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Resumen

La enfermedad de Alzheimer (EA) es la causa de demencia méas frecuente. Provoca una pérdida
progresiva de la autonomia en las actividades de la vida diaria (AVD), deterioro en la participacion
social y en las funciones cognitivas (FC). Desde los estadios iniciales, compromete a las funciones
ejecutivas, concretamente a la velocidad de procesamiento (VP), necesaria para mantener una memoria
clara y detallada. Ante la falta de tratamientos farmacoldgicos eficaces, intervenciones como la
estimulacion cognitiva (EC) convencional o con programas de ordenador, tienen un impacto positivo en
las FC. La Terapia Ocupacional (TO) es otra alternativa no farmacoldgica eficaz para mantener la
independencia de las AVD en pacientes con EA. El objetivo del presente proyecto de investigacion sera
evaluar los efectos de la EC mediante el programa de ordenador BrainHQ y TO convencional en la VP
y otras FC en pacientes de 65 a 85 afios con EA en fase prodromica, y analizar su impacto en las AVD.
Se realizara un estudio piloto controlado y aleatorizado con 49 usuarios. EI grupo intervenido recibira
TO y tratamiento con BrainHQ, y el grupo control, TO. Las versiones espafiolas de las escalas Quick
Test of Cognitive Speed, Montreal Cognitive Assessment y Disability Assessment For Dementia se
utilizaran para evaluar la VP, FC y funcionalidad en AVD. Se efectuara un analisis de la intervencion
para evaluar los cambios pre y post en ambos grupos. Con los resultados, pretendemos mostrar que

BrainHQ, podria ser una herramienta coadyuvante de la TO, en el tratamiento de la EA.

Palabras clave: Alzheimer, estimulacién cognitiva, Terapia Ocupacional, funciones cognitivas,

actividades de la vida diaria, funcionalidad.



Abstract

Alzheimer's disease (AD) is the main cause of dementia. It causes a progressive loss of autonomy in
basic and instrumental activities of daily living (ADLSs), deterioration in the social sphere and in
cognitive abilities. From the initial stages, it compromises the executive functions, specifically the
processing speed (PS), which is necessary to maintain a clear and detailed memory. In the absence of
effective pharmacological treatments, interventions such as cognitive stimulation (CE), both
conventional and with computer programs, have a positive impact on cognitive functions.
Occupational Therapy (OT) is another effective non-pharmacological alternative to maintain the
independence of ADLs in patients with AD. For the present study, we aimed at developing a research
protocol for a research focused on exploring the effects of CE using the BrainHQ computer program
and OT on PS and other cognitive functions in patients aged 65 to 85 years with mild AD, as well

exploring its impact on ADLSs.

A randomized controlled pilot study will be conducted with 49 users. Patients in treatment group will
receive OT and training sessions with BrainHQ, and control group will only receive OT. Spanish version
of the Quick Test of Cognitive Speed, Montreal Cognitive Assessment, and Disability Assessment for
Dementia will be used to assess PS, cognitive functions and functionality in ADLs. An analysis of the
intervention will be performed to evaluate pre-post changes between both groups. With the results, we

intend to show that BrainHQ, could be a co-adjuvant tool for OT treatment in AD.

Keywords: Alzheimer's, cognitive stimulation, Occupational Therapy, cognitive functions, activities of daily living,

functionality.



Introduccion

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es el trastorno neurodegenerativo mas comun.* No obstante, su
etiologia no estd del todo clara. Desde un punto de vista neuropatoldgico, el cerebro estd
extremadamente atrofiado, mas profundamente en la parte frontal, circunvoluciones parietal y temporal,
sobre todo en la corteza entorrinal y el hipocampo, con un importante agrandamiento ventricular.
Ademas, el peso y el volumen del cerebro generalmente se reducen.? Las principales caracteristicas
histopatolégicas son la pérdida neuronal generalizada y destruccion sinaptica. La EA tiene un curso
progresivo, con una evolucién relativamente estereotipada de sintomas y signos que pueden dividirse
en: sintomas a nivel cognitivo (alteraciones en las capacidades mentales), a nivel funcional (pérdida de
autonomia personal) y a nivel psicoldgico y comportamental (ansiedad, depresion, agitacion o
insomnio).?

Podemos diferenciar, en funcion de la gravedad, EA leve, moderada y severa utilizando la escala de
Deterioro Global de Reisberg (GDS) (Anexo Il). No obstante, existe variacion en el curso de la
enfermedad entre los diferentes individuos.*’ El deterioro en la memoria suele ser mayor que el de otras
funciones cognitivas®, sin embargo, las alteraciones en las funciones ejecutivas (FEs) pueden observarse
incluso antes del diagnéstico formal de EA.%¥ Desde un punto de vista neuropsicolégico, las FEs
incluyen un amplio rango de procesos cognitivos y conductuales que incluyen razonamiento verbal,
resolucién de problemas, planificacion, secuenciacion, atencion sostenida, resistencia a la interferencia,
utilizacién de feedback, multitareas, flexibilidad cognitiva y velocidad de procesamiento (VP), siendo
este Gltimo un componente importante para mantener una memoria mas clara y detallada. El cerebro
tiene que ser lo suficientemente rapido para ser capaz de retener la informacion de forma detallada en
vez de difusa. Por lo tanto, para recordar mejor, uno de los componentes previos a trabajar es la VP. Se
sabe que la VP influye en la manera de recuperar informacion de manera clara y confiable sobre
diferentes estimulos como los visuales o auditivos. Por ejemplo, cuando disminuye la VP, incluso por
una fraccién de segundos, existen dificultades para procesar los estimulos auditivos puesto que, si un
sonido no se graba claramente en primer lugar, es mas dificil recordarlo claramente més tarde.!>1314
Dichas alteraciones observadas en las FES en personas con EA leve podrian deberse, en parte, a lesiones

en la corteza prefrontal dorsolateral del I6bulo frontal 1518



La mayoria de los estudios en poblacion mayor de 65 afios estiman una prevalencia de demencia a nivel
mundial por debajo del 2% en el grupo de edad entre 65 y 69 afios; alcanza un 10-17% en el grupo de
80 a 84 afos y oscila en torno a valores del 30% en poblacion mayor de 90 afios. En Espafia, la EA es
la causa de demencia mas frecuente, entre el 60% y el 80% de los casos. Otro aspecto importante es que
esta patologia suele ser més prevalente en el sexo femenino.®

El progresivo envejecimiento de la poblacion hace prever un incremento de la prevalencia de demencia
a nivel mundial. Segun el dltimo informe Alzheimer’s Disease International Annual Report (2016)%°, se
estima que 46 millones de personas padecen demencia en el mundo y que la proyeccion para 2050 sera
de 131 millones. En Espafia, segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), se calcula que
en 2030 la cifra alcanzara los 600000 y en 2050 cerca del millon.°

