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1. RESUMEN

Las personas con demencia presentan habitualmente sintomas psicolégicos y
conductuales (SPCD). Son causa importante de sobrecarga del cuidador, aumentan y
precipitan su institucionalizacion y agravan el deterioro cognitivo. Entre los mas
prevalentes esta la agitacion, que a su vez es el que mas afecta a la calidad de vida
del paciente, debido al propio proceso y a la dificultad de su abordaje. Es preciso un
tratamiento integral e interdisciplinar donde el abordaje Farmacologico, el No
farmacoldégico se combinen y sean lo menos invasivos posibles. Actualmente existen
pocos estudios cientificamente sélidos que demuestren la efectividad de las Terapias
No Farmacoldgicas (TNF), aunque si existen diversos estudios que demuestran que el
uso de contenciones farmacologicas como mecanicas, en muchas ocasiones agrava la
agitacion. Las TNF mas estudiadas y utilizadas son: Aromaterapia, musicoterapia,
masoterapia y multisensorial. Objetivos: Valorar la eficacia de diversas TNF
(Musicoterapia, Aromaterapia y Masoterapia) en el abordaje y prevencién de la
agitacion en pacientes con demencia moderada y grave institucionalizados.
Metodologia: Se trata de un estudio de intervencién de medidas repetidas, descriptivo
y observacional. Con una duracion de seis meses, tres meses para la intervencion y
tres de analisis de resultados. La muestra se recogera de pacientes institucionalizados
en unidad de psicogeriatria. Resultados esperados: una intervencion basada en TNF
mejorara positivamente los estados de agitacion que pueden presentar los pacientes

con demencia, influyendo adecuadamente en su calidad de vida y estado funcional.

Palabras clave: Demencia, Agitacion psicomotora, Intervenciones No farmacoldgicas.

Estimulacién multisensorial. Musicoterapia.
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ABSTRACT

People with dementia usually have behavioral and psychological symptoms. They are
a major cause of caregiver burden, increase their institutionalization and precipitate
and exacerbate cognitive impairment. Among the most prevalent this agitation, which in
turn is the most affects the quality of life of patients due to the process itself and the
difficulty of their approach. We need a comprehensive and interdisciplinary treatment
where the pharmacological approach, combining nonpharmacologic and be as least
intrusive. Currently there are few scientifically sound studies that demonstrate the
effectiveness of Non-pharmacological therapies (NFT), although there are several
studies showing that the use of pharmacological and mechanical restraints, often
aggravates agitation. The NFT most studied and used are: aromatherapy, music
therapy, massage therapy and multisensory. Objectives: To evaluate the effectiveness
of various NFT (music therapy, aromatherapy and massage therapy) in addressing and
preventing agitation in patients with moderate and severe dementia institutionalized.
Methodology: This is a repeated intervention study, descriptive and observational
measures. With a duration of six months, three months and three intervention analysis
results. The sample collected from patients institutionalized in psicogeriatria unit.
Expected results: an intervention based on TNF positively improve the states of
agitation that may present patients with dementia, adequately influencing their quality
of life and functional status.

Key words: Dementia, Neuropsychiatric symptoms, Non pharmacological therapies,

Agitation, Estimulacion multisensorial/ Multisensory Stimulation, Music Therapy.
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2.

INTRODUCCION

Segun la Asociacion Internacional de Psicogeriatria (IPA), 2010, el término trastornos
conductuales deberia ser reemplazado por el de Sintomas Psicolégicos y Conductuales
en los Pacientes con Demencia (SPCD), definido de este modo: “Sintomas de alteracion
de la percepcioén, del contenido del pensamiento, el estado de animo o la conducta, que a

menudo se presentan en pacientes con demencia”.

Los (SPCD) estan siempre presentes en una demencia por lo general en mas del
90% de los casos, pudiendo aparecer en cualquier fase (Cerejeira, Lagarto, Mukaetova-
Ladinska, 2012). La presencia de este tipo de sintomas en el paciente crea una serie de
complicaciones, como accidentes, caidas, etc., empeora el deterioro cognitivo y originan
sufrimiento, angustia y estrés afladido tanto al paciente como a su entorno. El paciente va
a necesitar un cuidado y vigilancia continuos, lo que a su vez ocasiona entre otras cosas
gue su calidad de vida y la de su entorno empeore claramente. Estos factores estan
directamente relacionados con el hecho de institucionalizar prematuramente a un paciente

con demencia (Steinberg & Lyketsos. 2010).

El tratamiento inicial de los SPCD hace no tantos afios era siempre de caracter de
contenciones farmacoldgicas como mecanicas siendo muy dificil lograr un equilibrio entre
el efecto deseado y el secundario (Ballard & Corbett, 2010). Por fortuna actualmente
existen ya, numerosas guias de buenas practicas que proponen un tratamiento o terapias
no farmacolégicas (TNF) a la hora del primer abordaje de estos sintomas con el objetivo
de fomentar el bienestar y la calidad de vida de las personas con demencia. Elegir
adecuadamente el mejor tratamiento no farmacolégico requiere una buena valoracion del
paciente y su situacion y un trato individualizado y adaptado. Para ello es necesario tener
un conocimiento de los factores que se relacionan con la aparicién del SPCD, como son:

los factores bioldgicos, psicolégicos y sociales (Cerejeira et al., 2012).

Existen pocos estudios cientificamente solidos que demuestren la efectividad de las
Terapias No Farmacoldgicas. (Salzman, Jeste, Meyer, Cohen-Mansfield, Cummings,
Grossberg et al., 2008). Aunque si existen diversos estudios que demuestran que tanto el
uso de contenciones farmacoldgicas como mecanicas, lejos de disminuir la agitacion en

muchas ocasiones la agravan de forma directa o indirecta causando lesiones y efectos no
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2.1

deseados. Asi desde la Academia Americana de Neurologia se enfatiza la necesidad de
programas de formacion para los cuidadores profesionales dirigidos a evitar el uso de
farmacos antipsicoéticos (Doody, Stevens, Beck, Dubinsky, Kaye, Gwyther, & Cummings,
2001).

Entre las TNF mas estudiadas y empleadas encontramos la musicoterapia,
aromaterapia, masaje de manos y estimulacion multisensorial, terapia asistida con
animales, recomendadas por “National Institute for Health and Care Excellence” (NICE,
2006).

ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Segun el informe Mundial sobre envejecimiento y salud publicado por la OMS (2015),
desde la 2° mitad del siglo pasado ha comenzado un proceso continuo e imparable, este
proceso es el envejecimiento de la poblacién mundial. La causa del rapido envejecimiento
de las poblaciones de todo el mundo es debido al aumento de la esperanza de vida y la

disminucioén de las tasas de natalidad.

Segun las proyecciones de poblacion a largo plazo del INE (IMSERSO Informe
2012 Las Personas Mayores en Espafia) el rasgo que define a la poblacion Espafiola en
los afios del 2014 al 2064, es fundamentalmente una estructura de envejecimiento. El
porcentaje de poblacion mayor de 65 afios, que actualmente se sitla en el 18,2% pasaria
a ser el 24,9% en 2029 y del 38,7% en 2064.

