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1. Resumen

Los beneficios que aporta mindfulness han sido estudiados en numerosas investigaciones,
estableciéndose como una técnica eficaz en un gran nimero de areas de aplicacién.
Recientemente, ha comenzado a estudiarse los efectos positivos que puede tener en el
ambito de las demencias, desarrollandose la mayoria de estudios sobre la enfermedad de
Alzheimer (EA). Se han encontrado resultados prometedores que evidencian una capacidad
para frenar el deterioro clinico de esta enfermedad a través de la aplicacion de un programa
de intervencion basado en la practica de Mindfulness formal y en ejercicios basados en
Mindfulness aplicados a las Actividades de la Vida Diaria (AVD) con ayuda del cuidador. En
el presente trabajo se ha disefiado una propuesta de intervencion basada en los principales
hallazgos cientificos sobre los beneficios alcanzados con la aplicacion de mindfulness en el
tratamiento de la EA. En este sentido, se esperaria que los resultados obtenidos tras la
aplicacion del programa sigan la linea de los alcanzados en las investigaciones previas. Se
concluye destacando la importancia de continuar desarrollando un mayor nimero de
investigaciones que permitan consolidar estos resultados y planteado la posibilidad de
estudiar los efectos de la aplicacién de esta técnica en fases precoces de la enfermedad, asi

como en diferentes tipos de demencias degenerativas.

Palabras clave: Mindfulness, Enfermedad de Alzheimer, Capacidad cognitiva, Calidad de

vida, Funcionalidad, Psicopatologia.
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2. Introduccién

Existen numerosas definiciones de mindfulness pero todas establecen como base una
observacion de la realidad en el momento presente con una actitud de aceptacion (Vasquez-
Dextre, 2016). Segun Bishop et al. (2004), mindfulness es entendido como una
autorregulacién de la atencidn sostenida en la experiencia inmediata, permitiendo un mayor
reconocimiento de los acontecimientos mentales en el momento presente, adoptando una
actitud particular hacia esa experiencia, caracterizada por curiosidad, apertura, aceptacion y

afecto.

Las aplicaciones clinicas en las que, intervenciones basadas en mindfulness han resultado
eficaces, son muy diversas. Asi pues, podemos encontrar numerosos metaandlisis e
investigaciones que destacan resultados eficaces en su aplicacion para el tratamiento del
estrés (Khoury et al., 2013; Khoury et al., 2015), la depresiéon (Mir6 et al., 2011; Piet y
Hougaard, 2011; Klainin, Cho y Creedy, 2012), el trastorno bipolar (Williams, Alatiq y Crane,
2008; Perich et al., 2013), el trastorno de ansiedad generalizada (Evans et al., 2008; Hoge et
al., 2013), el trastorno por estrés postraumatico (Kim et al., 2013; Polusny et al., 2015), el
trastorno de somatizacion (Lakhan y Schofield, 2013; Fjorback et al., 2013), el abuso de
sustancias (Chiesa y Serretti, 2014), los trastornos de la conducta alimentaria (Kristeller y
Wolever, 2011; Kristeller, Wolever y Sheets, 2012), los trastornos de la personalidad
(Linehan et al., 2006; Cuevas y LoOpez, 2012), como terapia complementaria en el
tratamiento del dolor (Chiesa y Serreti, 2010) y el dolor crénico (Reiner, Tibi, y Lipsitz, 2013),
el cancer (Ledesma y Kumano, 2009; Cramer, Lauche y Paul, 2012), la enfermedad
cerebrovascular (Lawrence et al., 2013; Lazaridou, Philbrook y Tzika, 2013), la hipertension
arterial (Anderson, Liu y Kryscio, 2008), la fibromialgia (Lauche et al., 2013), la artritis
reumatoide (Chiesa y Serreti, 2010), y la esclerosis mdultiple (Simpson et al., 2014), entre

otras aplicaciones clinicas.

Recientemente, se ha comenzado a aplicar mindfulness en el ambito del deterioro cognitivo
leve y las demencias. En este contexto, podemos encontrar estudios como el realizado por
Lantz, Buhalter y McBee (1997), donde se llevé a cabo una adaptacion del programa de
reduccion del estrés basado en mindfulness (MBSR), cuyo autor es Kabat-Zinn (1990), a
personas mayores con demencia con el fin de paliar los sintomas psicopatoldgicos y los
trastornos de conducta relacionados con la enfermedad, encontrando una gran eficacia en
este colectivo, repitiéndose estos resultados en numerosas investigaciones posteriores,
tales como las realizadas por Epstein-Lubow, Miller y McBee (2006), McBee (2008) y McBee
(2014).
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En nuestro contexto, hay que destacar el estudio realizado por Quintana et al. (2014), en el
que se desarrolla el programa de estimulacion para enfermos de Alzheimer basado en
mindfulness (MBAS). El objetivo de MBAS es instruir a los pacientes y sus cuidadores a
practicar la atencion focalizada en el momento presente, tanto de manera formal en
sesiones grupales e individuales, como de manera informal antes o durante el desarrollo de
las Actividades de la Vida Diaria (AVD). Se aplic6 este programa para observar si se
producia una mejora clinica de la enfermedad de Alzheimer (EA) en el mantenimiento de la
capacidad cognitiva, funcional y psicopatoldgica, encontrando un mayor beneficio a nivel
clinico con un tratamiento basado en la combinacibn de mindfulness y tratamiento
farmacologico (donepezilo), que con la aplicacibon de manera aislada del farmaco o
combinando este con relajacién o estimulacion cognitiva (Quintana et al., 2014). En este
caso, se evidenci6 que los enfermos que llevaron a cabo un tratamiento basado en
mindfulness mantuvieron una estabilidad en la funcién cognitiva global, funcionalidad y
trastornos de conducta durante al menos dos afios, a diferencia de los grupos de
estimulacion cognitiva o relajacion muscular progresiva, que experimentaron un deterioro

leve pero significativo durante este periodo (Quintana et al., 2014).

