UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ
FACULTAD DE MEDICINA

TRABAJO FIN DE GRADO EN TERAPIA OCUPACIONAL
?.

®, J

Protocolo de Intervencion de Terapia Ocupacional en pacientes
con Enfermedad de Alzheimer leve basado en Mindfulness

AUTOR: Paula Mogica Botella

N° expediente. 851

TUTOR: Alicia Sanchez Pérez
Departamento: Patologia y cirugia.
Area: Radiologia y medicina fisica.
Curso académico. 2017 - 2018
Convocatoria de Mayo.



UNIVERSITAS
/ ng Miguel Herndndez

7



INDICE

1. INTRODUGCCION.......oouieieete ittt ettt ettt estesteens et e eteateaneensesaeaneaneeneas 1
2. OBUIETIVO ..ttt e ettt e e e e et ettt e e e e e e e aa e e e 2
3. MATERIAL Y METODO ..ottt ettt ettt ete et eteeteatesnaseeeaesneaneanens 2
3.1 POBLACION O MUESTRA .....otiiteitieieeie ettt ettt ve et ateaneenens 2
3.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION ......cooiiiiieiieecte e, 2
3.3 VARIABLES E INSTRUMENTOS ... e 3
3.4 PROGRAMA DE INTERVENCION ......coiiiiiiiicciece ettt 4
NOMBRE DEL TALLER: Taller de MUSICOErapia ........cvvvvreieereriiieiiiieeiieeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeens 5
NOMBRE DEL TALLER: Taller de Laborterapia ............cuvvvvvveeiieiiieiiiiiiiiiiiieieeeiieeeeeeeeeee 6
NOMBRE DEL TALLER: Taller de Estimulacion cognitiva...........ccccccveeeeiieeeiiieiiiiiieee e, 7
NOMBRE DEL TALLER: Actividades de la vida diaria: comida. .............ccevvvviiviiiiiiiinnnnnn. 8
NOMBRE DEL TALLER: Actividades de la vida diaria: deambulacion. ................cccccceeenns 9
NOMBRE DEL TALLER: Meditacion guiada...............cuuuiiiiiiieeriiiiiiiee e 10

S5 RECURSOS .ot e et e e et e ettt e e e et a e e aaae 11
3.6 PRESURUESIIONSSEN. ... .. . 8 8 o e e s . e ... ... 11
4. DISCUSION ..o .ot 8. 0. B ERNE B R V. = G 9 B B . AR . ... 11
oo\l Sy N 8 T Wl e S S 12
6. ANEXQOS /L.l oo cn® IR AT AI O R OV AL ()12 £ ... 12

7.BIBLIQCRAEIA SULAN................. .02 L e 15



RESUMEN

Introduccion: La practica basada en mindfulness comprende mantener la atencion de manera
particular: a proposito, en el presente y sin juzgar. En las Ultimas décadas se han desarrollado diversos
programas y protocolos clinicos de tratamiento basados en la técnica de mindfulness. Estudios
muestran que sujetos con Enfermedad de Alzheimer con afectacion cognitiva leve presentaron una
menor atrofia del hipocampo izquierdo tras realizar esta practica.

Objetivo: El objetivo principal de este documento es el disefio de un protocolo de intervencion de
terapia ocupacional en pacientes con enfermedad de Alzheimer leve basado en mindfulness.

Material y métodos: Este protocolo esta basado en el programa de terapia ocupacional del centro AFA
Miguel Hernandez de Cox y va destinado a pacientes diagnosticados de Deterioro Cognitivo Leve
debido a EA o de demencia debida a EA probable segln los criterios NIA-AA. El programa consta de
diez talleres, cinco comidas y cinco paseos a la semana, en las que se incluyen practicas formales y
practicas informales.

Discusién: EIl mindfulness como herramienta preventiva esta a la orden del dia y cada vez se utiliza
mas con pacientes clinicos. la intervencion influye de forma positiva en areas cerebrales afectadas en
esta enfermedad por lo que se ha elaborado este trabajo para facilitar la tarea de los terapeutas
ocupacionales, aportando metodologia y una estrategia de intervencion.

Conclusion: Es necesario elaborar un proyecto de investigacion para evaluar la eficacia de la propuesta.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Alzheimer, mindfulness, protocolo de intervencion, terapia
ocupacional.

ABSTRACT

Introduction: The practice based on mindfulness is to maintain attention in particular way: conscious,
in the present and without judging. In recent years, several clinical treatment programs and protocols
have been developed in the technique of mindfulness. Studies show that subjects with Alzheimer's
disease with mild cognitive impairment have a minor lesion of the left hippocampus after performing
this practice.