La mayoria de los problemas de salud que enfrentan las personas mayores estan
asociados con enfermedades cronicas, en particular enfermedades no transmisibles.
Segun la Conferencia Ministerial de la OMS sobre la accion Mundial contra la demencia
celebrada en Ginebra (Marzo 2015), la demencia afecta a mas de 47 millones de
personas. Se prevé que en el 2050 esta cifra se eleve al triple dado el creciente
envejecimiento de la poblacién. La demencia y la disfuncién cognitiva ya son en estos
momentos las principales enfermedades crénicas que contribuyen a la discapacidad y la
dependencia en las personas mayores de todo el mundo. Aunque afecta principalmente a

personas mayores, no debe considerarse parte normal de la vejez.
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2.2

LAS DEMENCIAS

DEFINICION

Segun la RAE la palabra demencia proviene del latin (dementia). Y actualmente tiene dos
significados: 1. f. Locura, trastorno de la razon. 2. f. Med. y Psicol. Deterioro progresivo e
irreversible de las facultades mentales que causa graves trastornos de
conducta. Demencia senil. La demencia es un sindrome clinico (Gallegos, 2013) adquirido
qgue implica una pérdida progresiva de las funciones cerebrales superiores (cognitivas)
respecto a un nivel previo de la persona y que es lo bastante grave para afectar al
funcionamiento personal y social. En muchos casos va acompafado de sintomas
conductuales y psicoldgicos, provocando una discapacidad y dependencia en la vida de

una persona.
PREVALENCIA

La OMS reconoce que la demencia es un problema de salud publica, y ha publicado el
informe “Demencia: una prioridad de la salud publica”, en el que aboga por emprender
acciones a nivel nacional e internacional (OMS 2015). Diferentes estimaciones indican
gue entre el 2% y 10% de todos los casos de demencia comienzan antes de los 65 afios.
La prevalencia se duplica con cada intervalo de 5 afios después de los 65 afios de edad.
En 2011, se calculé que, a nivel mundial, 35.600 millones de personas vivian con
demencia y diversos estudios epidemioldgicos indican que se espera que este namero
aumente de manera alarmante. Se estima que la cifra casi se duplicard cada 20 afios,
65.7 millones en 2030 y 115.4 millones en 2050.

CLASIFICACION

Las demencias pueden ser clasificadas de diferentes formas de acuerdo con criterios
diversos como la edad de inicio, la causa o etiologia, los signos neurolégicos
acompafantes y si son 0 no tratables. Dentro de las demencias la mas comun es la
enfermedad de Alzheimer, seguida de la Vascular, seguidas por la demencia con cuerpos
de Lewy y la demencia frontotemporal. (OMS 2012). Debemos tener claro que no existen
unos sintomas y signos exclusivos de cada tipo de demencia, cada demencia cursa de

forma diferente en cada persona dependiendo de su personalidad previa, de su forma
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2.3

fisica, del entorno. Aunque si debemos saber que existen una serie de sintomas que son

los mas generales a todas las demencias.

SINTOMAS PSICOLOGICOS Y CONDUCTUALES EN LA DEMENCIA

Durante la Conferencia de Consenso de 1996, la IPA (International Psychogeriatric
Association) propuso emplear la expresion Sintomas Psicolégicos y Conductuales de las
Demencias para definir una serie de sintomas relacionados con la alteracion de la
percepcion, el contenido del pensamiento, el &nimo y la conducta que pueden presentarse
en las personas afectadas de demencia, y que constituyen parte de la expresion de la
enfermedad. Aunque los sintomas cognitivos y funcionales han sido los que han
identificado caracteristicamente a los sujetos con demencia, en los ultimos afios los
sintomas conductuales y psicolégicos SPCD estan adquiriendo una importancia cada vez
mas creciente. Actualmente son uno de los principales objetivos terapéuticos (Selbaek,
Engedal, Bergh, 2013).

Los SPCD estan asociados en muchas ocasiones con peor evolucion de la
demencia, causando angustia entre los pacientes y los cuidadores, repercutiendo en la
calidad de vida, la hospitalizacién, incluso puede conducir al aumento del uso de drogas
psicotrépicas (Cerejeira et al., 2012).

Los SPCD son de etiologia multiple, existiendo una clara relaciéon entre los distintos
factores y los sintomas. Podemos distinguir: - Aspectos neurobiolégicos y genéticos,
dentro de los cuales se encuentran las alteraciones quimicas y patoldgicas de los
receptores. - Aspectos psicologicos, dentro de ellos se encuentran la personalidad
premorbida y la respuesta al estrés. Asi podemos decir que el rasgo de personalidad de
timidez se relaciona con un SPCD como es la apatia, la desconfianza con la alteracion del
pensamiento, el perfeccionismo con la ansiedad y depresién y por ultimo la asertividad
con la agresividad. - Aspectos sociales-ambientales, donde se encuentran los cambios
ambientales, entorno y/o rutinas de cuidado, a lo que son especialmente sensibles,
agravando o desencadenando sintomas depresivos o0 agitacion (Olazaran-Rodriguez,
Aguera-Ortiz, & Muiiz-Schwochert, 2012).
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La clasificacion de los SPCD propuesta por la Asociacion Internacional de Psicogeriatria

(IPA) es la siguiente:

Sintomas conductuales y motrices: Agresion, inquietud, agitacion, vociferacion,
vagabundeo, acumulacion de objetos, desinhibicion sexual u otras conductas socialmente
inapropiadas.

Sintomas psicoldgicos: Ansiedad, depresion, alucinaciones, delirios y otras alteraciones

psicopatoldgicas.

PREVALENCIA DE LOS SPCD.

Al hablar de prevalencia de los SPCD nos encontramos con datos dispares, ya que no
existe una metodologia comdn y existe mucha heterogeneidad en los datos, debemos
pensar que no es lo mismo hablar de personas institucionalizadas o en comunidad, o de
los diferentes tipos de demencias, diferentes estadios, etc. Aun asi hablaremos de un arco

de prevalencia entre:

El 70- 75% segun (Selbaek, et al., 2013). El 80% segun OMS Informe Mundial
sobre el Envejecimiento y Salud (2015). Mas del 90% de los pacientes presentaran a lo
largo del curso de la enfermedad sintomas tales como apatia, agitacién, ansiedad,
depresion, alucinaciones, delirios, actividad motora aberrante, irritabilidad, alteraciones del
suefo, alteraciones de la conducta alimentaria, euforia o desinhibicién. (Garcia & Alberca,
2015) (Garcia & Alberca, 2012). El 92% de los pacientes presentaba al menos un SPCD
al ser evaluados mediante la escala NPl (Cummings, Mega, Gray, Rosenberg-Thompson,
Carusi, Gornbein, 1994). Si bien todos coinciden en que la prevalencia aumenta en
personas institucionalizadas. El 95% en hospitalizacién a largo plazo segun (Garcia-
Alberca, Lara, Berthier, 2010).

Dentro de los sintomas conductuales el mas prevalente es la agitacion con unas
cifras entre el 50% al 70% (Levy, Cumming, Fairbanks, Bravi, Calvani, Carta, 1996).
Segun (Cohen-Mansfield, Marx, & Rosenthal, 1989) hasta un 93% de personas con

demencia institucionalizados presentan comportamientos de agitacién semanalmente.