Por otro lado, en el estudio realizado por Quintana y Miré (2015) acerca de la estimulacién
basada en mindfulness en personas mayores con EA u otras demencias, se destaca
también la importancia de efectuar una intervencion centrada en los cuidadores, las AVD y
la consciencia del momento presente de forma compartida (entre el paciente y el auxiliar o
cuidador principal). La estructura de tal intervencion estaba organizada en una parte formal y
otra informal. En la parte formal, se establecen periodos para la meditacion guiada en
sesiones basadas en el programa MBAS de Quintana et al. (2014), que proporcionaria
conocimiento y apoyo. En la parte informal, se fomentaba la practica conjunta de
mindfulness entre el cuidador y el enfermo, persiguiendo la integracién de mindfulness en la
vida cotidiana y el fomento de un cambio de habitos en sus respectivas vidas (Quintana y
Miré, 2015). Ademas, esta division de la practica, segun McBee (2008), acababa por
disolverse a medida que se realiza una profundizacién en la misma, siendo este un motivo
relevante por el que llevar a cabo un entrenamiento diario para conseguir la consolidacion
de la practica de mindfulness en las AVD (Quintana y Miré, 2015). En la aplicacion de este
programa se alcanzé un beneficio en la estabilizacion clinica de los pacientes con los que se

llevé a cabo la intervencién (Quintana y Mird, 2015).

Continuando en esta linea de investigacion, Quintana et al. (2015), evaluaron el efecto de la
estimulacion basada en mindfulness en pacientes con EA avanzada, con el fin de observar
si en este grupo de pacientes se obtenia el mismo beneficio que se habia observado en

pacientes en fase leve o moderada, en el estudio previo realizado (Quintana et al., 2014).
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Los resultados en pacientes con EA avanzada, demostraron, que el tratamiento
farmacologico combinado con mindfulness o estimulacion cognitiva conllevaba una mejor
evolucién clinica que el tratamiento farmacolégico combinado con relajacién o aplicado de

manera aislada (Quintana et al., 2015).

En la misma linea, estudios como el de Pagnoni y Cekic (2007), Hu, Chang, Prakash y
Chaudhury (2011) y el realizado por Moss et al. (2012), han evidenciado resultados
prometedores para la mejoria de la psicopatologia y la cognicién en personas mayores con
EA leve, a través de numerosas técnicas como las visualizaciones, los mantras, la practica
de la relajacion en estados de meditacion o el “Kirtan-Kriya”, todas ellas procedentes del Zen

Yy que cuentan con una fuerte base en mindfulness.

Asi pues, la practica de mindfulness esta demostrando ser util para disminuir la
sintomatologia en la demencia en general (Quintana y Mird, 2015). Ademas, dicha préactica
produce efectos positivos en aspectos especialmente relevantes para el control clinico de la
EA como son la actividad cerebral (Holzel et al., 2011), la salud mental y fisica (Kabat-Zinn,
1990), y la capacidad cognitiva (Malinowski, 2013).

Por otro lado, la eficacia de mindfulness en este ambito del deterioro cognitivo y de las
demencias no soélo queda avalada cientificamente por los estudios anteriormente
destacados sino, ademas, por las diferentes investigaciones acerca de los efectos que
produce mindfulness en la capacidad cognitiva y la funcién cerebral. Los resultados de tales
investigaciones nos indican que en el momento de la practica, se produce un aumento de la
irrigacion cerebral en zonas subcorticales y corticales (Khalsa, Amen, Hanks, Money y
Newberg, 2009; Deepeshwar, Vinchurkar, Visweswaraiah y Nagendra, 2014), se modifica la
funcion cerebral en los momentos de estado de reposo (Taylor et al., 2013), se incrementa
la conectividad en la densidad neuronal y las estructuras cerebrales (Lazar et al. 2005;
Holzel et al., 2011; Malinowski, 2013), y se produce una activacién de aguellas areas a nivel
cerebral que median en la regulacién emocional (Tang y Posner, 2013), la consciencia
corporal (Siegel, 2007) y la atenciéon (Farb et al., 2013). En estos tres Gltimos casos, dichas
areas se encuentran afectadas, por ejemplo, en la EA, donde una practica de mindfulness

conllevaria beneficios para tales personas (Quintana et al., 2014).

A todo lo sefialado se puede afiadir que, la aplicacion de mindfulness en enfermedades
neurodegenerativas en estadio leve, esta demostrando efectos positivos en capacidades
cognitivas tales como la memoria, la atencion, la capacidad de abstraccion, el célculo, las
praxias y la fluidez verbal, entre otras (Newberg, Wintering, Kalsa, Roggenkamp y Waldman,
2010; Wells et al., 2013; Quintana y Quintana, 2014).
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Actualmente, el porcentaje de la poblacion en Espafia con una edad igual o mayor a 65 afios
es del 18'2%, donde se estima que esta cifra se incrementara hasta un 24,9% en 2029 y un
38,7% en 2064 (INE, 2014). Este envejecimiento de la poblacién conlleva inherentemente un
aumento de las personas afectadas por la demencia (Martin, Ballesteros, Dominguez,
Mufioz y Gonzélez, 2014), encontrando que en el 50-70% de estas ocasiones se
corresponde con un diagnostico de EA probable. Asi pues, la EA se enmarca entre las seis
afecciones principales para la Organizacion Mundial de la Salud, en lo referente a las
prioridades en Salud Mental (Fuentes, 2003; Pérez, 2008). Es por ello que se evidencia la
importancia de poder establecer técnicas en el control sintomatico de esta enfermedad, asi
como en la ralentizacion del avance de la misma, ya que a dia de hoy no existe un
tratamiento curativo para esta patologia (Romano, Nissen, Del Huerto y Parquet, 2007).
Finalmente, si estos datos son tenidos en cuenta, ademas de los resultados obtenidos en las
diferentes investigaciones analizadas, se evidencia la idoneidad de la aplicacién de
mindfulness en el area del deterioro cognitivo y las demencias, destacando a su vez la
importancia de continuar trabajando en esta linea de investigacién, ya que nuevos estudios

acerca de esta cuestion permitiran una mayor consolidacion de los resultados.

Por todo ello y para concluir, se establece como objetivo general del presente trabajo la
realizacion del disefio de un programa de intervencién basado en mindfulness en una
muestra de sujetos con EA probable, construido este sobre la base de los resultados
cientificos recientemente revisados y pretendiendo que sus resultados continden con los

hallazgos establecidos en los mismos.

