecuentemente se resiste a
tocar 0 a que le acaricien

[5] Casi nunca o nunca; casi siempre se resiste a ser acariciado o a que le toquenP10.
Disfruta interactuando con los demas o estando en compafiia.




P10. Disfruta interactuando con los demas o estando en compafiia.

[1] Casi siempre; casi siempre es él/ella quien empieza la interaccion con losdemas
[2] Més de la mitad del tiempo; en ocasiones es él/ella quien empieza la interaccién
con los demas

[3] Menos de la mitad del tiempo, pero no se resiste a interactuar con los demas

[4] Menos de la mitad del tiempo; a menudo o muy frecuentemente se resiste a
interactuar con los demas

[5] Casi nunca o nunca; casi siempre se resiste a interactuar con losdemas

P11. Parece emocionalmente tranquilo/a y confortable.

[1] Casi todo el dia

[2] Més de la mitad del dia
[3] La mitad del dia

[4] Menos de la mitad deldia
[5] Casi nunca o nunca

T2: 12 meses después de la primera evaluacion.

A continuacion, quiero realizarle algunas preguntas sobre la calidad de vida del Paciente.
Desearia que puntuase sus conductas utilizando las respuestas que hay debajo de cada
pregunta. No hay respuestas correctas o incorrectas, sélo se pretende saber cdmo valora
usted las conductas del paciente a partir de sus observaciones diarias. Especificamente,
quisiera conocer las conductas que ha realizado a lo largo de la Gltima semana. Recuerde
gue sus respuestas tienen que reflejar la conducta del paciente durante los Gltimos 7 dias.
Si no tiene claro el significado de alguna de las preguntas, no dude en preguntarme. Si
tiene dificultades para escoger una puntuacion, seleccione la que mas se ajuste a la
realidad.

P1. Sonrie.

[1] Espontaneamente una vez o més al dia

[2] Espontaneamente menos de una vez al dia

[3] S6lo como respuesta a estimulos externos; como minimo una vez al dia
[4] S6lo como respuesta a estimulos externos; menos de una vez al dia

[5] Casi hunca o nunca

P2. Parece triste.

[1] Casi nunca o nunca



[2] S6lo como respuesta a estimulos externos; menos de una vez al dia

[3] Sélo como respuesta a estimulos externos; como minimo una vez al dia
[4] Sin motivo aparente, menos de una vez al dia

[5] Sin motivo aparente, una vez o mas al dia

P3. Llora.

[1] Casi nunca o nunca

[2] Sélo como respuesta a estimulos externos; menos de una vez al dia

[3] Sélo como respuesta a estimulos externos; como minimo una vez al dia
[4] Sin motivo aparente, menos de una vez al dia

[5] Sin motivo aparente, una vez 0 mas al dia

P4. Tiene una expresion facial de malestar — parece infeliz y/o con dolor (parece
preocupado, hace muecas, frunce el cefio).

[1] Casi nunca o nunca

[2] Menos de una vez al dia

[3] Como minimo una vez al dia

[4] Aproximadamente durante la mitad del dia

[5] Durante la mayor parte del dia

P5. Parece fisicamente incomodo, se retuerce y, a menudo, cambia de posicidn.
[1] Casi nunca o nunca

[2] Menos de una vez al dia

[3] Como minimo una vez al dia

[4] Aproximadamente durante la mitad del dia

[5] Durante la mayor parte del dia

P6. Realiza afirmaciones o ruidos que sugieren malestar, falta de confort o infelicidad
(quejas, gemidos, gritos y chillidos).

[1] Casi nunca o nunca

[2] S6lo como respuesta a estimulos externos; menos de una vez al dia

[3] S6lo como respuesta a estimulos externos; como minimo una vez al dia
[4] Sin causa aparente, menos de una vez al dia

[5] Sin causa aparente, una vez 0 mas al dia

P7. Esta irritable o agresivo/a (se enfada, insulta, da empujones e intenta golpear a los
demas).

[1] Casi nunca o nunca

[2] S6lo como respuesta a estimulos externos; menos de una vez al dia

[3] S6lo como respuesta a estimulos externos; como minimo una vez al dia
[4] Sin causa aparente, menos de una vez al dia

[5] Sin causa aparente, una vez 0 mas al dia

P8. Disfruta comiendo.