Existen numerosas causas que lo pueden desencadenar, pero las mas frecuentes y
gue debemos saber identificar, como son: - dolor, enfermedad, infecciones, polifarmacia,

soledad, miedo, aburrimiento, estrés ambiental.
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Segun (Hall & Buckwalter, 1987), a través del Modelo de la Progresiva Disminucion del
Umbral de Estrés o Progressively Lowered StressThreshold Model (Volicer & Hurley,
2003), las personas con demencia suelen tener el umbral de estrés més bajo que el resto
de las personas y los problemas de conducta son el resultado del exceso de estrés
ambiental. Este estrés puede ser causado por condiciones fisicas (enfermedades,
hambre, sed), estimulos mdultiples, cambios en el cuidador, la rutina, el medio ambiente,
las demandas que exceden las capacidades y la retroalimentacion negativa y restrictiva.
Otros autores también coinciden en afirmar que la incomodidad puede estar en la base
de todos los comportamientos agitados (Cohen-Mansfield & Deutsch, 1996; Pelletier
&Landreville, 2007)

El término agitacion describe actividad motora, vocal o verbal inapropiada, que no
tiene una explicacion causal. La conducta agitada afecta negativamente en el cuidado del
paciente (Cohen-Mansfield, et al., 1989). La agitacion conlleva una pérdida importante de
la calidad de vida del paciente, debido no s6lo al propio proceso, sino también al conjunto
de estrategias para tratarlo, pues por una parte, se tiende a aislar, a aumentar las
contenciones mecanicas y sobremedicalizar al paciente y, por otra, la sobrecarga del
cuidador (formal/informal) puede influir en la calidad de la atencion que el paciente reciba
(Finkel, Costa e Silva, Cohen, Miller, Sartorius, 1996).

La agitacion en el paciente con demencia se puede manifestar de una forma no
agresiva, verbal (demandas de atencion constantes, negativismo, repeticion de palabras o
frases, preguntas insistentes, gritos y verborrea) o fisica (deambular por lugares
inadecuados, deambulacién erratica, vestirse 0 sujetar cosas de manera inapropiada y
estereotipias), o bien de una forma agresiva, verbal (amenazas, acusaciones, palabras
soeces Yy obscenidades) o fisica (patadas, golpes, empujones, arafazos, peleas,
mordeduras y lanzamiento de objetos) (Cohen-Mansfield, Marx, Werner, 1992).

Por todo ello la sociedad actual demanda cambios a la hora de abordar los SPCD,
dando prioridad a la dignidad, respeto y libertad de la persona asumiendo sus riesgos,
todo ello supone el inicio de un cambio de paradigma para el cual debemos ser

proactivos.

Es preciso un tratamiento integral e interdisciplinar donde el abordaje

Farmacologico, el No farmacoldégico, los diferentes profesionales y el entorno ambiental se
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2.4

combinen y sean lo menos invasivos posibles, porque es el entorno el que debe

adaptarse a la persona y no a la inversa.

TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS

El concepto de terapias no farmacoldgicas (TNF) se viene utilizando desde hace varias
décadas para referirse a intervenciones que, a través de agentes primarios no quimicos,

pretenden mejorar la calidad de vida de las personas sanas o enfermas.

Esta formado por intervenciones psicoterapéuticas y de adaptacion del entorno
social que se aplican al paciente y al entorno fisico y familiar que le rodea. (Olazaran,
Mufiz, 2009). La mayoria de tratados de buenas précticas sugieren como primera
estrategia a la hora de abordar los SPCD las TNF (Cejeira, et al., 2012).

El abordaje tanto farmacolégico como de contenciones mecénicas han demostrado
un efecto modesto en el control de estos sintomas, ademas las personas mayores, y en
particular, las afectadas de demencia presentan una escasa tolerancia y son mas
vulnerables a los efectos secundarios que surgen de las contenciones y de los farmacos y
a las interacciones farmacoldgicas (Otero-Lopez, Alonso-Hernandez, Maderuelo-
Fernandez, Garrido-Corro, Dominguez-Gil, & Sanchez-Rodriguez, 2006). Sin embargo,
cuando los SPCD son severos y significan un riesgo para la persona y su entorno, es
necesario combinar el abordaje no farmacoldgico con uno farmacoldgico (IPA, 2010;
Losada, 2004) desde una perspectiva interdisciplinar que permita una intervencién
efectiva (Cohen-Mansfield, Thein, Marx, Dakheel-Ali, Murad, Freedman, 2012).

Es necesario una intervencion interdisciplinar o equipos de atencién especializada
en el abordaje de demencias donde los diferentes profesionales (neurélogo, geriatra o
psiquiatra), psicologo/neuropsicélogo, personal de enfermeria, trabajador social y

personal administrativo, combinen intervenciones farmacolégicas y no farmacoldgicas.

Las TNF tienen sus limitaciones en el abordaje de los SPCD, ya que estos tienen
causas muy diferentes (Cohen-Mansfield, 2001). En las ultimas décadas se han
desarrollado diferentes TNF como alternativa que contribuya a mejorar el estado de salud
y la calidad de vida de las personas con demencia (Sanchez, Millan-Calenti, Lorenzo-
Lopez, & Maseda, 2013).
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Si bien se observan beneficios en la agitacion de personas con demencia después
de la intervencion de este tipo de terapias no existen evidencias exactas de que una
modalidad terapéutica obtenga mejores resultados que otra. En algunos casos la mejoria
de los sintomas se puede atribuir a la formacion de los cuidadores habituales, a la mayor
dedicacion individualizada, la interaccion y empatia con los profesionales (O Connor,
Ames, Gardner & King, 2009).

Las TNF parecen ser mas efectivas al abordar la agitacion, si se realizan
individualmente adaptando el entorno a las necesidades de la persona, a su identidad
pasada y a sus capacidades y preferencias. (Cohen-Mansfield, Thein, Marx, Dakheel-Ali,
& Freedman 2012).

Dentro de las Terapias No Farmacolégicas podemos destacar: la Musicoterapia
(Blackburn, & Bradshaw. 2014), la Masoterapia (Avila, & Rodriguez-Mansilla, 2015), la
Aromaterapia (Forrester, Maayan, Orrell, Spector, Buchan, & Soares-Weiser 2014) y las

Salas Snoezelen (Klages, Zecevic, Orange, & Hobson 2011).
A continuacién pasamos a describirlas:
MUSICOTERAPIA

La Federacion Mundial de Musicoterapia (WFMT, 2011) la define del siguiente modo: "La
musicoterapia es el uso profesional de la muasica y sus elementos como una intervencion
en los contextos médicos, educativos, y entornos cotidianos con personas, grupos,
familias o comunidades que buscan optimizar su calidad de vida y mejorar su bienestar
fisico, social, comunicativo, emocional, intelectual, la salud espiritual y el bienestar. La
investigacion, la practica, la educacion y la formacién clinica en musicoterapia se basan
en los estandares profesionales de acuerdo a los contextos culturales, sociales y
politicos". La musicoterapia se considera como el uso clinico de la musica basado en la
evidencia, mediante intervenciones musicales para conseguir un objetivo terapéutico. La
musica es una de las artes mas sociales, convivimos con ella en todo momento, posee la
capacidad de producir placer, nos estimula a recordar hechos del pasado y hacer

interactuar al ser humano en todos sus niveles de desarrollo.

Se sabe que en términos generales la musica reduce la ansiedad. Diversos
estudios han demostrado que la intervencidon con musicoterapia reduce la agitacion en

personas con demencia, sobre todo llevadas a cabo individualmente o en grupos muy
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reducidos, dirigido por personal debidamente entrenado (Mercadal, & Marti, 2007). Esta
practica terapéutica incluye todo tipo de musica, opciones y variantes, como: cantar, tocar
instrumentos musicales, improvisacion musical, baile, juegos musicales y audicién. La
musicoterapia fomenta el desarrollo de la persona dependiente, proporcionandole una

buena calidad de vida. (American Music Theraphy Association, AMTA, 2005).
SALAS SNOEZELEN

El enfoque “snoezelen” basado en la teoria de integracion Sensorial de Ayres nace en la
década de los 70 en los Paises Bajos disefiado en su inicio para personas con
necesidades educativas especiales y proporcionando a traves de relajacion,
descubrimiento e interactividad, un despertar sensorial. Posteriormente en la década de
los 90 se amplia a diferentes ambitos entre ellos con personas con demencia. El concepto
snoezelen asume que el mundo en el que vivimos es una mezcla de sensaciones de luz,

de sonidos, de olores, de gustos y de experiencias tactiles variadas.