3. Material y método
3.1. Sujetos

El programa de intervencion esta dirigido a aquellos sujetos con un diagndéstico de EA
probable siguiendo los criterios establecidos en la NINCDS-ADRDA (McKhann et al., 1984;
Dubois et al., 2007), incluyendo concretamente a aquellos que se encuentran en una fase
leve 0 moderada, correspondiente a un estadio 3 0 4 de la Escala de Deterioro Global (GDS)
de Reisberg (Reisberg et al., 1982), o lo que es lo mismo, a una puntuacion mayor o igual a
18 en el MMSE (Escribano-Aparicio et al., 1999).

Los sujetos incluidos en la intervencibn no presentan diferencias en las variables
sociodemogréficas, tales como edad, sexo, estado civil, residencia, formacion académica y
profesién, ni en las variables clinicas, tales como afios de evolucién de la enfermedad,
psicopatologia, dislipemias, hipertension arterial, consumo de antidepresivos, consumo de

ansioliticos, consumo de antipsicéticos y hormonas tiroideas.
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Finalmente, también serd criterio fundamental que los sujetos estén en tratamiento
farmacologico con donepezilo, que residan en su domicilio y que cuenten con la figura de un
cuidador, ya sea un profesional o un familiar, para la aplicacion de determinados aspectos

del programa de intervencién de manera conjunta con estos.
3.2.  Instrumentos

La bateria de instrumentos ha sido seleccionada en funcion de su idoneidad, facilidad de
aplicacion y propiedades psicométricas, en concreto se han utilizado escalas para valorar:

funciones cognitivas, psicopatologia, calidad de vida y desempefio funcional.

- Medidas de las funciones cognitivas: se aplicara el MMSE y CAMCOG. Estos dos

instrumentos son subescalas cognitivas pertenecientes al CAMDEX-R, siendo esta la
adaptacion espafiola realizada por Lopez-Pousa (2003) de la prueba de exploracién
Cambridge revisada para la valoracion de los trastornos mentales en la vejez. La
prueba CAMCOG contiene criterios para la realizacion de un diagnéstico diferencial,
otorgando la posibilidad de realizar una clasificacion del grado de severidad del
deterioro (Dominguez et al., 2013). Se encuentra un total de 8 puntuaciones de
caracter parcial, donde la puntuacion méaxima es 107 puntos (Dominguez et al.,
2013). En este caso, menores puntuaciones indicaran un mayor nivel de deterioro
cognitivo, y viceversa (Turr6-Garriga et al., 2008). Esta prueba esta compuesta por
60 elementos que se encuentran relacionados con la evaluacion de las siguientes
areas clinicas: orientacion, memoria, lenguaje, atencién-concentraciéon, praxis,
comprension lectora, percepcion visual, percepcion tactil, calculo, curso del tiempo y
pensamiento abstracto (Dominguez et al., 2013). En el CAMDEX-R (L6épez-Pousa,
2003), esta subescala cognitiva alcanza una fiabilidad con un 0,97 para la correlacién
de Pearson y 0,90 para el coeficiente “Phi” (Quintana et al., 2014).

El MMSE es una prueba cognitiva que evalia el rendimiento cognitivo global,
permitiendo esto el cribado y el estadiaje en los diagnésticos de demencia (Llamas-
Velasco, Llorente-Ayuso, Contador y Bermejo-Pareja, 2015). Las capacidades
cognitivas que mide son: orientacion temporoespacial, memoria diferida, atencion-
calculo, capacidad visoconstructiva de dibujo y lenguaje (Folstein et al., 1975).
Asimismo, esta prueba estd estructurada en dos apartados, pudiendo obtener una
puntuacion maxima de 30 puntos. Asi pues, una puntuacion entre 18-26 puntos
indica un diagnéstico de demencia leve, una puntuacion entre 11-17 puntos un
diagnostico de demencia moderada, y puntuaciones iguales o menores a 10 puntos
un diagnéstico de demencia grave, pudiendo variar estas pautas de interpretacion de

manera ligera (Llamas-Velasco et al., 2015).
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En el CAMDEX-R (LOpez-Pousa, 2003), esta subescala cognitiva alcanza una
validez con un 96% en sensibilidad y un 80% en especificidad (Quintana et al.,
2014).

Medidas de la psicopatologia: se ha seleccionado el Inventario Neuropsiquiatrico

(NPI), concretamente la adaptacion al castellano de Vilalta-Franch et al. (1999).

Esta prueba proporciona informacibn acerca de posibles alteraciones
psicopatoldgicas en personas con enfermedades neurolégicas, siendo en la mayoria
de los casos demencias (Castafio, Bernabeu, Lopez, Balbuena y Quemada, 2012). A
través de un total de 12 items, se evalla la posible presencia de los siguientes
aspectos: delirios, alucinaciones, ansiedad, depresion-disforia, exaltacion-euforia,
agitacion-agresividad, desinhibicion, apatia-indiferencia, comportamiento motor
aberrante, apetito, irritabilidad-labilidad y suefio (Castafio et al., 2012). Este
instrumento ha de ser cumplimentado por un profesional a través de una entrevista
semiestructurada, donde la puntuacién para cada item es el resultado de multiplicar
la intensidad y la frecuencia de cada uno de ellos, realizando un sumatorio de lo
obtenido, y pudiendo alcanzar un maximo de 144 puntos, de tal manera que, a
mayores puntuaciones alcanzadas, mayor gravedad tendra la psicopatologia
(Castafio et al., 2012).

Esta prueba, en su adaptacion al castellano (Vilalta-Franch et al., 1999), alcanza una
fiabilidad con un 0,85 para el alfa de Cronbach y un 0,85 para el coeficiente “Phi”
(Quintana et al., 2014). En su validez, se observa un 88% para la escala de
alucinaciones, 95% para la escala de depresion y 100% para el resto de escalas que
componen la prueba (Quintana et al.,, 2014). Ademas, para la especificidad, se
observa que los valores oscilan entre un 85% en apatia-indiferencia y un 100% en
alucinaciones (Quintana et al., 2014).