Objective: The main objective of this document is the design of an intervention protocol for
occupational therapy in patients with mild Alzheimer's disease based on mindfulness.

Material and methods: This protocol is based on the occupational therapy program of the AFA Miguel
Hernandez de Cox center and is intended for patients with diagnosed impairment due to an AD of
dementia due to probable AD according to the NIA-AA criteria. The program consists of ten workshops,
five meals and five walks a week, which include informal practices and practices.

Discussion: Mindfulness as a preventive tool is the order of the day and is increasingly used with
clinical patients. The intervention has a positive influence on brain areas affected in this disease, which
is why this work has been developed to facilitate the task of occupational therapists, providing
methodology and an intervention strategy.

Conclusion: It is necessary to develop a research project to evaluate the effectiveness of the proposal.

KEYWORDS: Alzheimer's disease, mindfulness, intervention protocol, occupational therapy.



1. INTRODUCCION

El concepto de mindfulness tiene su origen en el budismo. Esta tradicion contemplativa contiene
instrucciones sobre los principios de su practica, y puede ser llevada a cabo por cualquier individuo, sin
ser necesario pertenecer a ningun tipo de religion, filosofia o cultura.

La préctica basada en mindfulness comprende mantener la atencién de manera particular: a
proposito, en el presente y sin juzgar. Se refiere al cultivo de la conciencia plena en un momento
concreto. La calidad de la conciencia plena en la practica de mindfulness incluye ser una persona
receptiva, abierta, con curiosidad y sin actitud de realizar juicios (1).

El mindfulness implica la observacion introspectiva de las experiencias fenoménicas a medida
que se encuentran (2).

Se ha sugerido que este proceso esta asociado con un cambio perceptual, en el que los
pensamientos y sentimientos de una persona se reconocen como eventos que ocurren en el campo mas
amplio de la conciencia (3).

En las tltimas décadas se han desarrollado diversos programas y protocolos clinicos de tratamiento
basados en la técnica de mindfulness:
% Programa de reduccion de estrés basado en mindfulness (Mindfulness-Based Stress Reduction,
MBSR)
Terapia Cognitiva Basada en mindfulness (Mindfulness Based Cognitive Therapy, MBCT)
» Programa para la Prevencion de Recaidas Basado en mindfulness (Mindfulness Based Relapse
Prevention, MBRP)
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El Programa de reduccion de estrés basado enimindfulness (MBSR) es uno de los protocolos con mayor
evidencia cientifica, desarrollado en el Centro de Mindfulness de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Massachusetts por el biélogo molecular Jon Kabat-Zinn en 1979. Es un programa de 8
sesiones presenciales (una sesion por semana) que integra meditaciones formales y practicas de
meditacion informales que se deben realizar durante la semana mientras se estan realizando diferentes
actividades de la vida diaria (comer, caminar, etc.)

La Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (MBCT), también cuenta con amplia evidencia cientifica.
Sus autores fueron Zindel Segal de la Universidad de Toronto y Mark Williams y John Teasdale de la
Universidad de Oxford. Se desarrollé a partir del MBSR e incluye algunas intervenciones psicoldgicas
especificas para tratar las recaidas en personas con depresion. Consta de 8 sesiones y ademas de las
practicas formales de meditacion, incorpora explicaciones tedricas, técnicas y ejercicios de terapia
cognitiva, relacionados con la observacion y clasificacion de los pensamientos negativos y las
emociones que conllevan.

El Programa para la Prevencion de Recaidas Basado en Mindfulness (MBRP), fue disefiado en el
Addictive Behaviors Research Center de la Universidad de Washington por Alan Marlatt. Es un
tratamiento que integra técnicas cognitivo-conductuales tradicionales de prevencion de recaida en
adicciones con el uso de mindfulness para el tratamiento de patologias asociadas al consumo excesivo
de sustancias. Se basa en la estructura del MBSR y del MBCT, y consta de 8 sesiones en las que se
incluyen meditaciones formales, ejercicios y tareas para realizar durante la semana en casa, destinadas



al reconocimiento y afrontamiento de los deseos, los desencadenantes y las situaciones de riesgo que
propician el abuso de sustancias.