Una sala multisensorial 0o snoezelen es un espacio polivalente dedicado a la
relajacion y/o actividades donde la estimulacion puede ser controlada y dirigida con un fin
terapéutico. La sala snoezelen se utiliza con el fin de  reducir los comportamientos
disruptivos, promocionar un estado de animo positivo, de interaccion y comunicacion asi

como la promocién de una reduccion del estrés en los procesos de atencion.

La sala multisensorial cuenta con cables de fibra 6ptica, columnas de agua, una
cama de agua, una bola de espejos, un sistema de proyeccién interactivo, seleccion de
masica, un equipo de aromaterapia una pizarra tactil con diversas texturas y se trabaja

con todos los sentidos a excepcion del gusto. Estimulacion auditiva, visual, olfativa, tactil.

Diversas investigaciones demuestran una mejoria en relacion a la agitacion en
pacientes con demencia tras una sesion en la sala snoezelen (Moriarty, 2002). Incluso se
observa una mejoria clara en la relaciébn entre el personal y el paciente después de
participar en sesiones snoezelen (Baillon, van Diepen, Prettyman, Redman, Rooke, &
Campbell, 2004).

La terapia multisensorial puede incluso adaptarse al entorno del paciente o
situaciones conflictivas como puede ser el aseo (Van Weert, Janssen, Van Dulmen,

Spreeuwenberg, Bensing, & Ribbe, 2006)
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MASOTERAPIA

La masoterapia es el conjunto de distintas técnicas de masaje con fines terapéuticos, para
el tratamiento de enfermedadesy lesiones. Varias investigaciones demuestran que
existen efectos beneficiosos tras una intervencion de masaje terapéutico en pies y tobillos
0 en las manos y que se consigue disminuir los problemas de agitacién y comportamiento
tras la intervencion, este beneficio dura al menos 2 semanas después de haberlo aplicado
(Moyle, Johnston, O’'Dwyer 2011). Su aplicacion sobre las extremidades superiores
consigue disminuir significativamente la agitacion verbal, vagabundeo, agitacion mental y

resistencia a los cuidados.
AROMATERAPIA

Consiste en la utilizacion de aceites esenciales puros de plantas para conseguir o
recuperar la salud fisica, emocional y mental. Los aceites esenciales se extraen mediante
destilacion por arrastre de vapor (Damian, & Damian, 1997). Pueden influir en aspectos
psicologicos de la persona, mediante la percepcion placentera de un olor o la asociacion

del olor con el pasado (Holmes, Ballard, 2004).

La aromaterapia con lavanda, romero, manzanilla y otros aceites esenciales puede
aliviar temporalmente la ansiedad y los trastornos emocionales en los adultos de edad
avanzada con demencia. Asi como mejorar la calidad de vida en general. Como parte de
un enfoque integral para el tratamiento médico, los aceites esenciales aromaticos pueden
ser inhaladas o masajes en la piel para aliviar la agitacién. La aromaterapia no resuelve el
desasosiego causado por la interaccion de medicamentos, infecciones o trastornos en la
atencion personal. No existen conclusiones firmes a cerca de su efectividad en el
abordaje de la agitacion en la demencia (Forrester, Maayan, Orrell, Spector, Buchan,
Soares-Weiser, 2014).

Se necesitan mas ensayos controlados aleatorios a gran escala antes de poder
establecer conclusiones claras con respecto a la efectividad de la aromaterapia para la
demencia (Thorgrimsen, Spector, Wiles, & Orrell, 2009).
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3. JUSTIFICACION.

Los SPCD estan asociados en muchas ocasiones con peor evolucién de la demencia,
causando angustia entre los pacientes y los cuidadores tanto familiares como
profesionales, repercutiendo en la calidad de vida de ambos. Precipitan la
institucionalizacion, y pueden conducir al aumento del uso de drogas psicotropicas y
contenciones mecanicas, con las consecuencias que esto conlleva, como son los efectos

secundarios no deseados y el aumento de sobrecoste del cuidado (Cerejeira, et al., 2012).

En ausencia de un tratamiento farmacolégico eficaz, los abordajes no
farmacol6gicos son una alternativa viable sin efectos secundarios, sin interacciones
farmacoldgicas que contribuyen a mejorar el estado de salud y consecuentemente la
calidad de vida de las personas con demencia y sus cuidadores. El abordaje desde una
perspectiva sistémica y interdisciplinar de los SPCD, valorando al enfermo y a su cuidador
tiene una alta rentabilidad tanto personal como social (Olazaran- Rodriguez, Aglera-Ortiz
y Mufiz-Schwochert, 2012).

Por ello considerando la alta prevalencia de los SPCD y el impacto que genera su
aparicion un abordaje adecuado desde una perspectiva globalizadora, intradisciplinar e
interdisciplinar donde los diferentes profesionales compartan ambitos de intervencion y se
coordinen para dar una respuesta efectiva, dirigida a prevenir y tratarlos, desde TNF es
una alternativa sin efectos secundarios y eficaz (Cohen- Mansfield, Jensen, Resnick,
Ziporkin, Norris, 2012).

Este trabajo se centrara en el manejo no farmacoldgico de la agitacion por ser uno
de los sintomas conductuales més prevalentes (Cohen Mansfield et al.,1989) y a su vez el
gue crea una pérdida importante de la calidad de vida del paciente, debido no soélo al
propio proceso, sino también al conjunto de estrategias para tratarlo, pues por una parte,
se tiende a aislar, a aumentar las contenciones mecénicas y sobre medicalizar al paciente
y, por otra, la sobrecarga del cuidador puede influir en la calidad de la atencion que el
paciente reciba (Finkel el al., 1996).
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Intervencion con Terapias No Farmacoldgicas en la Agitacion de Personas Mayores con Demencia Institucionalizadas

4. OBJETIVOS

4.1.OBJETIVO PRINCIPAL

Valorar la eficacia de diversas TNF (Musicoterapia, Aromaterapia y Masoterapia) en el
abordaje y prevencion de la agitacion en pacientes con demencia moderada y grave

institucionalizados.
4.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Analizar varias TFN y su efectividad en la reduccion de la agitacion en pacientes con

demencia institucionalizados.

- Comparar la efectividad a largo plazo de la intervencion de las diversas TFN en la

agitacion.
- Mejorar los SPCD.
- Aumentar la calidad de vida de los pacientes con demencia.

- Cambio de visién y actitud de los profesionales de atencidén directa en pacientes con

demencia.

5. HIPOTESIS

La agitacion en pacientes con demencia institucionalizados se reduce cuando se realizan

intervenciones basadas en TNF, desde equipos interdisciplinares.

6. METODOLOGIA
6.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio de intervencion de medidas repetidas, descriptivo y observacional.
6.2. TIEMPO DE ESTUDIO

Seis meses, tres meses para la intervencion y tres de analisis de resultados.