Medidas de la calidad de vida: se aplicara el cuestionario EQ-5D en su validacion al

castellano (Badia, Roset, Montserrat, Herdman y Segura, 1999) para una descripcion
y valoracion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Este instrumento
ha sido utilizado de manera destacada en pacientes con EA o en las demencias en
fase leve, moderada y grave donde, dependiendo del estadio en el que se encuentre
la persona, la valoracion sera realizada por el paciente, por el informante, o por
ambas figuras (Ledn-Salas y Martinez-Martin, 2010). Estd compuesto por tres
apartados donde, en el primero de ellos, se realiza una descripcion en cinco
dimensiones acerca del propio estado de salud, siendo estas el cuidado personal, el
malestar/dolor, la movilidad, la ansiedad y las actividades cotidianas (Ledn-Salas y
Martinez-Martin, 2010). Estas dimensiones se evallan en un continuo de tres

LTS

niveles, siendo “ningun problema”, “algunos problemas” y “numerosos problemas” las
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posibles evaluaciones. La segunda parte esta formada por la escala visual analdgica
(EVA), tanto vertical como milimetrada, pudiendo determinar una puntuacion de 0 a
100, donde O es el estado mas deteriorado de salud en el momento actual, y 100 el
mejor estado de salud que se puede encontrar (Ledn-Salas y Martinez-Martin, 2010).
En el tercer y Gltimo apartado, se realiza una pregunta acerca de la evoluciéon que ha
tenido el estado de salud en cuestién durante los 12 Ultimos meses (Lebn-Salas y
Martinez-Martin, 2010). Finalmente, en lo referente a sus propiedades psicométricas,
estudios como los realizados por Badia, Schiaffino, Alonso, Herdman (1998), Bryan,
Hardyman, Bentham, Buckley y Laight (2005), Naglie et al. (2006), Baquero et al.
(2009), y Ledn-Salas y Martinez-Martin (2010), indican su idoneidad en lo referente a
la fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio que ha alcanzado este instrumento.

Medidas del desempefio funcional: se aplicara la escala rapida para una evaluacion

de la discapacidad en personas ancianas (RDRS-2) (Monllau et al., 2006). Esta
prueba es empleada con gran frecuencia en demencias (Quintana et al., 2014). Esta
estructurada 3 subescalas, donde la primera de ellas evalla el nivel de ayuda que la
persona necesita para la realizacion de las AVD. La segunda subescala, mide el
nivel de atencién que requiere el paciente para efectuar ciertas actividades como, por
ejemplo, la toma de medicacion, la realizacion de la dieta o la presencia de
incontinencia, entre otras. Ademas, se realiza también una evaluacién del grado de
discapacidad derivado de la afectacion de la capacidad auditiva, la capacidad visual
y la capacidad de comunicacion. En la tercera subescala, se evalla el déficit de
concentracion, la confusion y la depresion (Turré-Garriga et al., 2008).

En esta prueba se pueden obtener puntuaciones situadas entre los 18 y los 72
puntos, donde mayores puntuaciones indicaran un mayor grado de discapacidad del
paciente, y viceversa (Turro-Garriga et al., 2008).

Finalmente, el RDRS-2 presenta en fiabilidad un coeficiente de 0,91 en alfa de
Cronbach y de 0,86 en coeficiente intraclase (Quintana et al., 2014). Para la validez,
se observa un 88% en especificidad y un 82% en sensibilidad (Quintana et al., 2014).

3.3. Procedimiento

El disefio del programa cuenta con un grupo experimental (GE) y un grupo control (GC), con

una aplicacion a doble ciego. Se realizara una medida antes del comienzo de la intervencion

y otra al finalizar la misma. En ambas, se efectuara una evaluacion de las cuatro variables

que componen el estudio: funciones cognitivas, psicopatologia, calidad de vida y

desempefio funcional. Esta evaluacion es realizada por un neuropsicélogo ajeno a la

aplicacion de los diferentes tratamientos.
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El GE estard formado por pacientes con EA en fase leve que reciban tratamiento
farmacologico con donepezilo y vayan a participar en el programa basado en Mindfulness,
mientras que el GC estara compuesto por el mismo ndimero de sujetos con EA en fase leve,
con las mismas caracteristicas sociodemogréficas y clinicas que el GE incluyendo el
tratamiento farmacoldgico con donepezilo. Finalmente, cabe destacar que el tratamiento

basado en mindfulness es impartido por un psicélogo experto en esta intervencion.
4. Programa de intervencion

El GE realizara 1 sesion grupal cada semana, dirigidas por el psicologo especialista en esta
intervencion, con una duracién de 90 minutos cada una de ellas, a lo largo de 8 semanas,
con un total de 8 sesiones. Esta estructuracion ha sido establecida con el objetivo de que el
programa de intervencion sea aplicado de manera continua, habiendo elaborado estas 8
sesiones a modo de estudio piloto para poder observar mejorias o cambios iniciales,
destacando en todo momento que el planteamiento acerca de este programa persigue que,
tanto la practica formal como la informal, posteriormente detalladas, sean aplicadas de

forma longitudinal.

A la hora de determinar los contenidos de la intervencion, se ha tomado como referencia el
estudio realizado por Quintana et al. (2014) y Quintana y Mir6 (2015), estableciendo la
aplicacion de practicas adaptadas del programa de reduccion del estrés basado en
mindfulness (MBSR) (Kabat-Zinn, 1990; McBee, 2008), determinados ejercicios de “Kirtan-
Kriya” (Kalsha, 1998) y de integracion sensorial (Ayres, 1963), tal y como proponen estos

autores.

La intervencion esta estructurada en dos partes diferentes (Quintana et al., 2014; Quintana y
Mird, 2015), una correspondiente a la practica formal y otra a la informal.