En numerosos estudios se ha evidenciado que durante la préctica de mindfulness se incrementa la
actividad, la conectividad y el volumen en el cortex prefrontal, el cértex cingulado, la insula y el
hipocampo (4,5). El hipocampo contribuye a la regulacién de la emocidn y los cambios estructurales
en esta area después de la préctica de la atencién plena pueden reflejar una mejor funcién en la
regulacion de la respuesta emocional (6,7,8); ademas la amigdala muestra una disminucién en su
actividad funcional, mejora la conectividad con el cértex prefrontal y se desactiva antes tras la
exposicion a un estimulo emocional (9-12), lo que media en la regulacion de las emociones
(disminuyendo los niveles de ansiedad y de estrés); también cambia la funcion cerebral en estado de
reposo (13), se activan areas cerebrales que intervienen en la ejecucion de la atencion (14) y la
consciencia corporal (15) y tiene un efecto analgésico en las personas que lo practican (16).

Los cambios morfolégicos que produce la meditacion en estas regiones podrian proporcionar
cambios positivos en el bienestar, debido a la importancia que la regulacion de emociones y la cognicion
desempefian en el funcionamiento psicoldgico saludable (4).

En el caso de la enfermedad de Alzheimer son escasos los estudios que se han encontrado. En
una investigacién espafiola se asocia la intervencion basada en mindfulness con una estabilidad
cognitiva y funcional, ademas de mejoras psicopatoldgicas de las personas con EA en fase leve y
moderada (17). De igual forma, se conoce que este tipo de intervencion en personas con EA leve, les
dota de una mayor capacidad para la atencion plena, permitiéndoles enfocarse en el momento presente,
reduciendo asi la morbilidad psicolégica y el consumo de medicamentos (18). Esto hace que el paciente
tenga una mayor conciencia de las consecuencias de la enfermedad y por tanto una mayor necesidad de
adherirse a la medicacion prescrita (19).

En otro estudio, se demostré que tras una intervencion con mindfulness los sujetos con EA con
afectacién cognitiva leve presentaron una menor atrofia del hipocampo izquierdo en comparacion con
el grupo control. Con esto, se afirmé que el mindfulness constituye una técnica de intervencién que
influye de forma positiva en una de las areas cerebrales mas afectadas en esta enfermedad (20).

2. OBJETIVO

El objetivo principal de este documento es el disefio de un protocolo de intervencion de terapia
ocupacional en pacientes con enfermedad de Alzheimer leve basado en mindfulness.

3. MATERIAL Y METODO

3.1 POBLACION O MUESTRA

Este protocolo de intervencion va destinado a los usuarios del centro AFA Miguel Hernandez de Cox,
pacientes diagnosticados de Deterioro Cognitivo Leve debido a EA o de demencia debida a EA probable
segun los criterios NIA-AA.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios de inclusién son:



<+ Diagndstico de deterioro cognitivo o de demencia debida a EA probable segln
los criterios NIA-AA.

<+ Puntuacién en la Scale Global Deterioration (GDS) entre 3y 5 (inclusive).

< Puntuacion en el Mini Mental State Examination (MMSE) entre 20 y 26 (inclusive).

< Residir en el domicilio.

< En tratamiento con medicacidn para la EA (con dosis estables) al menos 3
meses.

« Firma de un consentimiento informado.

Los criterios de exclusion son:

< Tener antecedentes de enfermedad del SNC con posibilidad de afectacion neuropsicoldgica
(AVC, epilepsia, meningitis, TCE, etc.).

«» Tener antecedentes de abuso de alcohol y drogas (excepto tabaco), en los 24 meses anteriores al
inicio del estudio.

«» Padecer una enfermedad sistémica asociada con afectacién cognitiva.

< Tener antecedentes de enfermedad psiquiatrica grave (por ejemplo: depresion mayor,
esquizofrenia, etc.).

«» Padecer trastornos perceptivos visuales y/o auditivos que limitaran la realizacién de las pruebas.

3.3 VARIABLES E INSTRUMENTQOS

Las variables e instrumentos pueden consultarse en el ANEXO 1.

Grado Global de Deterioro: se utilizara la Global Deterioration Scale que evalta el grado de deterioro
global que incluye deterioro cognitivo, funcional y conductual. Se utiliza para el diagnostico evolutivo
de la enfermedad de Alzheimer, aunque resulta extrapolable a otro tipo de demencias. Gradua la
intensidad de la EA en 7 estadios clinicos. El estadio 1 indica normalidad, ausencia de alteracion
cognitiva, el 2 disminucién cognitiva muy leve, el 3 la presencia de un defecto cognitivo leve, el 4
defecto cognitivo moderado, el 5 moderado-grave, el 6 grave y el 7 muy grave. Es decir, a mayor
puntuacion mayor afectacion global.