. ______________________________________________________________________________________________|
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6.3.SUJETOS DE ESTUDIO

Pacientes institucionalizados en unidad de psicogeriatria, con consentimiento informado si

estan capacitados o de su familiar/ tutor si no es asi (Anexos VI, VIII).
6.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Personas con demencia diagnosticada por un neurélogo (de moderado a grave, segun la
Escala de deterioro global de Reisberg, GDS 4 a 7). Institucionalizados. Que presentan
agitacion, detectada objetivamente con el test NPIl-agitacion. Ambos sexos, con

independencia de la edad.
6.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente sin consentimiento informado. No presencia de agitacion en el momento del

estudio. Presentar alteraciones sensoriales que imposibiliten la participacion. .
6.4.VARIABLES DEPENDIENTES (de resultado)
Agitacion, alteraciones conductuales y alteraciones emocionales. Instrumentos de medida:

- Agitacion. Para valorar la agitacion se utilizara el Inventario de Agitacion del
Anciano de Cohen-Mansfield (IAACM) que es la version espafiola de Cohen-Mansfield
Agitation Inventory (CMAI) validado por (Cervilla, Rodriguez Cano, Gurpegui, 1995).
Consta de 30 items, con unas puntuaciones que van de 1 (nunca) a 9 (no valorable) que

mide la frecuencia de comportamientos agitados en las 2 dltimas semanas (anexo II).

- Alteraciones conductuales, se valorardn con la versibn espafiola del
Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI). (Vilalta-Franch, Lozano-Gallego,
Hernandez-Ferrandiz, Llinas-Regla, Lopez-Pousa, LOpez, 1999). Se trata de evaluar
SPCD, delirios, alucinaciones, agitacion, depresion, ansiedad, apatia, irritabilidad, euforia,
desinhibiciéon y conducta motora aberrante. Los sintomas son registrados como presentes
0 no presentes, si el resultado es positivo, la escala va de 1 (poco intenso) a 3 (muy

intenso). La puntuacion final puede variar de 0 a 30. (Anexo llI).

- Alteraciones emocionales. Para valorar la depresion se utilizara la validacion para
la poblacion espafiola de la escala de Cornell. (Pujol-Doménech, de Azpiazu, Salamero,
Cuevas. 2001). Mide los sintomas y signos manifestados la semana anterior a la

entrevista. Consta de 19 items donde se miden alteraciones de pensamiento, fisicas, de
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animo, comportamiento y ciclicas. La puntuacion va desde A (imposible de evaluar), 0

(ausencia) a 2 (severo). Tiene un rango de puntuacion de 0 a 38. (Anexo V).

6.5.VARIABLES INDEPENDIENTES

6.6.

6.7.

6.8.

Grado de demencia, medido con la Escala de Deterioro Global de Reisberg (GDS).
(Reisberg, Ferris, de Ledn, Crook.1988). Escala que valora y clasifica a las personas
segun sus capacidades o déficits cognitivos y funcionales. Lo clasifican en 7 estadios que

van desde cognicidon normal a una demencia muy grave que es el estadio 7. (Anexo V).

Aspectos sociodemograficos: sexo del paciente, edad, tratamiento farmacolégico. Estos

datos se recogeran mediante un cuadernillo de recogida de datos. (Anexo VI).

Evaluacion de intereses y preferencias sensoriales. Se recogera informacion sobre las
preferencias sensoriales e intereses de los participantes a través de la informacién que los

cuidadores trasmitan sobre su familiar.

AMBITO DE ESTUDIO

Unidad de Psicogeriatria ubicada en un centro hospitalario de salud mental en Santander.
SELECCION DE LA MUESTRA

Se seleccionaran todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion. Al ser una

muestra reducida no se realizara una seleccion aleatoria.
TAMANO DE LA MUESTRA

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se
precisan 40 sujetos con demencia estadio GDS 4-5-6 y 7, asumiendo que la proporcion
inicial de acontecimientos es del 0.5 y al final del 0.5. Se ha estimado una tasa de
pérdidas de seguimiento del 10%. El tamafio muestral fue estimado con el programa
Granmo 7.12.
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7. PROCEDIMIENTO
7.1.DISENO DE LA INTERVENCION

La intervencion se realizara desde un enfoque no directivo, en salon de cada planta
seleccionada en el estudio. Se tratan de salones comunes donde existe separacion de
ambientes aunque estas separaciones son abiertas. Los pacientes que no intervengan en
la sesion realizaran otro tipo de actividades como ejercicios de estimulacién cognitiva o
paseos programados fuera de la unidad para evitar ruidos e interrupciones. Se realizaran
varios grupos, los grupos seran lo més reducidos posibles (max. 4 personas por sesion),
haciendo separacion entre pacientes segun el grado y tipo de agitacion.

7.1.1. DESARROLLO DE LA INTERVENCION

Se comenzara con una luz adecuada (tenue) y con musica de relajacion de fondo
previamente seleccionada y que sera una diferente en cada sesion (Bach, Secret Garden,
sonidos de naturaleza). Con ello lograremos crear un ambiente tranquilo y acorde a la
intervencién que vamos a realizar y al resto de pacientes que realizan la actividad de

estimulacién cognitiva.

En segundo lugar usaremos bolsitas de olor individuales, que les iremos dando a oler a
cada usuario con tres olores especificos de lavanda, romero y menta. Les indicaremos
gue primero lo hagan con uno de los aromas, concentrandose en el olor y comentando

gue les evoca dicho aroma, asi sucesivamente con los tres aromas.

Tras la intervencion de aromaterapia la auxiliar de enfermeria responsable de la
intervencidn realizara masoterapia, consistente en realizar pequefios masajes en manos,

hombros y cuello con crema hidratante hipoalergénica especifica para masajes.

Cada una de las tres actividades tendra una duracion establecida: la musicoterapia estara
durante toda la sesion, la aromaterapia durarda 10 minutos y la masoterapia otros 10
minutos, empleandose los Ultimos 10 minutos de la sesion para la evocacion de recuerdos

y comentarios generales.
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7.2.DURACION Y NUMERO DE SESIONES

Las sesiones tendran una duracién de aprox. 30 minutos y lo realizardn dos veces por

semana.

7.3.EVALUACION DE VARIABLES DEPENDIENTES

Se realizara la evaluacién de la agitacion, conducta y estado emocional pasando los
instrumentos de medida antes de la intervencion y posterior a la intervencion por la

investigadora principal.

7.4.FORMACION DE PERSONAL DE ENFERMERIA

8.

El personal auxiliar ser& dirigido y supervisado por la enfermera responsable de unidad. A
su vez tanto el personal auxiliar como personal de enfermeria seran entrenados e

instruidos en este tipo de terapias por personal cualificado.
ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos seran analizados con el programa estadistico SPSS versién 20.0 en
su version espafiola para Windows. Se rechazard la hipétesis nula con un nivel de
significacidon estadistica de p< 0.05. Primero se analizara la calidad de la base de datos
considerando aceptable un porcentaje de error inferior al 5%. Se realizard un andlisis
descriptivo, de frecuencias y grafico segun las variables (para las variables cualitativas se
utilizaran porcentajes con su Intervalo de Confianza (IC) de 95%, y para las variables
cuantitativas se utilizaran medidas de tendencia central (media) y de dispersion
(desviacion estandar) de acuerdo con el tipo de variable estudiada). Se analizara la
normalidad y homogeneidad de varianzas de la muestra mediante las pruebas de
Kolmogorov-Smirnoff y Levene, respectivamente. Se utilizaran pruebas de contraste de
hipétesis (t de Student y Chi cuadrado, etc.) para comparar el comportamiento de las
variables. Para identificar relaciones de dependencia/asociacién entre las variables
cualitativas se realizara analisis univariado utilizando para el contraste de la hipotesis, las
tablas de contingencia, el test de chi cuadrado para un intervalo de confianza del 95%.
Mediante este test estadistico se analizaran las asociaciones entre la variable de estudio
(intervencion en TNF) con las variables de resultado. Las variables cuantitativas se

trataran con el calculo de la t de Student o ANOVA vy la correlacion de variables con el

MERCEDES DIAZ GONZALEZ 21



coeficiente r de Pearson. Para las variables cuantitativas que tengan medidas pre y post

se llevara a cabo analisis ANOVA de un factor de medidas repetidas.