La préactica formal se llevara a cabo en las sesiones grupales semanales y diariamente de
manera individual. La parte grupal esta constituida por una serie de ejercicios comunes para
las 8 sesiones y una parte de ejercicios que variaran en cada sesion. En la tabla 1 se
pueden observar los contenidos de la intervencion a aplicar en la practica formal grupal, en

gué propuesta de intervencién se basan y la duracion de los mismos.
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Tabla 1

Contenidos de la intervencion en la practica formal

Secuencia de ejercicios en sesiones de
practica formal

Ejercicio orientacion tiempo-espacio-

Autor

Duracién aproximada

Kabat-Zinn, 2007 15 minutos
persona
Ejercicios de Hatha-Yoga en silla Armendia, 2009 10 minutos
Ejercicio de focall.zauon .de I.a} atencion en Kabat-Zinn, 1990 5 minutos
la propia respiracion
Ejercici n rporal a travé . .
jercicio de esca eq}co poral a través de Kabat-Zinn, 1990 15 minutos
la atencion plena
L e L Alayén, Quintana y .
Ejercicio de “Kirtan Kriya Morales, 2009 5 minutos
Ayres, 1963;
.. . McBee, 2008;
Ejercicios de mindfulness basados en la . -
. L, . A, Quintana y Miro,
estimulacion sensorial/ Ejercicio de .
o N e 2015/ Kabat-Zinn,
meditacion de la uva pasa/ Ejercicio de = g .
L, . A 1990/ Simén, 20 minutos
meditacion del aqui y el ahora/ Ejercicio de .
“meditacion Metta” dirigida hacia uno Germer yBiayes,
A 9 2011/ Hofmann,
mismo :
Grossman y Hinton,
2011
P o o . y .
rescripcion de pagtgs para la meditacion Quintana y Miro, 10 minutos
individual 2015
Prescripcion de pautas a pacientes y Quintana et al.,
cuidadores para la practica de la atencion 2014; Quintana y 10 minutos

plena en las AVD de manera conjunta

Miro, 2015

Todas estas préacticas sefialadas en la Tabla 1, se realizan a modo de meditacion guiada,
donde el psicélogo especialista en la intervencion, al mismo tiempo que se detiene en la
explicacion y aplicacion de cada ejercicio, realiza la actividad con los pacientes, sirviendo en
todo momento de ejemplo y siendo participe de manera activa en la intervencién. Asimismo,
se formaradn grupos de pacientes, cada uno de ellos compuesto por un maximo de 8

personas, para la realizacion de cada una de las practicas indicadas.
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Asi pues, las actividades que se van a aplicar de manera comun a las 8 sesiones del

programa, tal y como se ha reflejado en la Tabla 1, son las siguientes:

- Realizacién del ejercicio de orientacion en el tiempo y en el espacio, propio de la

“meditacion Metta” (Kabat-zinn, 2007), con una duracion total de 15 minutos, donde
se trata de que el paciente tome conciencia del lugar en el que se encuentra
sentado, los sujetos que estan presentes en la sesién grupal y aquellos que se
ubiquen justamente en los asientos contiguos al propio. Adema4s, incluiremos un
ejercicio en el que cada persona debe decir su nombre en una primera ronda, y el
nombre de los compafieros ubicados a su derecha e izquierda en una segunda. En
cada sesion se les preguntara por la fecha en la que estamos (afio, mes, dia del
mes, dia de la semana y hora). Esta practica se concluye con una verbalizacion de la
intencidn de tener una sesion en la que se encuentre el estado de paz para realizar
las practicas de atencién al presente.

- Realizacién de ejercicios de Hatha-Yoga en silla, con una duracion total de 10

minutos. Esta practica consiste en la realizacion de una serie de posturas, en este
caso sobre una silla al estar trabajando con adultos mayores, que requieren
coordinacion, flexibilidad y equilibrio, a través de la flexién y extension de la columna
vertebral (Quintero, Rodriguez, Guzman, Llanos y Reyes, 2011). Los ejercicios
empleados en esta intervencion han seguido las pautas proporcionadas por
Armendia (2009), con posturas tales como la extension del paciente sobre el suelo,
al mismo tiempo que coloca sus piernas en la silla con movimientos de
levantamiento, tratar de que se toque los pies con los pufios cerrados estando
sentado en la silla y realizando una flexion de la cintura, formar un angulo de noventa
grados entre las piernas y la torsion de la columna de tal forma que estando de pie
puedan extender los brazos y tocar el respaldo de la silla, o realizar una flexion del
cuerpo hacia adelante al mismo tiempo que estan sentados y tienen colocada una
pierna sobre la otra, entre otras posibles posturas a desarrollar.

- Realizacién de ejercicio de focalizacién de la atencién en la propia respiracion

(Kabat-Zinn, 1990). Esta practica se aplica en la intervencion con una duracion total
de 5 minutos, donde el psicélogo proporciona una serie de instrucciones a los
pacientes para tratar de centrar la atencion en la entrada del aire para la inspiracion,
y la salida del mismo para la espiracion. Asi pues, las directrices a seguir son (Kabat-
Zinn, 2003):

- Se indica adoptar una postura que sea lo mas comoda posible, ya sea

sentados o tumbados. En el caso de que se escoja estar sentado, se ha de
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mantener la columna vertebral recta, dejando caer a su vez los hombros de
manera relajada.

- Se propone la posibilidad de cerrar los ojos, si con ello la persona va a
encontrarse mas relajada y concentrada.

- Se indica focalizar la atencion en el estdbmago, siendo conscientes del
crecimiento y expansion de este al respirar, y el descenso y la contraccién del
mismo al espirar.

- Se indica mantener la concentracion en la propia respiracién, estando
presentes de manera consciente en cada inspiracién y espiracién que se
produce.

- Se indica ser consciente de cada momento en el que nuestra mente se
desvia de la atencién en nuestro estbmago y en la sensacion de la entrada y
la salida del aire, recordando qué es lo que ha producido tal distraccion, y
tratando de reconducir nuevamente la atencion al foco de este ejercicio.

- Se indica tratar de devolver la mente cada vez que esta se aleje de la
respiracion como Unica tarea a realizar cuando suceda, sin otorgar
importancia en lo que esta se habia implicado.