Estudios poblacionales realizados en Espafa indican que la mediana de supervivencia es de 3,1 a 5,9
afios, siendo menor cuanto mas precoz sea su comienzo, peor sea la situacion cognitiva y funcional, o
exista comorbilidad sistémica.'® En términos econémicos, el coste de la EA, en Espafia, sobrepasa los
16.0000 millones de euros (destinado a institucionalizacion, uso de centros de dia y la necesidad de
cuidadores profesionales remunerados). ** Ademas, se estima que el paciente con EA precisa de unas
70 horas de cuidados a la semana (atencion de las necesidades basicas e instrumentales, y cuidados
sanitarios), donde el cuidado del 80% de los pacientes es asumido por la familia. Como consecuencia,
se produce una importante reduccion de la calidad de vida del cuidador, siendo uno de los factores de
riesgo mas importantes para la institucionalizacion del paciente con EA.%°

La pérdida progresiva de la autonomia en las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, asi
como el deterioro en la esfera social y la carga fisica, mental y emocional generada en los cuidadores?,
hacen que sea necesario desarrollar programas globales de tratamiento multidimensional que permitan
retardar la institucionalizacién, reduciendo asi la carga sanitaria y econémica de la EA.Y°

Como aun falta un tratamiento farmacoldgico eficaz para la EA, se investiga activamente la posible
utilidad de las intervenciones no farmacoldgicas para prevenir y desacelerar el deterioro cognitivo en la
EA. La estimulacion cognitiva (EC) es una técnica eficaz para mejorar la funcién cognitiva y enlentecer
o reducir el deterioro. Probablemente sea una de las técnicas mas extendidas y estudiadas, pero sigue en
debate si es capaz de retrasar el curso de la enfermedad. Incorpora aspectos positivos como la terapia de
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orientacion a la realidad y evita poner al paciente con demencia en situaciones de estrés e implementa
una estimulacion centrada en la persona. Ademas, se ha observado que la EC con programas de
ordenador, basado en el aprendizaje sin errores, mejora las funciones cognitivas.?* Este tipo de
intervencidn se ha mostrado igual de efectiva que los inhibidores de colinesterasa, a la hora de reducir
el deterioro cognitivo.?? Parece que la EC puede provocar cambios en algunos aspectos cognitivos y
conductuales, especialmente en aquellos relacionados con el lenguaje, la memoria, atencién y funciones
ejecutivas, mas que en otros.”> Ademas mejora la motivacion de los pacientes, promueve el uso de su
funcidn restante y evita pérdidas adicionales de acuerdo con los principios de neuroplasticidad "Use it
or lose it".2*

En una revision sistematica, los autores concluyeron que los beneficios en la funcion cognitiva persistian
de 1 a 3 meses tras la intervencion de EC.?° Otro estudio revela que las mejoras en el desempefio de
actividades de la vida diaria ( AVD) se mantienen durante los 6 meses posteriores a la intervencion en
los casos de estadios iniciales de EA, cuando se combina EC junto con entrenamiento fisico.?* En
relacién con las evidencias existentes sobre le eficacia de las intervenciones no farmacoldgicas en la
EA, la Terapia Ocupacional (TO) figura como una alternativa eficaz para que las personas con EA
puedan mantener, el mayor tiempo posible, su independencia funcional en las actividades basicas
(AVDB) e instrumentales (AVDI) de la vida diaria, mejorar su calidad de vida y reducir sus actitudes
negativas.?>%

No obstante, gran parte de la bibliografia revisada considera que faltan ensayos clinicos bien disefiados
para confirmar estos resultados, lo que limita metodol6gicamente las conclusiones finales que deben
tomarse con cierta cautela.?* Aunque varios estudios reflejan una mejoria de hasta 6 meses después de
la intervencion de EC, la duracién del seguimiento es relativamente corta por lo que es necesario
investigar sobre la permanencia de los efectos beneficiosos una vez completados los programas de
intervencion,?2* utilizando pruebas neuropsicolégicas eficientes con énfasis en aquellas que miden el
desempefio en FEs, y en concreto la velocidad de procesamiento de la informacién.?*

Por lo tanto, la discapacidad y la resultante dependencia de la EA constituyen asi un elemento
fundamental para el disefio de estrategias adecuadas de atencién integral a la dependencia.'® Existen
cada vez més pruebas como la resonancia magnética funcional (FMRI) que apoyan la idea de que incluso
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un cerebro que sufre de EA sigue teniendo recursos neuroplasticos, por lo que es posible ralentizar la
tasa de deterioro mediante programas de EC.*2*En este sentido, el presente proyecto de investigacion
se propone emplear el programa BrainHQ (basado en los principios de neuroplasticidad, donde se
pretende retrasar los cambios destructivos producidos en la EA, a través de formas de entrenamiento
que recuperen la funcionalidad del I6bulo frontal, ampliando y sosteniendo de forma duradera los
niveles de accion de la red neuronal por defecto del cerebro y la produccién de noradrenalina)?’ para el
mantenimiento de la VP, uno de los componentes de las FEs que se ven afectados y que es necesario

para un desempefio funcional de las AVD? , en pacientes con EA en fase prodrémica.

Objetivos
Obijetivo general
e Evaluar los efectos del programa BrainHQ junto con TO en la VP en pacientes con EA en fase
prodrémica.
Objetivos especificos
o Evaluar el efecto del programa BrainHQ y TO en el desempefio de las AVD.
e Analizar el efecto de la VP en diferentes areas cognitivas (atencién, memoria, calculo, lenguaje,

FEs y orientacion).

Hipdtesis de investigacion
La aplicacion del programa BrainHQ con sesiones de TO mantendré la VP en pacientes con EA en fase

prodrémica.



Metodologia

Poblacion de estudio

Loa participantes potenciales de este estudio seran personas mayores de 65 a 85 afios, con diagnostico
probable de EA en fase prodrémica que acudan al Centro de Dia de la Residencia Reina Sofia de las
Rozas (Madrid). Los criterios de inclusion para la seleccion de la muestra seran los siguientes: personas
con diagnéstico probable de EA en fase prodrémica, sin depresidn asociada, con una puntuacién en el
Mini-Mental State Examination (MMSE)® de 18-24 (Anexo I) y una puntuacion en GDS¥ entre 2-3
(Anexo I1), con edad entre 65 a 85 afios, que sepan leer y escribir. Se excluiran los usuarios con afasia
severa, déficit auditivo, visual o motor severo; alteraciones conductuales severas (alucinaciones,
agitacion, agresividad) que dificulten el seguimiento de la sesion; aquellos que reciban tratamiento con
inhibidor de colinesterasa o tratamiento previo con otro programa de ordenador, asi como pacientes con
medicacion adn no regulada.

Tamafio muestral y procedimiento de muestreo

Se empleard una muestra de 46 participantes para el estudio piloto, tomando como referencia un estudio
similar®, con el objetivo de preservar la misma magnitud de los resultados.

En cuanto al procedimiento de muestreo se seleccionaran a todos los usuarios que cumplan los criterios
de inclusion. Los sujetos seran asignados de forma aleatoria a dos grupos de estudio, grupo intervenido
y grupo control.

Disefio de estudio

Se llevara a cabo un estudio piloto de intervencion con dos grupos con asignacién aleatoria, un grupo
intervenido que recibira tratamiento de TO y el programa de ordenador Brain HQ y grupo control, que
recibira sélo TO.