Funcion cognitiva: se usaran dos test, el Mini Mental State Examination (MMSE) y la Frontal
Assessment Battery (FAB). EI MMSE es el test de evaluacién breve de las capacidades cognitivas mas
usado a nivel mundial. Incluye preguntas sobre: orientacion temporal y espacial, registro mnésico,
atencion y célculo, recuerdo, lenguaje y praxis constructiva. La puntuacion oscila entre 0y 30. A menor
puntuacion mayor alteracién cognitiva. En general se acepta un punto de corte de 24 en las personas
escolarizadas. La bateria FAB es un test breve de evaluacion que se utiliza para evaluar las funciones
del I6bulo frontal. Consta de seis subtest, valorandose cada uno de ellos de 0 a 3 puntos, por lo que la
puntuacion maxima de la bateria es de 18 puntos. El punto de corte para el déficit fronto-subcortical
esta establecido en 16-15 puntos, y el punto de corte para la demencia fronto-subcortical, en 13-12
puntos.

Capacidad funcional: se empleard la escala Disability Assessment for Dementia (DAD). Es un
instrumento de evaluacion funcional especifico, disefiado para evaluar las habilidades en actividades de
la vida diaria (AVD) en personas con trastornos cognitivos tales como demencia y para ayudar a definir
déficits en areas cognitivas que pudieran interferir en la ejecucion de las AVD. Esta escala ofrece como
novedad que evalUa sisteméaticamente en cada AVD, no sélo si el sujeto tiene capacidad para ejecutarla
0 no, sino también si previamente tiene iniciativa y si es capaz de planificarla u organizarla. Consta de
40 items que evaltan la capacidad funcional en las actividades de la vida diaria basicas (AVDB),
actividades de la vida diaria instrumentales (AVDI) y actividades de ocio.
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Presencia de sintomas psicologicos y conductuales: se utilizara la escala Neuropsychiatric Inventory
Questionnaire (NPI-Q). Es un instrumento validado para la evaluacién clinica de la sintomatologia
neuropsiquiatrica para las enfermedades gque cursan con demencia. Mide la gravedad del sintoma vy el
agotamiento que produce en el cuidador en referencia a 12 aspectos patoldgicos de la conducta,
concretamente:  delirios, alucinaciones, agitacion/agresion,  depresion/disforia,  ansiedad,
exaltacion/euforia, apatia/indiferencia, desinhibicion, irritabilidad/labilidad, conducta motora anémala,
alteracion del suefio y trastorno del apetito.

Calidad de vida (CV): en el caso de los pacientes se empleara la escala Quality of Life in Alzheimer's
Disease (QOL-AD) y en el de los cuidadores la escala SF-36.

Laescala QOL-AD esta disefiada para evaluar la CV del paciente desde dos puntos de vista, del paciente
y del cuidador. Tanto la version del paciente como la del cuidador, constan de 13 items: salud fisica,
energia, estado de animo, condiciones de vida, memoria, familia, matrimonio, vida social, visién
general de si mismo, capacidad para realizar las tareas en casa, capacidad para hacer cosas por diversion,
situacion econémica y vida en general.

El cuestionario SF-36 evalla la calidad de vida relacionada con la salud. Se compone de 36 items, 35
de los cuales estan agrupados en 8 dominios: funcion fisica (10 items), rol fisico (4 items), dolor
corporal (2 items), salud general (5 items), vitalidad (4 items), funcion social (2 items), rol emocional
(3 items) y salud mental (5 items). El item adicional no se incluye en ninguno de los dominios anteriores
y no se usa para los célculos de las puntuaciones. Este item de transicién de salud pregunta sobre el
cambio en el estado de salud general respecto al afio anterior.

Equilibrio Ocupacional: se evaluara con el Cuestionario de Equilibrio Ocupacional (OBQ-E). Mide la
satisfaccion con la cantidad y la variacion de las ocupaciones - del sujeto, asi-como con el tiempo
empleado en ellas, através del grado de acuerdo con 13 afirmaciones. Es facil de cumplimentar,
presentando 6 calificaciones posibles, puntuadas de 0 a 5, permitiendo obtener una puntuacion final.
Una mayor puntuacion indica mejor equilibrio ocupacional.

3.4 PROGRAMA DE INTERVENCION

Este documento esta basado en el programa de intervencién de terapia ocupacional de AFA Miguel
Hernandez tras mi experiencia al realizar las estancias practicas.

El programa consta de diez talleres, cinco comidas y cinco paseos a la semana, en las que se incluyen
practicas formales y préacticas informales.

Las practicas formales son aquellas que conllevan tiempo y un proceso de adquisicion de
conocimientos, el programa solo contara con un taller de préctica formal que se basard en meditacion.
Se realizara una vez a la semana durante ocho semanas segun el programa de reduccion de estrés basado
en mindfulness (MBSR) ya que es uno de los protocolos con mayor evidencia cientifica.