- Se concluye recomendando practicar este ejercicio durante quince minutos,
de manera diaria y en el momento que la persona considere oportuno,
ademas de tratar de observar las sensaciones que se experimentan al
incorporar esta practica como hébito de vida y como momento diario en el
gue se ha de estar con la respiracion y sin ninguna ocupacion mas

Realizacién del ejercicio de escaneo corporal a través de la atencion plena (Kabat-

Zinn, 1990). Esta practica se aplica en la intervencién con una duracion total de 15
minutos, consistiendo en la focalizacion de la atencién en las diferentes partes del
cuerpo donde, primeramente, se efectia una observacion de las diferentes
sensaciones que el paciente encuentra en cada una de ellas y, posteriormente, se
lleva a cabo una relajacion de las diferentes zonas del cuerpo y grupos de musculos
de manera ascendente, pretendiendo aumentar la capacidad de percepcién sobre
dichas zonas, y conseguir una focalizacion de la atencion en la experiencia presente
(Santachita y Vargas, 2015). En este recorrido que se realiza por las diferentes
partes del cuerpo, algunas de las sensaciones que se pueden exponer a modo de
ejemplo para que se comprenda la actividad, es indicarles que estas pueden ser
tales como diferencias térmicas (frio/calor), dolor, hormigueo, tension, etc.

Realizacién de la practica de “Kirtan Kriya” (Alayén, Quintana y Morales, 2009), con

una duracion total de 5 minutos, en la que se trata de que el paciente una su dedo

pulgar de la mano con cada uno de los dedos restantes de la misma, de manera
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sucesiva y al mismo tiempo que, cada vez que se toca uno de los dedos, se canta un
mantra, pronunciando “Saa”, “Taa”, “Naa”, Maa”, correspondiendo cada una de estas
palabras a cada dedo con el que se une el pulgar.

Prescripcion de pautas para la meditacion individual (Quintana y Mirg, 2015). Esta

parte tiene una duracion aproximada de 10 minutos y consiste en la prescripcion por
parte del psicélogo de un periodo de meditacion a realizar de manera individual
durante 6 dias a la semana, con una duracién aproximada de 25 minutos, sin
supervision del cuidador primario, pero si con recordatorio por parte del mismo. Esta
practica individual formal se efectla a través de la escucha de un audio que es
proporcionado en la primera sesidén, el cual contiene tres ejercicios a realizar
siguiendo las indicaciones que se escuchan. Asi pues, en esta audicibn se
encuentra:

- Escaneo corporal (Kabat-Zinn, 1990). Para esta practica el paciente escucha

un audio guiado en el que se aplica un escaneo corporal similar al realizado
en la practica grupal formal, a diferencia de que, en este caso, el tiempo de
duracién es mas reducido. Una vez finalizado el tiempo, el audio indicara
pasar a la siguiente préactica.

- Focalizacion de la atencion en la propia respiracion (Kabat-Zinn, 1990). Para

esta practica el audio indicara atender a la respiracién de manera similar a lo
practicado en la sesion grupal, pero en este caso contando desde el 1 hasta
el 10 y volviendo a empezar, a medida que se atiende a la respiracion. Una
vez el paciente ha realizado la primera cuenta del 1 al 10, el audio permanece
en silencio hasta indicar que se ha de pasar al siguiente ejercicio.

- Repeticién _del mantra “SI” (D’Ors, 2012). Se ha considerado aplicar esta

técnica por su fuerza, y sencillez, para su desarrollo, se plasmaran en el
audio las siguientes indicaciones:

- Se indica que desde una postura adecuada y en la que se encuentre
cémodo/a, con los ojos cerrados si con ello se encuentra mas
relajado/a, y focalizando la atencién en la propia respiracién, tendra
que poner toda su energia en el “SI”, creando un mantra, y repitiendo
esta palabra en voz alta 0 en su mente si estuviera en compafia.
Ademas, se sefiala que tendra que centrarse en cOmo va conectando
con el “SI”, sintiendo como fluye la energia desde la cabeza hasta los
pies y visualizando esta palabra recorriendo todo su cuerpo.

- Una vez dadas las indicaciones, el audio permanece en silencio y
vuelve a intervenir Unicamente para indicar que se ha alcanzado el

tiempo total y que la meditacién ha finalizado.
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Este tipo de guias es importante para estos pacientes ya que, por las dificultades que
presentan en la memoria, pueden olvidar con facilidad las instrucciones acerca de las
tareas que han de realizar. Cabe destacar que, en el audio, el tiempo dedicado a
cada ejercicio esta repartido de manera equitativa. A ser posible debe realizarse
todos los dias a la misma hora y en el mismo lugar, que debe ser comodo, silencioso,
con una temperatura agradable y evitando franjas horarias en las que pueda haber
somnolencia. Deberan cumplimentar un autorregistro sobre la realizacién de estas
practicas individuales de caracter formal, teniendo que llevarlo a las sesiones
grupales para que sea supervisado por el psicélogo especialista en la intervencion.

Estas

- Prescripcion de pautas para la realizacion de ejercicios basados en mindfulness de

manera_conjunta_entre el cuidador y el paciente durante las AVD bésicas e

instrumentales _(Quintana y Mird, 2015). Estos ejercicios se explicaran

aproximadamente durante 10 minutos en la primera sesién grupal aportando
ejemplos de momentos correspondientes a AVD diferentes en los que pueden
efectuarla. Una vez se avance en el programa, se dedicara este apartado de la
sesién grupal para comentar como se esta desarrollando esta actividad y solventar

posibles dificultades que les puedan surgir.

En cuanto a las practicas que se aplican en las sesiones grupales formales que varian en
funcién de la sesion a la que se haga referencia, se establece en la Tabla 2 la organizacion

de la aplicacién de estas técnicas:

Tabla 2

Organizacioén de las técnicas especificas de cada sesiéon del programa de intervencién

Nombre de la técnica a aplicar Autor Nume.rf) de Durgmon
sesion aproximada
Ayres, 1963;
Mindfulness centrado en la McBee, 2008; .
. ., ) . . 1 20 minutos
estimulacién sensorial Quintana y Miro,
2015
Ayres, 1963;
Mindfulness centrado en la McBee, 2008; .
. ., ) : . 2 20 minutos
estimulacién sensorial Quintana y Miro,
2015
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Ayres, 1963;