Descripcion de la intervencion

Intervencién de estimulacion cognitiva con el programa BrainHQ

El grupo intervenido recibira 72 sesiones (3 veces a la semana durante 24 semanas), de tratamiento con
el programa BrainHQ (traducido y adaptado a poblacién hispanohablante)?’. Para asegurar la tolerancia
a la frustracion, la duracion de las sesiones sera de 10 minutos (sesiones 1-24), de 20 minutos (sesiones
25-28) y de 30 minutos (sesiones 29-72).
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El programa estd dividido en 6 categorias (atencion, memoria, habilidades personales, inteligencia,

navegacion y VP). Para dicho estudio solo se empleara la VP que a su vez se divide en 5 subcategorias

(Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la VP del programa BrainHQ, traducido y adaptado a poblacion

hispanohablante.

Subcategorias Descripcién Nivel de dificultad Capacidades trabajadas
EYE FOR El usuario debe visualizar A mayor nivel: -VP visual
DETAIL una secuenciade 3a5 Disminuye el tiempo  -Memoria de trabajo visual
(Precision imagenes, que iran para visualizar las
visual) apareciendo en diferentes imagenes.

puntos en la pantalla, para -La distancia aumenta

luego desaparecer. Debe -Aumenta el niamero

identificar en que puntos de  de imagenes de 3a 5

la pantalla aparecieron las

imagenes.
FINE TUNING El usuario debe escuchar una A mayor nivel: -Percepcion auditiva

(Precision de
tono)

silaba y decidir entre dos
opciones cual es la correcta.

-El tono de voz se
modifica (grave o
agudo).

-Las opciones a
escoger son
sutilmente diferentes.

-VP auditiva

HAWK EYE
(Ojo de Halcon)

El usuario debe identificar
que péajaro es el diferente a
los demas, y localizar su
posicion cuando desaparezca
de la pantalla.

A mayor nivel:

-Las diferencias entre
las figuras cada vez
son mas sutiles
-Aparecen
distractores.

-VP visual
-Precision visual

SOUND Al usuario se le presentan A mayor nivel: -VP auditiva
SWEEPS sonidos en tono ascendente 0 -La frecuencia varia.
(Barrido de descendente, debe identificar  -El tiempo de emision
sonido) gue tono es y la secuenciaen  entre un sonido y otro

la que aparecio. disminuye.
VISUAL Al usuario se le presentan A mayor nivel: -VP visual
SWEEPS imagenes con ondas en -Cambia la

(Barrido visual)

movimiento hacia el interior
0 exterior, que luego
desapareceran. Debe
identificar la direccion de las
ondas y la secuencia.

orientacion de las
ondas (vertical,
horizontal o
diagonal).

-El tamafio de las
ondas varia de mas
gruesas a mas finas.
-Varia el color
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Intervencién con Terapia Ocupacional

Tanto el grupo intervenido como el grupo control recibirén sesiones de TO durante 2.5 horas al dia, 5

dias a la semana. Que consistiran en:

- Sesiones de EC convencional: Orientacion a la realidad y ejercicios cognitivos (memoria, atencion
y funciones ejecutivas) en lapiz y papel (45 min). Se comenzaré con un nivel bajo de dificultad y
progresivamente aumentara la complejidad.

- Actividades fisicas, gerontogimnasia/psicomotricidad (30 min).

- TOenAVD (30 min).

- Actividades recreacionales (45 min).

Variables de estudio

Variable resultado principal: Velocidad de procesamiento (VP)

Para la evaluacion de la VP, se empleara la adaptacion espafiola del Quick Test of Cognitive Speed®
(QTCS) de facil administracion (3-5 minutos). Estd compuesto por tres fichas, que contienen 40 figuras
cada una, dos denominadas de una sola dimensién (color y forma) y una de doble dimensién (color y
forma juntos). Se le solicita al paciente que rapidamente nombre el color de cada figura, en la primera
prueba (QTCS-C), la forma en la segunda (QTCS-F), y el color y la forma en la tercera (QTCS-CF).
Se cronometra el tiempo que tarda en responder en cada prueba. La edad de administracion es de 15 a

95 afios.

Las pruebas QTCS-C y QTCS-F miden velocidad de procesamiento de reaccion, recuperacion y

respuesta. La prueba QTCS-CF mide velocidad de procesamiento de la atencidén, memoria de trabajo y

el set-shifting (enfocado y reorientacién de la atencién). Esta escala esta validada® para poblacion
espafola y ha sido empleada en poblacion con EA (Anexo V).
Variable resultado secundarias: Funcionalidad en las actividades de la vida diaria (AVD)

Para determinar la capacidad individual de independencia funcional en las AVD, se empleara la escala

Evaluacion de la escala en Demencia (DAD-E)* (Anexo 1V), validada en poblacion espafiola. Evallia

la capacidad funcional en las AVDI, AVDB y actividades de ocio en personas con trastornos cognitivos,

como lademenciay ayuda a definir déficits en &reas cognitivas en términos de funcionamiento ejecutivo,
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que pudieran interferir en el desempefio de las AVD. Cada AVD esta subdividida en tareas de iniciacion,

planificacion y organizacién y ejecucion.

Consta de 40 items clasificados de acuerdo:

Al tipo de AVD:

- AVDB: 17 items. Evalua el vestido, la higiene, el control de esfinteres y la alimentacion.

- AVDIy ocio: 23 items. EvalUa la preparacidn de comidas, el uso de teléfono, las tareas domesticas,
el manejo de asuntos financieros y correspondencia, las salidas, el manejo de la medicacion, la
capacidad para estar seguro en casa sin problemas y el interés que muestra el sujeto hacia
actividades de ocio.

A las dimensiones del funcionamiento ejecutivo:

- Iniciativa: 13 items (6 son de AVDB y 7 de AVDI y de ocio). Evalua si el sujeto tiene iniciativa
para llevar a cabo la actividad.

- Planificacion y Organizacion: 10 items (4 son de AVDB y 6 de AVDI). Evalla si es capaz de
planificarla y organizar la actividad.

- Ejecucion: 17 items (7 son de AVDB y 10 de AVDI). Evalua si es capaz de ejecutarla.

Se administra a través de una entrevista con el cuidador principal, en aproximadamente 15 minutos.

Evalla la realizacion de AVD en el momento actual tomando como referencia la ejecucion en las dos

semanas previas a la administracién del test. La puntuacién de cada uno de los items es la siguiente:

e SI: 1 punto, cuando la persona indica que, si ha llevado a cabo la actividad, sin ayuda o
recordatorio en las Ultimas dos semanas, aungue lo haya realizado una vez.

e NO: 0 puntos, cuando la persona no ha llevado a cabo la actividad o ha realizado la actividad
con ayuda del cuidador (fisica o verbal).

e NO APLICABLE, porque: Nunca lo ha hecho=2, no ha tenido oportunidad en estas dos Gltimas
semanas=3, se lo impide un déficit sensorial=4, se lo impide un déficit motor=5, se lo impide
un déficit sensorial y motor=6, otras causas de origen no cognitivo=7.