Las précticas informales son aquellas que consisten en tomar conciencia del momento presente que se
esta viviendo, estas practicas son faciles de realizar y se pueden aplicar en cualquier momento del dia
y en cualquier actividad por lo que las voy a incluir en talleres de musicoterapia, laborterapia,
estimulacion cognitiva y actividades de la vida diaria (AVDs), en los que se incluye la comida y la
deambulacion.

Se realizaran dos talleres de musicoterapia y laborterapia a la semana y 5 talleres de estimulacion
cognitiva.



Durante toda la semana en la comida y en los paseos también se incluiran practicas informales.
Cada sesion tendré una duracion de una hora y media, salvo los paseos que seran de media hora.
Las sesiones se realizaran segun el horario del anexo 2.

NOMBRE DEL TALLER: Taller de Musicoterapia

Descripcidn de la actividad

La estructura general del taller es como sigue:
1. Acompafiamiento a taller en sala y acomodacion en mesa.
2. Bienvenida, tiempo de presentacion y orientacion.
3. Pausa: Tras el tiempo de presentacion y la orientacién temporoespacial una pausa para responder
a las siguientes preguntas:
O ¢Qué voy a hacer ahora?
O ¢Como me siento?
4. Respiracién: Vamos a ser conscientes de nuestra respiracion durante tres minutos. Seguiremos los
siguientes pasos:
1 En primer lugar, cambiamos nuestra posicidn para tener consciencia de nuestros pies
en el suelo, de nuestro cuerpo en la silla y nos mantendremos erguidos.
1 Seremos conscientes de cada inspiracion y espiracion, dentro, fuera...
O Silencio durante dos minutos.
6. Desarrollo de la actividad de musicoterapia.
5. Recogida de materiales y acompafiamiento a zona de descanso.

Temporalizacion

El taller se realizara lunes y miércoles de nueve y media a once.

Funciones del profesional

1 Programar y preparar las sesiones con los materiales segln las capacidades/reservas
individuales de cada usuario.

O Estimular grupal (presentacion y orientacién) e individualmente.

1 Dirigir y/o coordinar al equipo de apoyo (eje. auxiliares, alumnado en précticas y/o
voluntarios) con la tarea programada.

1 Utilizar técnicas/herramientas motivadoras para evitar el riesgo de fuga durante tiempo de
taller.

1 Disponer de una actitud flexible y resolutiva ante los posibles imprevistos/trastornos durante

horario de taller.

Evaluar individualmente a los usuarios.

(W

Objetivos

Prevenir y disminuir el estrés.

Aumentar la autoestima.

Favorecer la estimulacion de la memoria a corto y largo plazo.
Mejorar la comunicacion y por lo tanto las relaciones interpersonales.
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NOMBRE DEL TALLER: Taller de Laborterapia

Descripcion de la actividad

La estructura general del taller es como sigue:
1. Acompafiamiento a taller en sala y acomodacion en mesa.
3. Tiempo de presentacién y orientacion.
4. Pausa: Tras el tiempo de presentacién y la orientacién temporoespacial realizamos una pausa para
responder a las siguientes preguntas:

d ¢Qué voy a hacer ahora?

d ¢Como me siento?
5. Respiracion: Vamos a ser conscientes de nuestra respiracion durante tres minutos. Seguiremos los
siguientes pasos:

 En primer lugar, cambiamos nuestra posicidn para tener consciencia de nuestros pies

en el suelo, de nuestro cuerpo en la silla y nos mantendremos erguidos.

[ Seremos conscientes de cada inspiracion y espiracion, dentro, fuera...

1 Silencio durante dos minutos.
6. Propuesta de actividad de laborterapia-arteterapia (entrega de ficha/dibujo de naturaleza sencilla
para que sea pintado/decorado con diferentes materiales).
7. Una vez finalizada la ficha programada, se proponia el seguimiento o cambio a una actividad de
naturaleza préxica con los materiales psicoestimulativos (cosederos, encajables, puzles, tableros de
reconocimiento, mufiecas, bolsa de texturas, grafoescritura, geometrix, abacos, etc.).
Al realizar esta actividad vamos a tomar conciencia de cada material que usamos, vemos como esta
en nuestras manos, su textura, su peso, su temperatura, sintiéndolas plenamente.
8. Recogida de materiales y acompafiamiento a zona de descanso.

Temporalizacion

El taller se realizara martes y jueves de nueve y media a once.