9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Uno de las principales limitaciones del estudio es la posible pérdida de sujetos durante el
mismo debido al empeoramiento de su demencia, a enfermedades concomitantes o a
éxitus. Esto se podra evitar teniendo asumiendo una pérdida del 10% en la aproximacion

del tamano muestral.

Otra posible limitacion es la heterogeneidad de los usuarios y la diferencia de
respuesta a la intervencion, algo que ya ha sido recogido en estudios similares pero que

es dificil de corregir habida cuenta de la complejidad del proceso de demencia.

10. ASPECTOS ETICOS

Se solicitara la aprobacion de dicho proyecto por el Comité Etico de Investigacion Clinica
de Cantabria respetando la normativa actual vigente. Asimismo, se pedir4 permiso a la

directora del centro elegido para el estudio a través de una carta redactada.

También se informara sobre el estudio a los tutores legales (Anexo VII), asi como
se solicitard consentimiento informado para que accedan a participar en el estudio y poder

hacer uso de los datos clinicos de su historial (Anexo VIII).

La informacion difundida y obtenida por la puesta en marcha del presente estudio
es considerada confidencial y debera ser tratada en todo momento como tal. Los sujetos
del estudio se identificaran sélo con un cédigo. Tanto los investigadores responsables del
proyecto como el promotor o las Autoridades Sanitarias tendran acceso a la informacion
registrada a lo largo del estudio. En caso de publicacion de los resultados del estudio no

se revelara la identidad de los participantes.

El tratamiento de los datos se hara de forma que quede garantizada la
confidencialidad de los mismos y de la informacién del estudio, respetando asi la

legislacién espafiola vigente (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protecciéon de
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Datos de Caracter Personal, BOE 298 de 14/12/99). La investigadora principal sera la

responsable de garantizar que los datos obtenidos no puedan ser utilizados para otro.

11. PLAN DE TRABAJO Y CRONOGRAMA.

En el anexo | aparece el cronograma que se seguira en este proyecto.

12.IMPLICACIONES DE LOS RESULTADOS.

Las principales implicaciones de los resultados de la intervencion seran en primer lugar
gue los profesionales de atencion directa en pacientes con demencia institucionalizados,
profundicen en el conocimiento de la demencia y de los sintomas psicolégicos vy
conductuales (complejos y de gran variedad) para adquirir ciertas competencias en su
abordaje, reforzando valores de dignidad y respeto hacia la persona.

Con ello se pretende prevenir y reducir la agitacién y otros SPCD mediante TNF,
intentando evitar en el mayor grado posible las contenciones tanto farmacoldgicas como
mecanicas, para asi favorecer y mejorar la Calidad de Vida de las personas con demencia

institucionalizados.
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Anexo 1

CRONOGRAMA

FASES

Solicitud de autorizacion al centro
en estudio

Solicitud CEIC

Agosto
2016

Septiembre
2016

Octubre
2016

Noviembre
2016

Diciembre
2016

Enero
2017

Febrero
2017

Marzo
2017

Abril
2017

Intervencion

Recogida de datos

Procesamiento de datos

Andlisis estadistico

Interpretacion y representacion de
datos

Elaboracion de resultados y
conclusiones

Difusion de resultados a través de
tripticos/pdsters y medios de
comunicacion




ANexo |l Inventario de agitacién del anciano de Cohen-Mansfield (IAACM)!Punte los comportamientos tal y
como hayan ocurrido durante su turno a lo largo de las Ultimas dos semanas, basandose en la siguiente escala de
comportamientos agitados:

Nunca

Menos de una vez por semana

Una o dos veces por semana

Varias veces por semana

Una o dos veces al dia

Varias veces al dia

Varias veces por hora

Ocurrird en caso de no prevenirlo (por ejemplo deambularia sin propésito de no ser contenido)

No valorable (por ejemplo no puede deambular porque no tiene capacidad para ello o no puede mover la silla de ruedas).

©CoO~NOUITAWNPE

1. Deambulacién y marcha sin propésito
2. Vestirse y desvestirse de forma inapropiada
3. Escupir (incluyendo cuando esta comiendo)
4. Decir tacos o agresividad verbal
5. Peticion constante de atencion o ayuda injustificadamente
6. Repeticion de frases o preguntas
7. Golpear (incluso a si mismo)
8. Pegar patadas
9. Agarrar a personas o0 a cosas de forma inapropiada
10. Empujar
11. Tirar cosas
12. Hacer ruidos extrafios
13. Gritar
14. Morder
15. Arafar
16. Intentar irse a otro sitio
17. Tirarse al suelo intencionadamente
18. Quejarse
19. Negativismo
20. Comer o beber sustancias inadecuadas
21. Hacerse dafio a uno mismo o a otros
22. Hacer cosas inapropiadas
23. Esconder cosas
24. Almacenar cosas
25. Romper o destrozar cosas
26. Realizar manierismos de repeticion
27. Hacer proposiciones sexuales verbalmente
28. Hacer proposiciones sexuales o mostrar genitales
29. Agitacion general
30. Hacer movimientos raros o muecas
joraL [

L Cervilla JA, Rodriguez Cano T, Gurpegui M. Prevalencia de Conductas Agitadas en Ancianos. An Psiquiatr. 1995; 11
Supl 1:5-6.
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Anexo lll
NPI?

Areas N/A Nunca Frecuencia Gravedad FxG Angustia

A. ldeas delirantes [ 0 112|341 ]2 |3 O Od 112 |3|4]5
B. Alucinaciones [ 0 112 (34|12 |3 O Od 112 |3|4]5
C. Agitacién/agresividad [ 0 112 (34|12 |3 O Od 1|12 |3|4]5
D. Depresion/disforia [ 0 112 (34|12 |3 O Od 112 |3|4]5
E. Ansiedad d 0 112 (3|4]1 2 3 O O 1123|415
F. Jubilo/euforia [ 0 112 (34|12 |3 O Od 112 |3|4]5
G. Apatia/indiferencia [ 0 112 (34|12 |3 O Od 112 |3|4]5
H. Desinhibicién d 0 1123 |4]1 2 3 O O 1123|415
I. Irritabilidad/inestabilidad O 0 123 |41 |2 |3 oo 1(2(3|4]5
J. Conducta motriz anémala O 0 1 (234|112 |3 O Od 112 |3|4]5
K. Suefio O 0 1123|412 |3 O O 112(3|41]5
L. Apetito y desordenes

alimentarios g 0 1123|411 |23 OO 112|345
PUNTUACION TOTAL

HOJA DE INFORMACION PARA PUNTUAR EL NPI:

Frecuencia se puntda:

0- Ausente

1- De vez en cuando — menos de una vez a la semana

2- A menudo —alrededor de una vez a la semana

3- Con frecuencia — varias veces a la semana pero no cada dia
4- Con mucha frecuencia — una o mas veces al dia

Gravedad se puntia:

1- Leve — presencia de ideas delirantes pero parecen inofensivas y no producen demasiada angustia al paciente

2- Moderada — las ideas delirantes son angustiosas y perjudiciales

3- Severa — las ideas delirantes son muy perjudiciales y constituyen una fuente importante de trastorno de la conducta. (Si se
prescriben medicamentos PRN —no pautados-, su utilizacion indica que los delirios son de una gravedad acusada).