[1] En la mayoria de comidas
[2] Dos veces al dia



[3] Al menos una vez al dia
[4] Menos de una vez al dia
[5] Casi nunca o nunca

P9. Disfruta tocando y/o acariciando a los demas o cuando lo/la tocan y/o lo/la
acarician.

[1] Casi siempre; casi siempre es él/ella quien empieza las caricias

[2] Més de la mitad del tiempo; en ocasiones es él/ella quien empieza las caricias

[3] Menos de la mitad del tiempo, nunca empieza €l/ella las caricias, pero no se resiste
a que le toquen

[4] Menos de la mitad del tiempo; a menudo o muy frecuentemente se resiste a tocar o
a que le acaricien

[5] Casi nunca o nunca; casi siempre se resiste a ser acariciado o a que le toquenP10.
Disfruta interactuando con los demas o estando en compafiia.

P10. Disfruta interactuando con los demas o estando en compafiia.

[1] Casi siempre; casi siempre es él/ella quien empieza la interaccion con los demas

[2] Més de la mitad del tiempo; en ocasiones es él/ella quien empieza la interaccion con
los demas

[3] Menos de la mitad del tiempo, pero no se resiste a interactuar con los demas

[4] Menos de la mitad del tiempo; a menudo o muy frecuentemente se resiste a
interactuar con los demas

[5] Casi nunca o nunca; casi siempre se resiste a interactuar con los demas

P11. Parece emocionalmente tranquilo/a y confortable.

[1] Casi todo el dia

[2] Més de la mitad del dia
[3] La mitad del dia

[4] Menos de la mitad del dia
[5] Casi nunca o nunca




Cuestionario dirigido a familiares cercanos o cuidador profesional basada en Cornell
Scale for Depression in Dementia (CSDD):

T1: momento de Inicio del Estudio

Escala:
A =No evaluado 0 = Ausente 1 = Ligero o intermitente
2 = Severo
A. SIGNOS RELACIONADOS CON EL ESTADO DE ANIMO
1. Ansiedad (¢ expresion ansiosa, preocupaciones, tension, A |0 1
inquietud, temores?) X
2. Tristeza (¢ expresion de tristeza, llanto?) A |0 1
X
3. Falta de reactividad a acontecimientos alegres (causenciade | A |0 1
capacidad de disfrutar de las visitas, los amigos, capacidad de X
disfrutar?)
4. Irritabilidad (¢se irrita con facilidad, se enfada, se A |0 1
impacienta?) X
B. TRASTORNOS DE CONDUCTA
5. Agitacion (¢inquietud psicomotriz, incapacidad de permanecer | A | 0 1
sentado, se autolesiona?) X
6. Retardo-lentitud (¢discurso o marcha enlentecida, reacciones | A |0 1
retardadas?) X
7. Mdltiples quejas fisicas (¢quejas de dolor en el estdmago, A |0 1
diarrea, estrefiimiento, dolor osteoarticular, muscular, cefaleas, X
palpitaciones?)
8. Pérdida de interés (;menor participacion en las actividades A |0 1
habituales?) X
9. Pérdida de apetito A |0 1
X
C. SIGNOS FISICOS
10. Pérdida de peso (puntuar 2 si la pérdida es mayor de 2 kg) A |0 1
X
11. Pérdida de energia (se fatiga con facilidad, no es capaz de A |0 1
mantener las actividades habituales) X
D. FUNCIONES CICLICAS




12. Variacion diurna de sintomas de animo (¢ los sintomas A |0 1
mejoran por las tardes? X
13. Dificultad para dormir (puntuar 2 si tuvo dificultad para A |0 1
dormir durante todos los dias en la Gltima semana). X
14. Despertar multiple durante el suefio (puntuar 2 si tuvo A |0 1
dificultad para dormir durante todos los dias en la Gltima X
semana).
15. Despertar precoz o de madrugada (puntuar 2sise levanta | A |0 1
antes de lo normal y permanece despierto) X
E. TRASTORNO IDEACIONAL
16. Suicidio (ideas de suicidio, 1: ideas pasivas de muerte; 2: A |0 1
ideacion autolesiva) X
17. Baja autoestima (ideas de culpa, baja autoestima, sensacion | A |0 1
de fracaso) X
18. Pesimismo (desaliento, pesimismo) A |0 1
X
19. Delirios congruentes al estado de animo A |0 1
X

T2: 12 meses después de la primera Evaluacion

Escala:

A =No evaluado 0 = Ausente 1 = Ligero o intermitente

2 = Severo
A. SIGNOS RELACIONADOS CON EL ESTADO DE ANIMO
1. Ansiedad (¢expresion ansiosa, preocupaciones, tension, A |0
inquietud, temores?)
2. Tristeza (¢expresion de tristeza, llanto?) A |0

3. Falta de reactividad a acontecimientos alegres (causenciade | A |0
capacidad de disfrutar de las visitas, los amigos, capacidad de
disfrutar?)