Funciones del profesional

1 Programar y preparar las sesiones con los materiales psicoestimulativos y de naturaleza
artistica/laborterapia segun las capacidades/reservas individuales de cada usuario.

1 Estimular grupal e individualmente a los usuarios.

[ Preparar actividades/dinamicas extras para posibles imprevistos, estados de agitacion y/o
apatia.

1 Dirigir y/o coordinar al equipo de apoyo (eje. auxiliares, alumnado en précticas y voluntarios)
con las tareas psicoestimulativas programadas.

( Utilizar técnicas/herramientas motivadoras para evitar el riesgo de fuga durante tiempo de
taller.

(1 Disponer de una actitud flexible y resolutiva ante los posibles imprevistos durante horario de
taller.

 Evaluar individualmente a los usuarios.




Objetivos

Mantener las capacidades sensoriales (tactiles y visuales)

Mantener las capacidades sociales de colaboracion y adecuada actitud de los usuarios.

Estimular la creatividad y expresion artistica a través de la experimentacion con diferentes

técnicas y materiales.

(1 Estimular la coordinacion viso-motriz, motricidad fina, praxis constructiva, reconocimiento
de iméagenes y orientacion espacial.

(1 Estimular la memoria semantica, la capacidad de combinacion y conjuncion de elementos,

autonomia en las actividades de la vida diaria y esquema corporal.
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NOMBRE DEL TALLER: Taller de Estimulacion cognitiva

Descripcioén de la actividad

La estructura general del taller es como sigue:
1. Traslado a sala, zona de mesas.
2. Bienvenida, tiempo de presentacion y orientacion.
3. Pausa: Tras el tiempo de presentacion y la orientacion temporoespacial realizamos una pausa para
responder a las siguientes preguntas:

O ¢Qué voy a hacer ahora?

d /Cémo me siento?
4. Respiracion: VVamos a ser conscientes de nuestra respiracion durante tres minutos. Seguiremos los
siguientes pasos:

1 En primer lugar, cambiamos nuestra posicidn para tener consciencia de nuestros pies

en el suelo, de nuestro cuerpo en la silla y nos mantendremos erguidos.

[ Seremos conscientes de cada inspiracion y espiracion, dentro, fuera...

1 Silencio durante dos minutos.
5. Propuesta de actividad de estimulacion cognitiva: Calendario de acontecimientos agradables.
Proporcionar a los usuarios un diario donde registren momentos agradables del dia a dia. En el taller
se analizara el dia anterior, haciendo un repaso de cada actividad realizada por los usuarios desde la
hora de despertar hasta la hora de acostarse, de esta manera junto con el terapeuta cada usuario
identificara al menos 2 momentos agradables vividos el dia anterior.
Cada usuario anotara en su diario los acontecimientos agradables a lo largo de la semana y viernes se
haré un repaso de toda la semana, recordando esos acontecimientos agradables y centrdndonos en las
sensaciones que nos proporcionaron.
6. Recogida de materiales y acompafiamiento a zona de descanso.

Temporalizacion

El taller se realizara todos los dias de doce a una y media.




Funciones del profesional

0 Programar y preparar las sesiones con los materiales necesarios.

(1 Proporcionar un diario a cada usuario, explicar su utilidad e informar a la familia para que
ayuden al usuario, si es necesario, a identificar situaciones agradables.

1 Estimular grupal e individualmente a los usuarios.

(1 Preparar actividades/dindmicas extras para posibles imprevistos, estados de agitacion y/o
apatia.

(1 Dirigir y/o coordinar al equipo de apoyo (eje. auxiliares, alumnado en practicas y voluntarios)
con las tareas programadas.

1 Informar al equipo de apoyo de la existencia del diario para ayudar a los usuarios a identificar
experiencias agradables dentro del centro a lo largo del dia.

(  Utilizar técnicas/herramientas motivadoras para evitar el riesgo de fuga durante tiempo de
taller.

(1 Disponer de una actitud flexible y resolutiva ante los posibles imprevistos durante horario de

taller.

Evaluar individualmente a los usuarios.

(]

Objetivos

Optimizar el rendimiento de las habilidades cognitivas preservadas.
Estimular y activar las habilidades afectadas.

Fomentar la capacidad de trabajo autébnomo y la autoestima.
Ralentizar el desarrollo del deterioro cognitivo.

[ I N I

NOMBRE DEL TALLER: Actividades de la vida diaria; comida.