Variable resultado secundarias: Areas o funciones cognitivas
Para valorar las areas o funciones cognitivas, se empleara el Montreal Cognitive Assessment

(MoCA)** (Anexo V), que evalla las disfunciones cognitivas leves. Este instrumento examina las
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siguientes habilidades: atencidn, concentracion, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, capacidades
visuoconstructivas, célculo y orientacion. El tiempo de administracion requerido es de aproximadamente
diez minutos. La puntuacion maxima es de 30; un puntaje igual o superior a 26 se considera normal. La
edad de administracion es hasta los 90 afios y esta validado en poblacién espafiola.®

Las valoraciones de las pruebas anteriores seran llevadas a cabo por Terapeutas Ocupacionales, que
formen parte del equipo investigador, los evaluadores desconoceran la pertenencia de los sujetos que
evalian con relacién a los grupos experimentales. Se realizarda una valoracion inicial previa a la
intervencidn, tras finalizar la intervencion; y a los 3, 6, 9 meses tras la intervencion (Anexo VI).

Otras variables de estudio

Se recogeran otras variables de estudios sobre las caracteristicas sociodemogréficas (edad y nivel de
estudios) y clinicas (tiempo de diagndéstico de la enfermedad y medicacion) que sean importantes y
puedan estar relacionadas con los objetivos principales del estudio. Para recoger dicha informacion se

empleara un cuestionario (Anexo VII), mediante entrevista a los participantes y sus cuidadores.

Analisis de datos

Para el almacenamiento de datos se creard una base de datos con el programa Microsoft Office Excel y
se analizaran los datos con el software libre R, version 3.4.2. Para la obtencion de resultados del estudio,
se realizara un analisis descriptivo de las variables cualitativas con ny %. Se comprobara la normalidad
de las variables cuantitativas con el test de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizard media y desviacion tipica
en variables paramétricas y mediana y rango intercuartilico en variables no paramétricas. Para evaluar
las diferencias entre grupos, se compararan los resultados de la evaluacién inicial y final. Para las
variables paramétricas se usara la prueba estadistica T-student y en las no paramétricas la U de Mann
Whitney. La significacion estadistica se fijard en 0.05.

Para cada una de las variables resultado, se creard una variable pre-intervencion y post-intervencion. Se
efectuarad un analisis descriptivo bivariante comparando la pre-evaluacién y post-evaluacion en ambos
grupos, para determinar si existen diferencias entre grupos tras la intervencion. Se repetira el anélisis en

cada reevaluacion, es decir; a los 3,6 y 9 meses (AnexoVI).
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Aspectos éticos

Para garantizar la integridad de este estudio, se tendran en cuenta los siguientes aspectos éticos:
honestidad para ejecutar y presentar los resultados; transparencia en los conflictos de intereses;
proteccién de las personas que intervienen en las investigaciones; y cumplimiento de las
responsabilidades mutuas entre los investigadores y los participantes de la investigacion. Tras finalizar
la intervencion, se ofrecerd al grupo no intervenido el acceso gratuito al programa BrainHQ, durante un
afo.

Durante el reclutamiento se dard informacion completa sobre el estudio y se pedird a todos los
participantes que firmen un consentimiento informado (Anexo VIII) para la inclusion en el estudio.
Aunque hasta el momento no se dispone de informe de comité de ética, si se inicia el estudio, se seguiran
las recomendaciones de los principios éticos de la declaracion de Helsinki. Ademas, todos los
participantes tendran la posibilidad de revocar su participacion en cualquier fase del estudio. En esta

misma linea, se respetara el anonimato y confidencialidad de todos los participantes en el estudio,

atendiendo a la ley orgénica 15/1999 de proteccion de datos de caracter personal.

Plan de trabajo

La investigacion se llevara a cabo a lo largo de 20 meses, tendrda comienzo en septiembre de 2018 y
finalizaré en abril de 2020. Se valorara la posibilidad de ampliacién del tiempo de duracion del estudio,
en el caso de que la muestra sea demasiado pequefia cuando finalice el plazo de recogida de datos. La

distribucion completa por meses se refleja en el cronograma (Anexo VI).

Equipo investigador

El equipo investigador estara formado por:

- Un neurocientifico, con experiencia en investigacion sobre neuroplasticidad.

- 4 Terapeutas Ocupacionales, con formacion en neurologia, experiencia en geriatria y familiarizados
con los procesos de evaluacion en EA.

- Un/a estadista investigador especializado en ciencias de la salud y salud publica.
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Limitaciones y fortalezas

Una de las principales dificultades que se podran encontrar al llevar a cabo el estudio, es la posible
pérdida de muestra debido a la avanzada edad de los participantes.

Por otro lado, las fortalezas del estudio son la posibilidad de establecer relaciones causa-efecto respecto
a la aplicacion del programa BrainHQ, pudiendo observar qué efectos produce en los participantes que
reciben dicho tratamiento, y garantizar la comparabilidad con otras poblaciones de estudio, observando
los resultados del grupo control y el grupo de intervencion, para posteriormente desarrollar un estudio

con una muestra mas amplia.

Aplicabilidad y utilidad préctica de los resultados

Con los resultados obtenidos se pretende poner de manifiesto que el programa BrainHQ (basado en los
principios de neuroplasticidad), puede ser una herramienta de estimulacion cognitiva complementaria
gue podria incluirse dentro de las intervenciones aplicadas desde Terapia Ocupacional en pacientes con
EA. Ademas, la intervencion desde Terapia Ocupacional con el apoyo de las nuevas tecnologias podria
mantener o ralentizar el deterioro en la velocidad de procesamiento, lo que implicaria el mantenimiento
de la independencia en las AVD.

Asimismo, este estudio podria ser el punto de partida del desarrollo de nuevas lineas de investigacion,
con diferentes poblaciones con diferentes patologias y rangos de edad, por ejemplo, en poblacién infantil
con trastorno del espectro autista (TEA), en adultos con diagndstico de esquizofrenia o sujetos que hayan
sufrido un accidente cerebro vascular.

Si se confirma la hipotesis, se procedera a la difusion de los resultados a través de la publicacion en una

revista cientifica de alto impacto.

Presupuesto
El presupuesto para la realizacion de este proyecto de investigacion seré de un total de 27,421.62 euros.
A continuacion, se detalla los recursos necesarios (tabla 2), el coste de cada uno de ellos, asi como los

recursos disponibles (tabla 3).
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Tabla 2. Recursos necesarios y precio en euros.

RECURSOS NECESARIOS PRECIO EN EUROS
Humanos* 27,000 euros
Materiales:

- EscalaQTCS 321,62 euros

- Escala DAD-E 0 euros

- Fotocopias y material de oficina 100 euros
TOTAL 27,421.62 euros

* Respecto a los recursos humanos se tendra en cuenta el papel de cada investigador y el tiempo de
participacion en la investigacion.