X EIXPE XE

4. Irritabilidad (¢se irrita con facilidad, se enfada, se A |0
impacienta?)

X =

B. TRASTORNOS DE CONDUCTA

5. Agitacion (¢inquietud psicomotriz, incapacidad de permanecer | A | 0
sentado, se autolesiona?)




6. Retardo-lentitud (¢discurso o marcha enlentecida, reacciones | A 1
retardadas?) X
7. Multiples quejas fisicas (¢ quejas de dolor en el estdmago, A 1
diarrea, estrefiimiento, dolor osteoarticular, muscular, cefaleas, X
palpitaciones?)
8. Pérdida de interés (¢menor participacion en las actividades A 1
habituales?) X
9. Pérdida de apetito A 1
X
C. SIGNOS FISICOS
10. Pérdida de peso (puntuar 2 si la pérdida es mayor de 2 kg) A 1
X
11. Pérdida de energia (se fatiga con facilidad, no es capaz de A 1
mantener las actividades habituales) X
D. FUNCIONES CICLICAS
12. Variacién diurna de sintomas de animo (¢los sintomas A 1
mejoran por las tardes? X
13. Dificultad para dormir (puntuar 2 si tuvo dificultad para A 1
dormir durante todos los dias en la tltima semana). X
14. Despertar multiple durante el suefio (puntuar 2 si tuvo A 1
dificultad para dormir durante todos los dias en la Gltima X
semana).
15. Despertar precoz o de madrugada (puntuar 2 si se levanta | A 1
antes de lo normal y permanece despierto) X
E. TRASTORNO IDEACIONAL
16. Suicidio (ideas de suicidio, 1: ideas pasivas de muerte; 2: A 1
ideacion autolesiva) X
17. Baja autoestima (ideas de culpa, baja autoestima, sensacion | A 1
de fracaso) X
18. Pesimismo (desaliento, pesimismo) A 1
X
19. Delirios congruentes al estado de animo A 1
X




Cuestionario dirigido a familiares o cuidadores para determinar el

indice de Barthel en pacientes con demencia vascular
Datos del Paciente:

Diagnostico: Demencia Vascular

Fecha: T1 momento del inicio del estudio

Cuestionario para determinar autonomia para las actividades de la vida diaria
mediante el indice de Barthel: Se trata de un  cuestionario con 10 items tipo
likert. El rango de posibles valores del Indice de Barthel esta entre 0 y 100, con
intervalos de 5 puntos. A menor puntuacion, mas dependencia; y a mayor puntuacion,
mas independencia. Los puntos de corte sugeridos por algunos autores para facilitar

la interpretacién son:

0-20 dependencia total

- 21-60 dependencia severa

- 61-90 dependencia moderada
- 91-99 dependencia escasa

- 100 independencia.

Actividad: Comer

Puntuacion Grado de Comportamiento del paciente

Dependencia

10 (X) Independiente Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz
de desmenuzar la comida, extender la mantequilla, usar
condimentos, etc., por si solo. Come en un tiempo
razonable. La comida puede ser cocinada y servida por

otra persona




5 Necesita ayuda Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla,
étc, pero es capaz de comer solo
0 Dependiente Necesita ser alimentado por otra persona

Actividad: Lavarse- Baiarse

Puntuacion

Grado de

Dependencia

Comportamiento del paciente

5 (X) Independiente Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la
bafiera o permaneciendo
de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo.
Incluye entrar y salir del bafio. Puede realizarlo todo sin
estar una persona presente
0 Dependiente Necesita alguna Ayuda o supervision

Actividad: Vestirse

Puntuacién

Grado de

Dependencia

Comportamiento del paciente

10 (X) Independiente Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos,
abrocharse los botones y colocarse otros complementos
que precisa (por ejemplo braguero, corsé, etc) sin
ayuda)