Angustia: ¢En qué medida encuentra usted angustiante este comportamiento?
1- Nada en absoluto

2- Minimamente

3- Levemente

4- Severamente

5- Muy severamente o extremadame

2 Vilalta-Franch J, Lozano-Gallego M, Hernandez-Ferrandiz M, Llinas-Regla J, Lépez-Pousa S, Lépez OL.
Neuropsychiatric inventory. Propiedades psicométricas de su adaptacion al espafiol. Rev Neurol. 1999:29(1);15-19.
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Anexo IV Escala Cornell para la depresion en la demencia 3La puntuacion se basa en

sintomas y signos que se hayan manifestado durante la semana previa a la entrevista. No se ha de puntuar si los
sintomas son debidos a una discapacidad fisica o enfermedad.Puntuacion:

0 = ausencia
1 = moderado/intermitente
2 = severo

A = imposible de evaluar

A. Signos relacionados con el estado de animo
Ansiedad (expresion ansiosa, rumiaciones, preocupacion)

Tristeza (expresion triste, voz triste, tendencia a llorar)

Falta de capacidad de reaccion delante de situaciones agradables

> > > >
o|lo|o|o
L I BN S
NN N

Irritabilidad (se enfada facilmente, irascible)

B. Alteraciones del comportamiento

Agitacion (intranquilidad, se retuerce las manos, se tira de los cabellos) Al0|1]|2
Enlentecimiento (movimientos lentos, habla lenta, reacciones enlentecidas) A|l0|1]|2
ML’JItip_Ies molestias fisicas (puntuar "0"solo si presenta molestias Alol1]2
gastrointestinales)

Pérdida de interés (menos implicado en actividades cotidianas; puntuar solo si el Alol1l2

cambio se ha producido de manera aguda., p. €j., en menos de un mes)
C. Signos fisicos

Pérdida de apetito (come menos de lo normal) Al0|1]|2
Pérdida de peso (puntuar "2" si ha perdido méas de 2 Kg en 1 mes) Al0|1]|2
Pérdida de energia (fatiga facil, incapaz de mantener ciertas actividades (puntuar Alol1]2

solo si el cambio se ha producido de forma aguda, p. €j. en menos de un mes)
D. Funciones ciclicas

Variacién diurna del humor (los sintomas empeoran por la mafiana) Al0|1]|2
Dificulta_d para conciliar el suefio (se duerme mas tarde de lo que es habitual en Alol1l2
este paciente)

Se despierta varias veces durante la noche A|l0|1]|2
Se despierta més pronto de lo que estaba acostumbrado A 1|2

E. Alteraciones del contenido del pensamiento

|

Suicidio (piensa que no vale la pena vivir, deseos de suicidio o tentativas de Alol1]2
autolisis)
Baja autoestima (desprecio de si mismo, sentimientos de culpa y sentimientos de Alol1l2
fracaso)
Pesimismo (anticipacién de lo peor que podria pasar) Al0|1]|2

Ideacion delirante congruente con el estado de animo (ideas delirantes de
pobreza, enfermedad o pérdida)

PUNTUACION TOTAL

3 Pujol-Doménech J, de Azpiazu P, Salamero M, Cuevas R. Sintomatologia depresiva de la demencia. Escala de Cornell:
validacion de la version en castellano. Rev Neurol. 2001;33:397-398.
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ANexo V Escala de deterioro global de Reisberg*

GDS-1. Ausencia de alteracion cognitiva. Se corresponde con el individuo normal:

» Ausencia de quejas subjetivas. Ausencia de trastornos evidentes de la memoria en la entrevista clinica

GDS-2. Disminucion cognitiva muy leve. Se corresponde con el deterioro de memoria asociado a la edad:

» Quejas subjetivas de defectos de memoria, sobre todo en las areas siguientes:

= Olvido de donde ha dejado objetos familiares
= Olvido de nombres previamente bien conocidos

> No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en la entrevista clinica
» No hay evidencia de defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales
» Preocupacion apropiada respecto a la sintomatologia

GDS-3. Defecto cognitivo leve. Se corresponde con el deterioro cognitivo leve:

» Primeros defectos claros: manifestaciones en una o méas de estas areas:

= El paciente puede haberse perdido yendo a un lugar no familiar

= Los compafieros de trabajo son conscientes de su poco rendimiento laboral

= El defecto para evocar palabras y nombres se hace evidente a las personas intimas
= El paciente puede leer un pasaje de un libro y recordar relativamente poco material

= El paciente puede mostrar una capacidad disminuida en el recuerdo del nombre de personas nuevas conocidas
recientemente

= El paciente puede haber perdido o colocado un objeto de valor en un lugar equivocado
= En la exploracion clinica puede hacerse evidente un defecto de concentracion

Se observa evidencia objetiva de defectos de memoria Unicamente en una entrevista intensiva
Rendimientos disminuidos en actividades laborales y sociales exigentes

La negacion o desconocimiento de los defectos pasan a ser manifestados por el paciente

Los sintomas se acompafian de ansiedad discreta a moderada

vV V V V

GDS-4. Defecto cognitivo moderado. Se corresponde con una demencia en estadio leve:

» Defectos claramente definidos en una entrevista clinica cuidadosa. Defectos manifiestos en las areas siguientes:

=  Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y recientes

Ll El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su propia historia personal
= Defecto de concentracion puesto de manifiesto en la sustraccion seriada

=  Capacidad disminuida para viajar, control de su economia, etc.

» Frecuentemente no hay defecto en las areas siguientes:
=  Orientacién en tiempo y en persona
Ll Reconocimiento de personas y caras familiares
= Capacidad para viajar a lugares familiares

» Incapacidad para realizar tareas complejas
» Lanegacion es el mecanismo de defensa dominante
» Se observa disminucién del afecto y abandono en las situaciones més exigentes

GDS-5. Defecto cognitivo moderado-grave. Se corresponde con una demencia en estadio moderado:

4 Reisberg B, Ferris SH, de Leén MJ, Crook T. Global Deterioration Scale (GDS). Psychofarmacol Bull. 1988;
24(4):661-3.
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» El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia

» Durante la entrevista es incapaz de recordar aspectos importantes y relevantes de su vida actual:
= Direccién y numero de teléfono de muchos afios
= Nombres de familiares proximos (como los nietos)
= El nombre de la escuela o instituto en el que estudio

» A menudo presenta cierta desorientacion en tiempo (fecha, dia de la semana, estacioén, etc.) o en lugar

» Una persona con educacién formal puede tener dificultad para contar hacia atras desde 40 de cuatro en cuatro, o
desde 20 de dos en dos

» Las personas en este estadio mantienen el conocimiento de muchos de los hechos de mas interés que les afectan a
ellos mismos y a otros.