Mindfulness centrado en la McBee, 2008; .
. L, . . . 3 20 minutos
estimulacion sensorial Quintana y Miro,
2015
Ayres, 1963;
Mindfulness centrado en la McBee, 2008; .
. . . . ., 4 20 minutos
estimulacion sensorial Quintana y Miro,
2015
Ayres, 1963;
Mindfulness centrado en la McBee, 2008; .
. L, . . . 5 20 minutos
estimulacion sensorial Quintana y Miro,
2015
Ejercicio de meditacién de la uva Kabat-Zinn, 1990 5 20 minutos
pasa
Ejercicio de meditaciéon del aqui y el Slmon,’ Germery 7 20 minutos
ahora Bayés, 2011
Ejercicio de “meditacion Metta” Hofmann,' .
o ! ) Grossman y Hinton, 8 20 minutos
dirigida hacia uno mismo 2011

Estas préacticas sefialadas en la Tabla 2, de la misma manera que las detalladas en la Tabla
1, son aplicadas por el psicélogo a modo de meditacién guiada, en la que este profesional, a
medida que efectla la explicacién de cada ejercicio y las pertinentes recomendaciones,
realiza el ejercicio en cuestion sirviendo como ejemplo para cada uno de los pacientes sobre

los que se realiza la intervencion.

Asi pues, las actividades que se van a aplicar de manera especifica a las 8 sesiones del

programa, tal y como se ha reflejado en la Tabla 2, son las siguientes:

- Realizacién de ejercicios de mindfulness centrado en la estimulacidn sensorial

(Ayres, 1963; McBee, 2008; Quintana y Mird, 2015). Esta practica se aplica en la
intervencion con una duracion total de 20 minutos, donde se dedica una sesion para

el trabajo de cada uno de los cinco sentidos, encontrando la siguiente estructuracion:

- Estimulacién visual (Sesion 1): se realizaran ejercicios de atencién plena

dirigidos por el psicélogo basados en la observacién de una serie de laminas
gue se repartiran a cada uno de los pacientes (v. gr. paisajes, obras de arte,
mandalas, etc), y a través de la imaginacién de las escenas que el profesional

indique (v. gr. estar en la playa, en un bosque, paseando por una ciudad, etc.)
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Estimulacion auditiva (Sesion 2): se utilizan técnicas de discriminacion

auditiva de los diferentes componentes que se pueden encontrar en
contextos como, por ejemplo, la naturaleza (v. gr. diferentes animales, una
cascada, lluvia, truenos, viento), el domicilio (v. gr. timbre de casa, abrir/cerrar
puertas, subir/bajar persianas, television, radio, posible animal doméstico,
teléfono), diferentes animales (v. gr. perro, gato, jaguar, pajaro, delfin,
caballo, cerdo, oso, elefante), y medios de transporte (v. gr. autobus, coche,

bicicleta, moto, avién, barco, helicéptero).

Estimulacion gustativa (Sesién 3): se utilizan técnicas dirigidas a saborear

distintos alimentos como, por ejemplo, los sabores dulces (v. gr. manzana,
miel, golosinas, azlcar, fresa), sabores salados (v. gr. patatas fritas,
aceitunas, sal, anchoas), sabores acidos (v. gr. vinagre, chocolate &cido,
mostaza, té, canela), sabores agrios (lima, yogurt, limén, nata liquida,
pepinillos, pomelo), y sabores variados (menta, anis, guirlache, cerveza sin
alcohol). Asimismo, tal estimulacion gustativa también se puede realizar a
través de saborear distintos zumos de frutas y verduras, cada uno de ellos

compuesto por diferentes alimentos.

Estimulacion olfativa (Sesion 4): se utilizan técnicas dirigidas a la prueba de

distintos olores como, por ejemplo, aquellos pertenecientes a objetos del dia
a dia (v. gr. desodorante, polvos de talco, pasta de dientes, colonia), hierbas
y especias aromaticas (v. gr. menta, canela, ajo, orégano, café, tila,
chocolate), frutas y verduras (manzana, limén, naranjas, coliflor, cebolla,

guisantes), y esencia de aceites (lavanda, rosas, claveles, eucalipto, menta).

Estimulacion tactil (Sesién 5): se utilizan técnicas dirigidas a la palpacion de

determinados objetos con distintas formas y texturas como, por ejemplo,
arcilla, arena, plastilina, arroz, alubias, cereales y tejidos elaborados con

diferentes texturas (v. gr. rugosos, lisos, asperos, con diferente grosor).

Ejercicio de meditacidn de la uva pasa (Kabat-Zinn, 1990). Esta practica se aplica en

la intervencién con una duracion total de 20 minutos, y consiste en realizar con

conciencia plena todo el proceso de tomar una uva pasa, desde el momento en el

gue se tiene en la mano, hasta que se acaba por comer (Mir6, 2006).

Ejercicio_de meditacién del aqui y el ahora (Simoén, Germer y Bayés, 2011). Esta

practica se aplica en la intervencion con una duracion total de 20 minutos, y consiste
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atender de manera consciente y con una actitud de aceptacion a todos los estimulos

del ambiente en el que se encuentra la persona (Simoén et al., 2011)

- Ejercicio de “meditacién Metta” dirigida hacia uno mismo (Hofmann et al., 2011). Esta

practica se aplica en la intervencion con una duracién total de 20 minutos, y trata de
desarrollar una meditacion de amor y compasion hacia la figura de uno mismo y

hacia las demas personas (Hofmann et al., 2011).

Por otro lado, para las sesiones informales de la intervencion, se establece la seleccién de
10 momentos al dia (Quintana et al., 2014), para que el paciente y su respectivo cuidador,
en el domicilio y de manera conjunta, apliquen la atencién plena en los momentos en los que
se ha de desarrollar una AVD, centrandose en los detalles que componen cada una de ellas,
siendo conscientes de las mismas, y adoptando una actitud de curiosidad y aceptacion
sobre estas (Quintana et al., 2014; Quintana y Mird, 2015). Se recomienda que el tiempo de
duracion del ejercicio sea de 2-3 minutos, e implique actividades como la alimentacion (v. gr.
desayuno, almuerzo, comida, merienda o cena), el aseo personal y la ducha (v. gr. aseo
personal matutino, cepillado de dientes, enjabonamiento del pelo, enjuague con el agua o
peinarse), la deambulacion (v. gr. al incorporarse de la cama por la mafana, durante los
paseos diarios o subida/bajada de escaleras), el vestido (v. gr. eleccion de la vestimenta o
una vez ya esta vestido/a), la utilizacion del inodoro (v. gr. sentado en la taza del inodoro), el
acostarse (v. gr. sentado en la cama previamente a dormir o acostado en la cama
previamente a dormir) y los traslados (v. gr. antes de entrar a cualquier parte de la casa,
antes de incorporarse de la cama o una vez esta sentado en la cama) (Quintana et al., 2014;
Quintana y Mird, 2015). Con ello, se alcanza un efecto acumulativo al finalizar el dia
consiguiendo, ademas, que se instaure la practica como nuevo habito dentro de la rutina
diaria (Quintana y Mir6, 2015).