5 Necesita ayuda Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un
tiempo razonable
0 Dependiente Necesita ser vestido por otra persona

Acti

vidad: Arreglarse

Puntuacién

Grado de

Dependencia

Comportamiento del paciente

5 (X) Independiente Realiza todas las actividades personales sin ninguna
ayuda. Incluye lavarse cara y manos, peinarse,
maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los
complementos necesarios para ello pueden ser
provistos por otra persona

0 Dependiente Necesita alguna ayuda




Actividad: Deposicion

Puntuacién

Grado de

Dependencia

Comportamiento del paciente

10 (X) continente Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema o
supositorios es capaz de administrarselos por si solo
5 Accidente Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o
supositorios
ocasional
0 Incontinente

Incluye administracién de enemas o supositorios por
otro

Actividad: Miccion

Puntuacién

Grado de

Dependencia

Comportamiento del paciente

10 (X) continente Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz
de usar cualquier dispositivo. En paciente sondado, incluye
poder cambiar la bolsa solo

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

Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Actividad: Ir al retrete

Puntuacion

Grado de

Dependencia

Comportamiento del paciente

10 Independiente Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa,
limpiarse, prevenir el manchado de la ropa vy tirar de la
cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la taza sin
ayuda (puede utilizar barras para soportarse). Si usa
bacinilla (orinal, botella, etc.) es capaz de utilizarla y
vaciarla completamente sin ayuda y sin manchar

5 (x) Necesita ayuda Capaz de manejarse con pequefia ayuda en el
equilibrio, quitarse y ponerse la ropa, pero puede
limpiarse solo. Aln es capaz de utilizar el retrete.

0 Dependiente

Incapaz de manejarse sin asistencia mayor




Actividad: traslado a la cama/sillon

Puntuacién

Grado de

Dependencia

Comportamiento del paciente

15

Independiente

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se
aproxima a la cama, frena, desplaza el apoya pies, cierra
la silla, se coloca en posicidn de sentado en un lado de
la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin

ayuda

10 (X)

Minima ayuda

Incluye supervisién verbal o pequefia ayuda fisica, tal
como la ofrecida por una persona no muy fuerte o sin

entrenamiento

Gran ayuda

Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha
asistencia (persona fuerte o entrenada) para salir /

entrar de la cama o desplazarse

Dependiente

Necesita gria o completo alzamiento por dos

personas. Incapaz de permanecer sentado

Actividad: Deambulacion

Puntuacién

Grado de

Dependencia

Comportamiento del paciente

15 Independiente Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en
casa sin ayuda o supervision. La velocidad no es
importante. Puede usar cualquier ayuda (bastones,
muletas, étc...) excepto andador. Si utiliza prétesis es
capaz de ponérselo y quitarsela sélo

10 (X) Necesita ayuda supervisién o pequefia ayuda fisica (persona no muy
fuerte) para andar 50 metros. Incluye instrumentos o
ayudas para permanecer de pie (andador)

5 Independiente En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar

ensilla de puertas y doblar esquinas solo
ruedas
0 Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro




Actividad: subir y bajar escaleras

Puntuacién Grado de

Dependencia

Comportamiento del paciente

10 Independiente Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision.
Puede utilizar el apoyo que precisa para andar (baston,
muletas, étc) y el pasamanos

5 (X) Necesita ayuda Supervision fisica o verbal
0 Dependiente Incapaz de subir escalones. Necesita alzamiento

(ascensor)

PUNTUACION TOTAL: 80 puntos

Cuestionario dirigido a familiares o cuidadores para determinar el

indice de Barthel en pacientes con demencia vascular

Datos del Paciente:

Diagnostico: Demencia Vascular

Fecha: T2: 12 meses después de la primera evaluacion

Cuestionario para determinar autonomia para las actividades de la vida diaria

mediante el indice de Barthel: Se trata de un cuestionario con 10 items tipo likert. El

rango de posibles valores del indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5

puntos. A menor puntuacion, mas dependencia; y a mayor puntuacion, mas

independencia. Los puntos de corte sugeridos por algunos autores para facilitar la

interpretacion son:

0-20 dependencia total

21-60 dependencia severa

61-90 dependencia moderada

91-99 dependencia escasa




- 100 independencia.