Tabla 3. Recursos disponibles
RECURSOS DISPONIBLES

Materiales Espaciales
- Ordenadores portatiles y de sobremesa - Sala de Terapia Ocupacional (Residencia
- Licencia del programa BrainHQ Reina Sofia)

- Escala de valoracion MoCA
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ANEXOS

ANEXO |

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

MMSE
Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)
Nombre: Varéon [ ] Mujer
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: N. H%
Observaciones:

L]

JEn qué aio estamos? 1
JEn qué estacion?  0-1

0-
LEn qué dia (fecha)? g

1
JEn qué mes? 1 ORIENTACION
LEn qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Max.5)
En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
JEn qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1
En qué pueblo (ciudad)? 0-1 ]
LEn qué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION
JEn qué pais (o nacién, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (Max.5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balon- Bandera-Arbol) a
razon de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta

N° de repeticiones

primera repeticion otorga la puntuacién, Otorgue 1 punto rur cada palabra necesarias
correcta, pero continiie diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un
miximo __; 6 ":“50' 1 Caballo 0-1 M 0-1 FIJACION-Recuerdo
eseta 0- aballo 0- anzana 0- Inmediato (Mix.3
(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol  0-1) (Mix3)
Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ; Cuintas le van quedando?.
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si el sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés. .
30 0-1 27 0-1 24 0-1 210-1 18 0-1 ATENC]GI‘\-
©01 Dol No-1 Uo1 Mo-1) | CALCULO (Max5)
Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta0-1  Caballo 0-1 Manzana 0-1 RECUERDO diferido
(Balon 0-1  Bandera 0-1 Arbol 0-1) (Max.3)

DENOMINACION. Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar ;qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
.REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero" (o “En
un trigal habia 5 perros™y  0-1

.ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mane derecha,
ddblelo por la mitad, y pangalo en el suelo".

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo 0-1
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel " Cierre los ojos" . Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase  0-1
ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicada) 0-1
.COPIA, Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 amgulos y la
interseccion, 0-1

LENGUAJE (Max.

9

Puntuaciones de referencia 27 6 mas: normal
24 6 menos: sospecha patologica 12-24: deterioro
912 : demencia

Puntuacion Total
(Mix.: 30 puntos)

a.8.9.(1999)
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ANEXO Il

ESCALA DE DETERTORO GLOBAL (GDS-FAST)

Estadio Fase clinica Caracteristicas FAST Comentarios
GDS 1. MNommal Ansencia de déficit funcionales objetivos 0 | No hay deterioro cognitive subjetivo ni objetivo
Ausencia de MEC: 30-35 subjetivos.
déficit
cognitivo

GDS 2. Déficit
cognitive muy

Mommal para su
edad. Olvido

Deficit funcional subjetive

Quejas de perdida de memoria en ubicacion de objetos, nombres de personas,
citas, etc.

c) pérdida de la capacidad para cammar solo
sin ayuda

d) pérdida de la capacidad para sentarse v
levamtarse sin ayuda

e) pérdida de la capacidad para sonreir

f) pérdida de la capacidad para mantener la
cabeza erguida

leve MEC: 25-30 No se objetiva déficit en el examen clinico mi en su medio lzboral o
situaciones soclales.
Hay pleno conocimiento y valoracidn de la sintomatologia.
GDS 3. Deficit | Deterioro Deficit en tareas ocupacionales y sociales Primeros defectos clares. Manifestacion en una o mas de estas areas:
cognitive leve | limite complejas v que generalmente lo observan + Haberse perdido en un lugar no familiar
MEC: 20-27 familiares y amigos ¢ Evidencia de rendimiento laboral pobre
o Dificultad para recordar palabras y nombres
¢  tras la lectura retiene escaso material
+  olvida la ubicacion, pierde o coloca eroneamente objetos de valor
* escasa capacidad para recordar a personas nuevas que ha conocido
El déficit de concentracion es evidente para el clinico en una entrevista
exhaustiva.
La negacion como mecanismo de defemsa 0 el desconocimiento de los
defectos, empieza a manifestarse.
Los sintomas se acompafian de ansiedad leve moderada
GDS 4. Deficit | Enfermedad de | Déficits observables en tareas complejas Defectos manifiestos en:
cognitivo Alzheimer leve | como el control de los aspectos econdmicos | e olvido de hechos cotidiznos o recientes
moderado MEC: 16-23 personales o planificacion de comidas e dificit en el recuerdo de su historia personal
cuando hay mvitados » dificultad de concentracion evidente en operaciones de resta de 7 en 7.
* incapacidad para planificar viajes, finanzas o actividades complejas
Frecuentemente no hay defectos en:
* orientacién en tismpo v persona
* reconocimiento de caras y persomas familiares
« capacidad de viajar a lngares conocides
Labilidad afectiva
Mecanismo de negacién domina el cuadro
GDS 5. Deficit | Enfermedad de | Decremento de la habilidad en escoger la MNecesita asistencia en determmadas taress, no en el aseo mi en la comida, pero
cognitivo Alzheimer ropa adecuada en cada estacidn del afio o s1 para elegir su ropa
moderadamen- | moderada segin las ocasiones Es incapaz de recordar aspectos importantes de su vida cotidiana (direccion,
te grave MEC: 10-19 teléfomo, nombres de familiares)
Es frecuente cierta desorientacion en tiempo o en lugar
Dificultad para contar en orden inverso desde 40 ded en 4, o desde 20 de 2 en
5
Sabe su nombre y generalmente el de su esposa e hijos
GDS §. Deficit | Enfermedad de | Decremento en la habilidad para vestirse, Olvida a veces el nombre de su esposa de quien depende para vivir
cognitivo Alzheimer bafiarse y lavarze; especificamente, pueden | Fetiene algunos datos del pasado
grave moderada- identificarse 3 subestadios siguientes: Desorientacidn temporo espacial
mente grave a) disminucion de la habilidad de vestirse Dificultad para contar de 10 en 10 en orden mverso o directo
MEC: 0-12 solo Puede necesitar azistencia para actividades de la vida diana
b) disminueidn de la habilidad para bafiarse | Puede presentar incontinencia
solo Recuerda su nombre y diferencia los familiares de los desconocidos
¢} dismimucion de la habilidad para lavarse y | Eitmo diumo frecuentemente alterado
arreglarse solo Presenta cambios de la persomalidad vy la afectividad (delirio, sintomas
d) disminucion de la continencia urinaria obsesivos, ansiedad, agitacion o agresividad y abulia cognoscitiva)
e)disminucion de la confinencia fecal
GDS 7. Déficit | Enfermedad de | Pérdida del habla y la capacidad motora Perdida progresiva de todas las capacidades verbales
cogitivo muy | Alzheimer Se especifican § subestadios: Incontinencia urinaria
grave grave a) capacidad de habla limitada Necesidad de asistencia a la higiene personal v alimentacién
MEC: 0 aproximadamente a § palabras Pérdida de funciones psicomotoras como la deambulacion
b) capacidad de habla imitada a unadmica | Con frecuencia se observan signos neurologicos
palabra
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ANEXO 111

Ejemplo de la plantilla original del test QTCS

AQT

Test Plate 1 Test Plate 2 Test Plate 3
3 & H—HE—4A0 L @
EEEN OABE—B A R 05|
L1 H B E—0 .40 s A O
Color Form Color - Form

© 2009 Pearson Education, Inc. TX, USA
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ANEXO IV

EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD EN DEMENCIA (DAD-E)

A continuacién le voy a hacer unas preguntas sobre como su familiar realiza algunas actividades de la vida

diaria, como por ejemplo la higiene, el vestido, etc.... Usted debe contestar pensando en como ha hecho esa actividad
su familiar durante las dltimas dos semanas. 5i no comprende alguna de las preguntas, por favor, digamelo para
poder aclarar su duda.