» Invariablemente conocen su nombre, y en general saben el nombre de su cényuge e hijos

» No requiere asistencia en el aseo ni en la alimentacion, pero puede tener alguna dificultad en la eleccion de la ropa
adecuada

GDS-6. Defecto cognitivo grave. Se corresponde con una demencia en estadio moderadamente grave:

>

Ocasionalmente puede olvidar el nombre del cényuge, de quien, por otra parte, depende totalmente para
sobrevivir

Desconoce en gran parte los acontecimientos y experiencias recientes de su vida
Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada, pero muy fragmentariamente
Generalmente desconoce su entorno, el afio, la estacién, etc.

Puede ser incapaz de contar hasta 10 hacia atras, y a veces hacia delante
Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas

= Puede presentar incontinencia
= Requiere asistencia para viajar pero ocasionalmente sera capaz de viajar a lugares familiares

El ritmo diurno esta frecuentemente alterado

Casi siempre recuerda su nombre

Frecuentemente sigue siendo capaz de distinguir entre las personas familiares y no familiares de su entorno
Acontecen cambios emocionales y de personalidad que son bastante variables, e incluyen:

= Conducta delirante, por ejemplo, acusar a su cényuge de ser un impostor, hablar con personas imaginarias, o con su
imagen reflejada en el espejo

= Sintomas obsesivos, por ejemplo, puede repetir continuamente actividades de limpieza
= Sintomas de ansiedad, agitacion e incluso puede aparecer una conducta violenta, previamente inexistente

= Abulia cognitiva, por ejemplo, pérdida de deseos por falta de desarrollo suficiente de un pensamiento para determinar una
accion propositiva

YV V V V V

vV V V V

-7. Defecto cognitivo muy grave. Se corresponde con una demencia en estadio grave:

Se pierden todas las capacidades verbales alo largo de esta fase

En las fases tempranas de este estadio se pueden producir palabras y frases, pero el lenguaje es muy circunscrito
En las Ultimas fases de este periodo no hay lenguaje, solo grufiidos

Incontinencia urinaria. Requiere asistencia en el aseo y en la alimentacion

Las habilidades psicomotoras basicas, (p.ej. andar) se pierden a medida que avanza esta fase

El cerebro parece incapaz de decir al cuerpo lo que tiene que hacer

A menudo hay signos y sintomas neurolégicos generalizados y corticales

vV V V V V V V
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Anexo VI
DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
1. Género [J varén [ Mujer
2. Edad (Indicar aifios cumplidos y fecha de nacimiento) R A L T
3. Estado civil
[] soltero/a [ casado/a | [] Viudo/a | [ Divorciado/a [ Separado/a O otros:

4. éQué estudios ha terminado?

[ sin estudios, pero sé leer y escribir

[J Primarios incompletos (preescolar o primeros afios)

[J De primer grado (1° ciclo de EGB, ingreso, etc. hasta los 10 afios)

[J De segundo grado/ Primer ciclo (2° ciclo de EGB, 4° de bachiller, Graduado escolar, Auxiliar administrativo, etc. hasta
los 14 afos)

[0 De segundo grado/ Segundo ciclo (BUP, COU, FP1, FP2. hasta los 18 afios)

[ universitarios (Diplomatura, Licenciatura, Doctorado etc.)

DATOS DE SALUD

1. Tipo de 2. Ailos de 3. Escala GDS 4. Enfermedades 5. Tratamiento
demencia evolucién actual crénicas/afos de farmacologico
evolucion
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MERCEDES DIAZ GONZALEZ 37



Anexo VIl

HOJA DE INFORMACION AL RESIDENTE Y/O TUTOR LEGAL

TITULO DEL ESTUDIO: Intervencion con Terapias No Farmacologicas en la Agitacion de
Personas Mayores con Demencia.

INVESTIGADORAS: Mercedes Diaz, .....ccoveeeeeeeeeeeeeeeee e

CENTRO: Unidad de Psicogeriatria ubicada en un centro hospitalario de salud mental en
Santander.

INTRODUCCION: Le invitamos a participar en un estudio de investigacion. Este estudio
ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica correspondiente y respeta
la normativa actualmente vigente. Asimismo, el centro fue informado del estudio que se

quiere llevar a cabo, dando su consentimiento al mismo.

Nuestra intencion es proporcionarle informacion adecuada y suficiente para que pueda
evaluar si quiere o no participar en el estudio.

Cualquier duda que le surja podra contactar con las investigadoras.

PARTICIPACION VOLUNTARIA: La informacién obtenida serd mantenida baja estricta
confidencialidad. La participacién es libre y voluntaria con derecho a retirarse de la
investigacion en cualquier momento.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:
- OBJETIVO PRINCIPAL:

- Valorar la eficacia de diversas TNF (Musicoterapia, Aromaterapia y Masoterapia) en el
abordaje y prevencién de la agitacion en pacientes con demencia moderada y grave
institucionalizados.

- OBJETIVOS SECUNDARIOS:

- Analizar varias TFN y su efectividad en la reduccién de la agitacion en pacientes con
demencia institucionalizados.

- Comparar la efectividad a largo plazo de la intervencion de las diversas TFN en la
agitacion.
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- Mejorar los SPCD.
- Aumentar la calidad de vida de los pacientes con demencia.

- Cambio de vision y actitud de los profesionales de atencion directa en pacientes con
demencia.

Metodologia: La intervencion se realizara desde un enfoque no directivo, en salon de cada
planta seleccionada en el estudio (3). Constara de tres actividades que tendran una
duracion establecida: la musicoterapia estara durante toda la sesion, la aromaterapia
durara 10 minutos y la masoterapia otros 10 minutos, empledndose los Ultimos 10 minutos
de la sesion para la evocacién de recuerdos y comentarios generales. Las sesiones
tendran una duracion de aprox. 30 minutos y lo realizaran dos veces por semana cada

grupo, durante 3 meses.

Beneficios y riesgos: el estudio no conlleva ninguna consecuencia negativa, y los estudios
demuestran que su familiar presentara mejoras en aspectos conductuales, emocionales,
cognitivos y funcionales.

Divulgacion de los resultados: una vez finalizado el estudio, los resultados y conclusiones
obtenidos seran divulgados a través de tripticos y pésters informativos, se garantiza el
anonimato.

Gracias por su colaboracion, atentamente el equipo de investigacion.

Teléfono de contacto con investigadoras: xxx

. ______________________________________________________________________________________________|
MERCEDES DIAZ GONZALEZ 39



Intervencion con Terapias No Farmacoldgicas en la Agitacion de Personas Mayores con Demencia Institucionalizadas

Anexo VI

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D1 ] o - VR ,de ... afios de edad y con DNI Nn° ... ,
como representante legal y en nombre de
13 P

Manifiesto que he leido y entendido la hoja de informacién que se me ha entregado, que
he hecho las preguntas que me surgieron sobre el proyecto y que he recibido informacion
suficiente sobre el mismo.

Comprendo que la participacion de la persona que represento es totalmente voluntaria,
gue puedo retirarle del estudio cuando quiera sin tener que dar explicaciones y sin que
esto repercuta en sus cuidados en el centro.

Presto libremente mi conformidad para que mi representado participe en el Proyecto de
Investigacion titulado “Intervencion con Terapias No Farmacoldgicas en la Agitacion de
Personas Mayores con Demencia Institucionalizadas”.

He sido también informado/a de que los datos personales seran protegidos e incluidos en
un fichero que debera estar sometido a y con las garantias de la Ley 15/1999 de 13 de
diciembre De Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para cubrir los
objetivos especificados en el proyecto.

Fdo.

Santander, a de de 2016
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