Actividad: Comer

Puntuacion

Grado de

Dependencia

Comportamiento del paciente

10 (X)

Independiente

Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz
de desmenuzar la comida, extender la mantequilla, usar
condimentos, etc., por si solo. Come en un tiempo
razonable. La comida puede ser cocinada y servida por

otra persona

Necesita ayuda

Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla,

etc., pero es capaz de comer solo

Dependiente

Necesita ser alimentado por otra persona

Actividad: Lavarse- Baiarse

Puntuacion

Grado de

Dependencia

Comportamiento del paciente

5 (X) Independiente Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la
bafiera o permaneciendo
de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo.
Incluye entrar y salir del bafio. Puede realizarlo todo sin
estar una persona presente
0 Dependiente Necesita alguna Ayuda o supervision

Actividad: Vestirse

Puntuacién

Grado de

Dependencia

Comportamiento del paciente

10 (X)

Independiente

Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos,
abrocharse los botones y colocarse otros complementos
que precisa (por ejemplo braguero, corsé, etc) sin

ayuda)

Necesita ayuda

Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un

tiempo razonable




Dependiente

Necesita ser vestido por otra persona

Actividad: Arreglarse

Puntuacién

Grado de

Dependencia

Comportamiento del paciente

5 (X) Independiente Realiza todas las actividades personales sin ninguna
ayuda. Incluye lavarse cara y manos, peinarse,
maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los
complementos necesarios para ello pueden ser
provistos por otra persona

0 Dependiente Necesita alguna ayuda
Actividad: Deposicion
Puntuacién Grado de Comportamiento del paciente
Dependencia
10 (X) continente Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema o
supositorios es capaz de administrarselos por si solo
5 Accidente Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o
supositorios
ocasional
0 Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por
otro
Actividad: Miccién
Puntuacién Grado de Comportamiento del paciente
Dependencia
10 (X) continente Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz
de usar cualquier dispositivo. En paciente sondado, incluye
poder cambiar la bolsa solo

5 Accidente Menos de una vez por semana o necesita ayuda para

ocasional enemas o supositorios

0 Incontinente

Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Actividad: Ir al retrete

Puntuacién

Grado de

Dependencia

Comportamiento del paciente




10 (X)

Independiente

Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa,
limpiarse, prevenir el manchado de la ropa y tirar de la
cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la taza sin
ayuda (puede utilizar barras para soportarse). Si usa
bacinilla (orinal, botella, etc.) es capaz de utilizarla y

vaciarla completamente sin ayuda y sin manchar

5 Necesita ayuda Capaz de manejarse con pequeiia ayuda en el
equilibrio, quitarse y ponerse la ropa, pero puede
limpiarse solo. Aun es capaz de utilizar el retrete.

0 Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Actividad: t

raslado a la cama/sillén

Puntuacién

Grado de

Dependencia

Comportamiento del paciente

15

Independiente

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se
aproxima a la cama, frena, desplaza el apoya pies, cierra
la silla, se coloca en posicién de sentado en un lado de
la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin

ayuda

10 (X)

Minima ayuda

Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica, tal
como la ofrecida por una persona no muy fuerte o sin

entrenamiento

Gran ayuda

Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha
asistencia (persona fuerte o entrenada) para salir /

entrar de la cama o desplazarse

Dependiente

Necesita grua o completo alzamiento por dos

personas. Incapaz de permanecer sentado

Actividad: Deambulacion

Puntuacién

Grado de

Dependencia

Comportamiento del paciente

15

Independiente

Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en

casa sin ayuda o supervision. La velocidad no es




importante. Puede usar cualquier ayuda (bastones,
muletas, étc...) excepto andador. Si utiliza prétesis es

capaz de ponérselo y quitarsela sélo

10 (X) Necesita ayuda supervisién o pequefia ayuda fisica (persona no muy
fuerte) para andar 50 metros. Incluye instrumentos o
ayudas para permanecer de pie (andador)

5 Independiente En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar

ensilla de puertas y doblar esquinas solo
ruedas
0 Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro
Actividad: subir y bajar escaleras
Puntuacién Grado de Comportamiento del paciente
Dependencia

10 Independiente Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision.
Puede utilizar el apoyo que precisa para andar (baston,
muletas, etc.) y el pasamanos

5 (X) Necesita ayuda Supervision fisica o verbal
0 Dependiente Incapaz de subir escalones. Necesita alzamiento