CODIFICACION DE LAS RESPUESTAS: NO=0  S§I=1 NO APLICABLE porque: Nunca lo ha hecho=2

No ha tenido oportunidad en estas dos ultimas semanas=3
Se lo impide un déficit sensorial=4

Se lo impide un déficit motor==5;

Se lo impide un déficit sensorial y motor=6;

Otras causas de origen no cognitive=T

.En las ultimas dos (nombre) , sin que nadie le ayudara ni se lo recordara,.... o
m
g
HIGIENE e )
1 Hatenido iniciativa para lavarse o bafiarse o ducharse por si mismo?
2 Hatenido iniciativa para cepillarse los dientes o cuidar de su dentadura postiza?
3 Hatenido iniciativa para lavarse y peinarse el pelo?
4 Ha preparado el agua, las toallas v el jabén para lavarse, bafiarse o ducharse?
5 Sehalavado y secado todas las partes del cuerpo con cuidado?
6  Se ha cepillado los dientes o ha cuidado su dentadura postiza adecuadamente?
7 Se ha ocupado de lavarse y peinarse el pelo?
VESTIRSE
8§  Hatenido iniciativa para vestirse?
9  Haelegido la ropa apropiada (en relacion a la ocasion, la puleritud, el tiempo y combinando los colores)?
10 Se ha vestido en el orden correcto (ropa interior, pantalon/falda, zapatos)?
11 Se ha vestido él/ella solo/a completamente?
12 Se ha desvestido él'ella solo/a completamente?
CONTINENCIA
13 Hatenido iniciativa para ir al bafio en el momento adecuado? t
14 Ha utilizado el bafio sin ningin percance?
COMER
15 Hatenido iniciativa para comer?
16 Haescogido los cubiertos v los condimentos adecuados cuando come?
17 Ha comido a un ritmo normal y con buenos modales?
PREPARACION DE COMIDAS
18 Ha tenido iniciativa para prepararse una comida sencilla o tentempié?
19 Ha _p]ar‘;iﬁcado adecuadamente como prepararse una comida sencilla o tentempié (ingredientes, utensilios de
cocina)?
20 Se ha preparado o cocinado una comida sencilla o tentempié sin incidentes?
USO DEL TELEFONO
21  Haintentado llamar por teléfono a alguien a una hora razonable?
22 Haencontrado y marcado un nimero de teléfono correctamente?
23 Hamantenido una conversacion telefonica apropiada?
24  Haanotado v comunicado un recado telefonico adecuad ite?
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(En las altimas dos semanas, (nombre) , sin que nadie le ayudara ni se lo

recordara,....

SALIDAS
25 Ha tenido iniciativa para salir (pasear, visitar a alguien, ir de compras) a una hora adecuada?

26 Ha organizado adecuadamente una salida respecto al medio de transporte, las llaves, el destino, el tiempo, el
dinero que necesita, 1a lista de la compra,...?

27 Ha salido y llegado a un destino conocido sin perderse?
28 Hausado un medio de transporte sin incidencias (coche, autobis, taxi)?
20 Ha vuelto de la tienda con las cosas que tenia que comprar”?
FINANCIAS Y CORRESPONDENCIA
30 Hamostrado interés en sus asuntos personales tales como asuntos de dinero, papeles y cartas?
31 Ha organizado el pago de sus facturas (recibos, libretas de ahorro)?
32 Ha organizado de forma adecuada sus cartas (en lo que se refiere a sobres, papel de cartas, direccion, sellos)?
33 Ha manejado correctamente su dinero (pagar y comprobar el cambio)?
MEDICACION
34 Ha tenido iniciativa para su medicacion en el momento adecuado?
35 Ha tomado su medicacion en la dosis correcta tal como se la han prescrito?
OCIO Y ACTIVIDADES DOMESTICAS
36 Hamostrado interés en una o varias actividades de ocio?
37 Hamostrado interés en las tareas de la casa que realizaba en el pasado?
38 Ha planificado y organizado de forma adecuada las tareas de la casa que realizaba en el pasado?
39 Ha realizado correctamente las tareas de la casa que realizaba en el pasado?
40  Se ha quedado solo/sola en casa cuando era necesario sin problemas?

=

PUNTUACIONES DAD-E EN PORCENTAJES: (N, = Suma respuestas codificadas como 1 en los items correspondientes; Njy = Suma
respuestas codificadas como 2 6 3 en los items comrespondientes; Na.7 = Suma respuestas codificadas de 2 a 7 en los items correspondientes)

PUNTUACIONES DAD-E TOTALES: (suma de respuestas codificadas con 1 en los items correspondientes)
DAD-E AVDB (Items 1-17): DAD INICIATIVA:
DAD-E AVDI Y OCIO (Ttems 18-40): DAD PLANIFICACION Y ORGANIZACION:
DAD EJECUCION:
DAD TOTAL:

DAD TOTAL EN %: Ny x 100 ‘ ‘
4‘0 -N:a

ATRIBUIBLE A DETERIORO COGNITIVO:

DAD-E AVDB EN % (ftems 1-17):
N, x 100
17- Ny

DAD-E INICTATIVA EN %:
N1x100
13-Ny»

DAD-E AVDI Y OCIO EN % (ftems 18-40):
23 - N1y

DAD-E PLANIFICACION Y ORGANIZACION EN %
N1x100
10-Nzs

DAD-E EJECUCION%:
NLx 100
17-Nzs

DAD-E TOTAL EN %:
H&.&.]Jm
40 -,
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ANEXO V
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Montreal Cognitive Assessment
[Evaluaciéon Cognitiva Montreal]
(MoCA)

Instrucciones para la administracion y computacion de resultados

La Evaluacién Cognitiva Montreal (Montreal cognitive assessment / MoCA) ha sido concebida para evaluar
las disfunciones cognitivas leves. Este instrumento examina las siguientes habilidades: atencion,
concentracion, funciones ejecutivas (incluyendo la capacidad de abstraccion), memoria, lenguaje, capacidades
visuoconstructivas, calculo y orientacion. El tiempo de administracion requerido es de aproximadamente diez
minutos. El puntaje maximo es de 30; un puntaje igual o superior a 26 se considera normal.

1. Alternancia conceptual:

Administracion: El examinador da las intrucciones siguientes, indicando el lugar adecuado en la hoja: “Me
gustaria que dibuje una linea alternando entre cifras v letras, respetando el orden numérico y el orden
alfabético. Comience aqui (sefiale el 1) v dibuje una linea hacia la letra A, v a continuacion hacia el 2, efc.
Termine aqui (sefiale la E).