5. Resultados

En funcién de los hallazgos de los estudios revisados en el marco tedrico y tras el disefio de
esta propuesta de intervencion basada en el programa MBAS, se espera que los sujetos que
lo llevan a cabo mantengan sus capacidades cognitivas, funcionalidad y no empeoren su
sintomatologia neuropsiquiatrica y que el mantenimiento de dichas capacidades sea mayor
que el obtenido en el GC. Estos resultados esperados se desprenden del estudio realizado
por Quintana et al. (2014) y Quintana y Mir6 (2015), donde se indica la eficacia de la
intervencion en el mantenimiento de las variables sefialadas durante al menos dos afios
(Quintana et al., 2014), y un efecto positivo en la estabilizacion clinica de los pacientes,

cuando el programa se aplica de manera continua durante este periodo de dos afios.
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La reduccion de la psicopatologia, ha sido observada en diferentes estudios que han
utiizado adaptaciones de MBSR en personas con demencia (Lantz, Buhalter y McBee,
1997; Epstein-Lubow, Miller y McBee, 2006; McBee, 2008; McBee, 2014). En la presente
propuesta de intervencion, una parte importante esta formada por practicas adaptadas del
programa MBSR de reduccion del estrés basado en mindfulness de Kabat-Zinn (1990).

Asimismo, se espera que las practicas de “Kirtan Kriya” aplicadas en la intervencion
disefiada contribuyan a una mejoria de la psicopatologia y la cognicion en los sujetos del
GE, tal y como se obtuvo en los estudios realizados por Pagnoni y Cekic (2007), Hu, Chang,
Prakash y Chaudhury (2011), y Moss et al. (2012), en su aplicacion de esta practica a
personas con EA en fase leve.

En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud, se espera que la intervencién pueda
producir un alivio del impacto de la enfermedad y las posibles consecuencias que conlleva la
presencia de la misma en la vida de la persona, ya que nos encontramos ante un proceso
de caracter degenerativo, donde se espera frenar el declive que irAd experimentando
inevitablemente el paciente, en lo referente a los sintomas de la enfermedad (Ledn-Salas y
Martinez-Martin, 2010). Ademas, se conoce que la funcionalidad y la capacidad cognitiva,
correlacionan con la calidad de vida relacionada con la salud (Lopez-Bastida, Serrano-
Aguilar, Perestelo-Pérez y Oliva-Moreno, 2006; Jonsson et al., 2006; Vogel, Mortensen,
Hasselbalch, Andersen y Waldemar, 2006; Bostrom, Jonsson, Minthon, y Londos, 2007;
Baquero et al.,, 2009), aspectos que son abordados en esta intervenciéon, esperando por
tanto que se pueda producir una mejora clinica a través de los ejercicios que componen el

presente programa.

En dltimo lugar, si la intervencion fuera aplicada de forma longitudinal, que es lo
recomendable, y los pacientes alcanzan un estadio avanzado en la enfermedad, se espera
que se obtenga un beneficio en la evolucion clinica a través de la combinacién de
mindfulness y el tratamiento farmacolégico, como se ha demostrado en el estudio de
Quintana et al. (2015) dénde la aplicacion combinada de estos tratamientos es mas eficaz

gue solo la administracion del tratamiento farmacolégico.
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6. Conclusiones

Se ha estudiado recientemente la aplicacion de mindfulness en el tratamiento de EA,
encontrando resultados prometedores acerca de la eficacia de esta técnica para preservar la
capacidad cognitiva global en las personas con un diagnostico probable de esta patologia.
Asi pues, se conoce que el ensayo clinico aleatorizado longitudinal realizado por Quintana et
al. (2014), ha aportado la evidencia cientifica inicial acerca de la idoneidad de la aplicacion
de esta técnica como alternativa no farmacologica para el tratamiento de la EA alcanzando,
entre los hallazgos mas relevantes, el mantenimiento de la capacidad cognitiva, la
funcionalidad y la psicopatologia durante al menos dos afios en la fase leve-moderada, y un
efecto positivo en la fase avanzada de la enfermedad. Todo ello se ha conseguido a través
de la aplicacién del programa de estimulacién para enfermos de Alzheimer MBAS (Quintana
et al., 2014) en combinacion con un tratamiento farmacoldgico con donepezilo. Es por ello
que, esta intervencién ha evidenciado ser capaz de modificar el curso de la enfermedad
consiguiendo una estabilizacion en el deterioro clinico del paciente con EA en fase leve

durante los dos afios que ha durado la intervencion.

En base a estos resultados, se han continuado realizando investigaciones posteriores que
han constatado tales hallazgos y permiten establecer nuevas hipétesis explicativas acerca
del efecto global que es capaz de conseguir mindfulness como intervencién para el
tratamiento de la EA. A pesar de ello, es necesario realizar un mayor nimero de estudios
acerca de la aplicacion de mindfulness para el tratamiento de esta patologia, con el objetivo

de alcanzar una consolidacion de estos resultados.

Por todo ello, se evidencia la importancia que puede tener mindfulness en el abordaje de la
EA y se propone como posible via de interés para investigaciones futuras, la realizacion de
estudios que comprueben la eficacia no so6lo sobre la EA, sino en el resto de patologias
incluidas dentro del campo de las demencias ya que, tal como sefiala Quintana y Mird
(2015), mindfulness esta demostrando ser eficaz para la disminucion de la sintomatologia en

la demencia en general.
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