(ascensor)

PUNTUACION TOTAL: 85 puntos

Instrumento dirigido a familiares o cuidadores de para la determinacion del Indice

de Lawton (IL)

T1: momento del inicio del estudio

ASPECTO A EVALUAR Puntuacion

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:




- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1(X)
- Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1

- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1

- No es capaz de usar el teléfono 0
HACER COMPRAS:

- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1

- Realiza independientemente pequefias compras 0 (X)
- Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra 0

- Totalmente incapaz de comprar 0
PREPARACION DE LA COMIDA:

- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1

- Prepa_lra adecuadamente las comidas si se le proporcionan los 0
ingredientes

- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0

- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0X
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
-_Rea_iliza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de 1
limpieza

- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1

- No participa en ninguna labor de la casa 0 (X)
LAVADO DE LA ROPA:

- Lava por si solo toda su ropa 1




- Lava por si solo pequefias prendas 1

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0X
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE:

- Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1(X)
- 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

- Solo utiliza el taxi o el automdvil con ayuda de otros 0

- No viaja 0
RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:

- Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta 1

- Toma su medicacidn si la dosis le es preparada previamente 0 (X)
- No es capaz de administrarse su medicacién 0
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS:

- Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo 1

- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes 1(X)
compras, bancos...

- Incapaz de manejar dinero 0
Puntuacion total: 3 pto

Instrumento dirigido a familiares o cuidadores de para la determinacion del Indice

de Lawton (IL)
T2: 12 meses despues de la primera Evaluacion

ASPECTO A EVALUAR

Puntuacion




CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:

- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 (X)
- Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1

- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1

- No es capaz de usar el teléfono 0
HACER COMPRAS:

- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1

- Realiza independientemente pequefias compras 0 (X)
- Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra 0

- Totalmente incapaz de comprar 0
PREPARACION DE LA COMIDA:

- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1

- Prepa}ra adecuadamente las comidas si se le proporcionan los 0
ingredientes

- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0

- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0X
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
-_Regliza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de 1
limpieza

- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1(X)
- No participa en ninguna labor de la casa 0

LAVADO DE LA ROPA:




- Lava por si solo toda su ropa 1

- Lava por si solo pequefias prendas 1

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0X
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE:

- Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1(X)
- 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

- Solo utiliza el taxi o el automdvil con ayuda de otros 0

- No viaja 0
RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:

- Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta 1

- Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente 0(X)
- No es capaz de administrarse su medicacién 0
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS:

- Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1

- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes 1(X)
compras, bancos...

- Incapaz de manejar dinero 0
Puntuacion total: 4 pto




En el siguiente cuadro se presenta un resumen de los resultados obtenidos en las

diferentes pruebas aplicada al paciente de 72 afios diagnosticado con demencia vascular

sujeto evaluado en dos momentos temporales distintos

Datos del Paciente: Edad 72 Afios Sexo |Mascu|ino |D'\agnostico Demencia vascular Aiios de padecimiento: 6 Afios Lesiones cerebrales padecidas: ACV
Instrumento Aplicado T1: Al momentodelingreso  |T2:12meses despues  |Puntuacin promedio {Baremo de interpretacion | Grado de Deterioro/ nivel de Dep
Minimental status Examination (MMSE) Puntuacion 7 Puntuacion:| 17 7 peor situcO- 30 mejor situc mejor situacion
Test conductual de Memoria (RBMT) Puntuacion 1 Puntuacion:| 7 ] mayor det 0- 12 menor et menor deterioro
Syndrom Kurztest (SKT) Puntuacion 4 Puntuacion:| 4 4 menor det 0- 27 mayor det menor deterioro
Quality of Life in Late-Stage Dementia Scale, QUALID |Puntuacion il Puntuacion:| 11 1 mejor Calid Vda 11-55 peor CV mejor calidad de vida
Comell Scale for Depression in Dementia (CSDD) ~ {Puntuacion 19 Puntuacion:| 19 19 mejor situac - 33 peor stuc Mejor situacion
fndice de Barthel (1) Puntuacion | Puntuacion:| 8 85 Dependc 0- 100independc | Paciente con dependencia moderada
indice de Lawton (IL) Puntuacion 3 Puntuacion:| 4 35 Dependc 0- 8independc Paciente con dependencia
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