Puntaje: Se asigna un punto si el paciente realiza la siguiente secuencia:
1-A-2-B-3-C-4-D-5-E
Se asigna CERO si la persona no corrige inmediatamente un error cualquiera que este sea.

2. Capacidades visuoconstructivas (Cubo):

Administracién: El examinador da las instrucciones siguientes, sefialando el cubo: “Me gustaria que copie
este dibujo de la manera mas precisa posible”.

Puntaje: Se asigna un punto si se realiza el dibujo correctamente.

+ El dibujo debe ser tridimensional

* Todas las lineas estin presentes

* No se afiaden lineas

+ Las lineas son relativamente paralelas v aproximadamente de la misma longitud (los prismas rectangulares
son aceptables)

Se asigna CERO s1 no se han respetado TODOS los criterios anteriores.

3. Capacidades visnoconstructivas (Reloj):

Administracion: Sefialando el espacio adecuado, el examinador da las siguientes instrucciones: “Ahora me
gustaria que dibuje un reloj, que incluya todos los nimeros, v que marque las 11 v 107,
Puntaje: Se asigna un punto por cada uno de los tres criterios siguientes:

* Contorno (1 pt.): El contorno debe ser un circulo con poca deformacién. (p.ej. una leve
deformacion al cerrar el circulo)

= Nimeros (1 pt.): Todos los nimeros deben estar presentes, sin afiadir ninguno; los nimeros deben
seguir el orden cotrecto v estar bien colocados; se aceptardn los nimeros romanos, asi como los
numeros colocados fuera del contorno.

= Agujas (1 pt): Las dos agujas deben indicar 1a hora correcta; 1a aguja de 1as horas debe ser
claramente mas pequefia que la aguja de los minutos. El punto de union de las agujas debe estar
cerca del centro del reloj.

= No se asignan puntos sino se han respetado los criterios anteriores.

28



4. Denominacion:

Administracién: El examinador pide a la persona nombre cada uno de los animales, de izquierda a derecha.
Puntaje: Se asigna un punto por la identificacion correcta de cada uno de los dibujos: (1) camello o
dromedario (2) leén (3) rinoceronte.

5. Memoria:

Administracion: Fl examinador lee una lista de 5 palabras a un ritmo de una palabra por segundo, luego de
haber dado las siguientes instrucciones: “Esta es una prueba de memoria. Le voy a leer una lista de palabras
que debe recordar. Escuche con atencion v, cuando yo termine, me gustaria que me diga todas las palabras
que pueda recordar, en el orden que desee”. El examinador lee la lista de palabras una primera vez y marca
con una cruz (v), en el espacio reservado a dicho efecto, todas las palabras que el paciente repita. Cuando el
paciente termine (se hava acordado de todas las palabras) o cuando no pueda acordarse de  mas palabras, el
examinador vuelve a leer la lista de palabras luego de dar las siguientes instrucciones: “Ahora le vov a leer la
misma lista de palabras una vez mas. Intente acordarse del mayor nimero posible de palabras, meluyendo las
que repitid en la primera ronda”. El examinador marca con una cruz (v), en el espacio reservado a dicho
efecto, todas las palabras que el paciente repita la segunda vez. Al final del segundo intento, el examinador
informa al paciente que debera recordar estas palabras, va que tendra que repetirlas mas tarde, al final de la
prueba.

Puntaje: Esta seccidn no se coteja (no recibe puntos).

6. Atencion:

Secuencia numeérica:

Administracién: El examinador lee una secuencia de cinco nimeros a un ritmo de uno por segundo, luego de
haber dado las siguientes instrucciones: “Le vov a leer una serie de nimeros, v cuando hava terminado, me
gustaria que repita estos nimeros en el mismo orden en el que vo los he dicho™

Secuencia numérica inversa:

Admimstracion: El examinador lee una secuencia de 3 cifras a un ritmo de una por segundo, luego de haber
dado las siguientes instrucciones: “Le vov a leer una serie de nimeros, v cuando haya terminado, me gustaria

que repita los nimeros en el orden inverso al que vo los he dado™

Puntaje: Se asigna un punto por cada una de 1as secuencias repetidas correctamente (N B - el orden exacto de
la secuencia numeérica inversa es 2-4-7).

Concentracion:
Administracion: El examinador lee una serie de letras a un ritmo de una por segundo, luego de haber dado las
instrucciones siguientes: “Voy a leerle una serie de letras. Cada vez que diga la letra “A°, dé un golpecito con

la mane. Cuando diga una letra que no sea la A, no dé ninglin golpecito™

Puntaje: No se asigna ningin punto si se comete mas de un error (g, la persona da el golpecito con una letra
equivocada o no da el golpecito con la letra *A™).
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Substraccién en secuencia de 7:

Administracion: El examinador da las instrucciones siguientes: “Ahora me gustaria que calcule 100 menos 7,
v asi sucesivamente: continie restando 7 a la cifra de su respuesta anterior, hasta que le pida que pare”. El
examinador puede repetir 1as instrucciones una vez mas si lo considera necesario.

Puntaje: Esta prueba obtiene tres puntos en total. No se asigna ningin punto si ninguna substraccion es
correcta. 1 punto por 1 substraccion correcta. 2 puntos por 2 o 3 substracciones correctas. 3 puntos por 4 0 3
substraccines correctas. Cada sustraccion se evalda individualmente. Si el paciente comete un error en la
substraccion v da una ciffa erronea, pero substrae 7 correctamente de dicha cifra erronea. se asignan puntos,
por ejemplo, 100 - 7 =092 - 85 - 78 -71 —64. “027 es incorrecto, pero todos los nimeros siguientes son
correctos. Dado que se trata de 4 respuestas correctas. el puntaje es de tres puntos.

7. Repeticion de frases:

Administracion: El examinador da las instrucciones siguientes: “Ahora le voy a leer una frase v me gustaria
que la repitiera a continuacion: “El gato se esconde bajo el sofa cuando los perros entran en la sala™
Acto seguido, el examinador dice: “Ahora le voy a leer una segunda frase v usted la va a repetir a
continuacion: “Espero que €l le entregue el mensaje una vez que ella se lo pida™.

Puntaje: Se asigna un punto por cada frase repetida correctamente. La repeticion debe ser exacta. El
examinador debe prestar atencion a los errores de omision, sustitucion o adicion.

8. Fluidez verbal:

Administracion: Fl examinador da las instrucciones siguientes: “Me gustaria que me diga el mayor nimero
posible de palabras que comiencen por la letra que le diga Puede decir cualquier tipo de palabra,
excepto nombres propios, nimeros, conjugaciones verbales (p. ). ‘meto’, ‘metes’, ‘mete’) v palabras de
la misma familia (p.ej. ‘manzana’, ‘manzano’). Le pediré que pare al minuto. Esta preparado? Ahora,
diga el mayor ndmero posible de palabras que comiencen por la letra F™.