Descripcion de la actividad

La estructura general del taller es como sigue:

1. Acompafiamiento al comedor.

3. Preparacion de la mesa.

4. Meditacion guiada de 4 minutos antes de comer que podran encontrar en el siguiente enlace:
http://www.respiravida.net/sites/default/files/recursos/Preparacion%20para%20Comer%20Respira
%20Vida%20Breathworks.mp3

5. Comida

6. Recogida de mesa y acompafiamiento a zona de descanso.

Temporalizacion

El taller se realizara todos los dias de una y media a tres.

Funciones del profesional

(1 Programar y preparar los materiales necesarios.



http://www.respiravida.net/sites/default/files/recursos/Preparacion%20para%20Comer%20Respira%20Vida%20Breathworks.mp3
http://www.respiravida.net/sites/default/files/recursos/Preparacion%20para%20Comer%20Respira%20Vida%20Breathworks.mp3
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Dirigir y/o coordinar al equipo de apoyo (eje. auxiliares, alumnado en practicas y voluntarios)
informarles de que den a los usuarios el tiempo que necesiten para comer, sin meter prisas ni
acelerar el momento de empezar a comer.

Realizar la meditacion guiada.

Proporcionar un ambiente de calma.

Disponer de una actitud relajada.

Evaluar individualmente a los usuarios.

Objetivos

(N

Optimizar el rendimiento de las habilidades preservadas.
Estimular y activar las habilidades afectadas.
Fomentar la capacidad de trabajo auténomo y la autoestima.

NOMBRE DEL TALLER: Actividades de la vida diaria: deambulacion.

Descripcion de la actividad

La estructura general de la actividad es como sigue:

1.

Al levantarse se indica que preste la atencion en la tensién muscular en las piernas y la
cintura.

Se le indica al paciente que preste atencion a los cinco primeros pasos, contando del 1 al 5.
Caminamos al ritmo de la respiracién, un paso cuando se inspira y otro cuando se expira,
durante 2 0 3 minutos.

Subes los escalones al ritmo de cada inspiracion y espiracion, siendo consciente del estado
corporal cuando finaliza el ascenso o el descenso.

Te desplazas a ritmo suave acompafiado por una masica relajada.

Se realiza un paseo mientras se le presta atencion a los sonidos continuos y cambiantes que
se producen momento a momento.

Temporalizacion

El taller se realizara todos los dias de once y media a doce.

Funciones del profesional

0o

Programar y preparar los materiales necesarios.

Dirigir y/o coordinar al equipo de apoyo (eje. auxiliares, alumnado en practicas y voluntarios)
informarles de que den a los usuarios el tiempo que necesiten para levantarse y que les
acompafien guiandoles en la respiracion.

Proporcionar un ambiente de calma.

Disponer de una actitud relajada.

Evaluar individualmente a los usuarios.




Objetivos

1 Optimizar el rendimiento de las habilidades preservadas.
(1 Estimular y activar las habilidades afectadas.
(1 Fomentar la capacidad de trabajo autébnomo y la autoestima.

NOMBRE DEL TALLER: Meditacion guiada.

Descripcion de la actividad

La estructura general del taller es como sigue:

1. Acompafiamiento a la sala y acomodamiento.

2. Laactividad consistira en meditaciones guiadas en MP3-CD por Fernando A. de Torrijos.
Estas préacticas son complementarias a los libros escritos por Jon Kabat-Zinn, Zindel Segal, John
Teasdale, y Mark Williams; y a los programas de Reduccién de Estrés Basado en Atencién Plena
(REBAP), de Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (TCBM) y otras intervenciones clinicas y
educacionales basadas en mindfulness. Las meditaciones las podran encontrar en el siguiente enlace:
http://www.rebapinternacional.com/mp3cds.html

3. Recogida de material y acompafiamiento a zona de descanso.

Temporalizacion

El taller se realizara los viernes de nueve y media a once.

Funciones del profesional

(1 Programar y preparar los materiales necesarios.

(O Dirigir y/o coordinar al equipo de apoyo (eje. auxiliares, alumnado en practicas y
voluntarios).

Proporcionar un ambiente de calma.

Disponer de una actitud relajada.

Evaluar individualmente a los usuarios.

(I I

Objetivos

(1 Guiar a los usuarios para que aprendan a relajar la mente y el cuerpo.

O Guiar a los usuarios para que reconozcan los sintomas del estrés para poder manejarse mejor
en situaciones complejas.

(O Dotar de estrategias adaptativas para reducir el estrés.