Puntaje: Se asigna un punto si el sujeto dice 11 palabras o mas en un minuto.
9. Similitudes:

Administracion: El examinador pide a la persona que le diga qué tienen en comiin dos objetos presentados,
ilustrandolo con el ejemplo siguiente: “;En qué se parecen una manzana ¥ una naranja?” Si el paciente
ofrece una respuesta concreta, el examinador lo repite s0lo una vez mas: “Digame en qué otro aspecto se
parecen una manzana v una naranja”. Si el paciente no da 1a respuesta adecuada, diga: “Si, v también en
que las dos son frutas™. No dé otras instrucciones o explicaciones.

Después de la prueba de ensayo, el examinador pregunta: “Ahora digame en qué se parecen un tren v una
bicicleta”™. No dé instrucciones o pistas suplementarias.

Puntaje: Se asigna un punto por cada uno de los dos Gltimos pares contestados correctamente. Se aceptan las
siguientes respuestas: para tren/bicicleta - medios de transporte, medios de locomocion, para viajar; regla'reloj
- instrumentos de medicion, para medir. Respuestas no aceptables: para tren/bicicleta — tienen ruedas, ruedan;
v para regla’reloj: tienen nimeros.
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10. Recuerdo diferido

Administracion: El examinador da las siguientes instrucciones: “Antes le lei una serie de palabras y le pedi
que las recordase. Digame ahora todas las palabras de las que se acuerde™. El examinador marca las palabras
que el paciente recuerde sin necesidad de pistas, por medio de una cruz (¥) en el espacio reservado a dicho
efecto.

Puntaje: Se asigna un punto por cada una de las palabras recordadas espontaneamente, sin pistas.

Optativo:

Para las palabras de las que el paciente no se acuerde espontaneamente, el examinador proporciona pistas de
categoria (semantica). Luego, para las palabras de las que la persona no se acuerda, a pesar de las pistas
semanticas, el examinador ofrece una seleccion de respuestas posibles y el paciente debe identificar la
palabra adecuada. A continuacion se presentan las pistas para cada una de las palabras:

ROSTRO: pista de categoria: parte del cuerpo eleccion multiple: nariz, rostro, mano
SEDA: pista de categoria tela eleccion miltiple: lana, algodon, seda
IGLESIA: pista de categoria: edificio eleccion multiple: iglesia, escuela, hospital
CLAVEL: pista de categoria: flor eleccién multiple: rosa, clavel, tulipin
ROJO: pista de categoria: color eleccion multiple: rojo, azul, verde

Puntuacion: No se asignan puntos por las palabras recordadas con pistas. Marcar con una cruz (\“), enel
espacio adecuado, las palabras que se hayan dado a partir de una pista (de categoria o de eleccion multiple).
El proporcionar pistas ofrece informacion clinica sobre la naturaleza de las dificultades mnésicas. Cuando se
trata de dificultades de recuperacion de la informacion, el desempefio puede mejorarse gracias a las pistas.
En el caso de dificultades de codificacion, las pistas no mejoran el desempefio.

11. Orientacion:

Administracion: E1 examinador da las siguientes instrucciones: “Digame en qué dia estamos hoy™. Si el
paciente ofrece una respuesta incompleta, el examinador dice: “Digame el afio, el mes, el dia del mes (fecha)
y el dia de la semana”. A continuacion, el examinador pregunta: “Digame como se llama el lugar donde

estamos ahora y en qué localidad nos encontramos”.

Puntaje: Se asigna un punto por cada una de las respuestas correctas. El paciente debe decir la fecha exacta y
el lugar exacto (hospital, clinica, oficina, etc.). No se asigna ningin punto si el paciente se equivoca por un

dia en el dia del mes y de la semana.

TOTAL:

Sume todos los puntos obtenidos en el margen derecho de la hoja, con un maximo de 30 puntos. Afiada un
punto si el sujeto tiene 12 afios 0 menos de estudios (si el MoCA es inferior a 30). Un puntaje igual o superior

a 26 se considera normal.

MoCA Version 12 de noviembre de 2004 © Z. Nasreddine MD www.mocatest.org
Translated to Spanish, version September 22, 2006
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ANEXO VI
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ANEXO VII

IDENTIFICACION DEL INFORMANTE.

Usted es: 1. Familiar 2. Tutor legal 3. Terapeuta Ocupacional 4.0tros

Nombre del informante:

Teléfono: Email:

DATOS DEL USUARIO

Nombre y apellidos:

Edad:

Sexo:

DATOS MEDICOS

Diagnostico principal: Afio del diagnostico:

Antecedentes médicos:

Medicacién que recibe:

TRATAMIENTOS QUE RECIBE EN EL CENTRO:

1. Terapiaocupacional 2. Fisioterapia 3. Cuidados de enfermeria 4.otros: (indique cuales)

- ¢Ha recibido el usuario tratamientos con otros programas de ordenador? Si la respuesta

es afirmativa, indique cuando, dénde y que programa se empelo.




DATOS ADICIONALES

Fecha ingreso en el centro:

Fecha inicio del tratamiento:

PUNTUACION DE LAS ESCALAS (a completar por los/las Terapeutas Ocupacionales del

centro)

- Puntuacién MMSE:

- Puntuacioén GDS:

CONTEXTO FAMILIAR:

- Domicilio habitual:

- Miembros que conforman el domicilio habitual y parentesco con el mismo:

NIVEL EDUCATIVO:

- Estudios basicos
- Secundarios

- Estudios superiores

OTROS DATOS

Margue con una X si el usuario presenta:

1. Afasia severa
2. Déficit auditivo severo
3. Déficit visual severo

4. Déficit motor severo
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ANEXO VIII

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proteccion de datos personales y confidencialidad.

La informacion sobre sus datos personales y de salud sera incorporada y tratada cumpliendo con las

garantias que establece la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal y la legislacion sanitaria.

Asimismo, usted tiene la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y
oposicién al tratamiento de datos de caracter personal, en los términos previstos en la normativa

aplicable.

Por tanto, entiendo que la participacion en este proyecto es voluntaria, y que puedo revocar mi
consentimiento en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en la

calidad de mis cuidados sanitarios.

De este modo, otorgo mi consentimiento para que el grupo de investigacion utilice informacion
personal derivada de los datos de la persona a cargo, Unicamente con fines docentes y de investigacién
en el proyecto de investigacion llamado “Evaluacion de los efectos del programa BrainHQ y Terapia
Ocupacional en la velocidad de procesamiento en pacientes con enfermedad de Alzheimer en fase

prodrémica. Estudio piloto”, manteniendo siempre el anonimato y la confidencialidad de los datos.

La informacidn y el presente documento se me han facilitado con suficiente antelacion para reflexionar

con calmay tomar la decision de forma libre y responsable.

He comprendido las explicaciones que los investigadores me han ofrecido y se me ha permitido
realizar todas las observaciones que he creido conveniente con el fin de aclarar todas las posibles dudas

planteadas.
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Lo G- | o TR I - PP manifiesto que estoy
satisfecho/a con la informacion recibida y CONSIENTO colaborar en la forma en la que se me ha
explicado autorizando la participacion de .............cooiiiiiiiiiii e, en la

investigacion como su tutor/a legal.
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