10
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3.5 RECURSOS

NOMBRE DEL TALLER RECURSOS RECURSOS RECURSOS DE ESPACIO
MATERIALES PERSONALES
Musicoterapia Ordenador Terapeuta ocupacional Sala de trabajo
Altavoces Integrador social
Laborterapia Material Terapeuta ocupacional Sala de trabajo
psicoestimulativo Integrador social
variado  (praxico vy
artistico)

Estimulacién cognitiva

Material de estimulacion

Terapeuta ocupacional

Sala de trabajo

cognitiva Integrador social
diarios
Lépices
Meditacion Ordenador Terapeuta ocupacional Sala de descanso
Altavoces
AVDs: Comida Platos Terapeuta ocupacional Comedor
Cubiertos Integrador social
Servilletas Auxiliares
Vasos
Ordenador
Altavoces

AVDs: Deambulacion

Terapeuta ocupacional
Integrador social
Auxiliares

Exteriores del centro

3.6 PRESUPUESTO

AFA Miguel Hernandez ya cuenta con el material necesario en sus instalaciones y los profesionales
para realizar el protocolo anteriormente nombrado.

4. DISCUSION

Tras revisar la literatura en cuanto a lo referente a mindfulness y terapia ocupacional pude observar que
eran muchos los estudios preventivos que se realizaban para poblacion no clinica con muy buenos
resultados en cuanto a disminucion de estrés y ansiedad.
Diversos estudios demuestran la eficacia de la préctica basada en mindfulness en cuanto a la reduccion
del estrés en poblacion general. Esta seria una buena intervencion de cara a prevenir y tratar sintomas
tales como depresion, estrés, tension y fatiga (21). Ademas, se conoce que, tras realizar esta practica, la
activacion cerebral cambia de tal manera que los individuos obtienen una mejor regulacion emocional
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(22) (23) y un incremento de la atencion y del procesamiento sensorial (24). También se ha analizado
la repercusion de esta practica en personas con trastorno generalizado de ansiedad, afirmando que
produce cambios en areas limbicas-frontales cruciales para la regulacion de las emociones (23). El
mindfulness como herramienta preventiva esta a la orden del dia y cada vez se utiliza mas con pacientes
clinicos.

Tras analizar los estudios y comprobar que la intervencion basada en mindfulness se asocia con una
estabilidad cognitiva y funcional, ademéas de mejoras psicopatoldgicas en personas con enfermedad de
Alzheimer en fase leve y moderada (17) y que la intervencion influye de forma positiva en areas
cerebrales afectadas en esta enfermedad se ha elaborado este trabajo para facilitar la tarea de los
terapeutas ocupacionales, aportando metodologia y una estrategia de intervencion basada en
mindfulness para pacientes con enfermedad de Alzheimer leve.

5. CONCLUSION

A través de esta propuesta se presenta un proyecto innovador desde el &mbito de terapia ocupacional.
Por medio de este trabajo se pretende dar a conocer la practica de mindfulness y su aplicacién en
poblacién con EA leve.

Es necesario elaborar un proyecto de investigacion para evaluar la eficacia de la propuesta.

6. ANEXOS

6.1 Instrumentos y variables.

INTRUMENTO VARIABLE
GDS Grado de deterioro global
MMSE Funcién cognitiva
FAB Funcion ejecutiva
DAD-E Capacidad funcional
NPI-Q Sintomas psicoldgicos y conductuales
Escala QoL-AD Calidad de vida
Cuestionario de Equilibrio Ocupacional, OBQ-E | Equilibrio ocupacional
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6.2 Horario semanal.

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
09:00-09:30 Recibimiento de usuarios y preparacion de actividades
09:30-11:00 Taller de Taller de Praxis- Taller de Taller de Praxis- Taller de meditacion
Musicoterapia Laborterapia Musicoterapia Laborterapia
11:00-11:30 Almuerzo y aseo
11:30-12:00 Paseo
12:00-13:30 Estimulacion cognitiva
13:30-15:00 Comida
15:00-15:45 Descanso

2 talleres a la semana de musicoterapia de una hora y media.
2 talleres a la semana de laborterapia de una hora y media.

5 talleres a la semana de estimulacion cognitiva de una hora y media.
5 comidas a la semana de una hora y media.

5 paseos a la semana de media hora.
1 taller de meditacion a la semana de una hora y media.




6.3 Diario actividad estimulacion cognitiva.

DIA

ACONTECIMIENTO
AGRADABLE

¢ESTABAS
CONSCIENTE

MIENTRAS

OCURRIA?

¢, COMO EXPERIMENTASTE
LAS SENSACIONES
CORPORALES?

¢ QUE HUMOR,
SENSACIONES Y
PENSAMIENTOS ESTABAN
PRESENTES?

¢ QUE PENSAMIENTOS
TIENES AHORA
RECORDANDO ESE
MOMENTO?
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