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Resumen

La demencia por Cuerpos de Lewy es una enfermedad cerebral degenerativa y la segunda causa mas comun
de demencia que presenta sintomas cognitivos, neuropsiquiatricos, del suefio, motores y auténomos,
ademads de sintomatologia ansiosa y depresiva asociada. Hay tratamiento farmacolégico que mejora la
cognicidony los sintomas psiquidtricos, pero la investigacion sobre el tratamiento no farmacolégico es
limitada, siendo crucial para la mejora de los pacientes.

Este protocolo incluye a pacientes con un diagndstico de DCL menor a 12 meses, con edades entre 60 y 80
anos, de nacionalidad espafiola y residentes en Tenerife, asi como a cuidadores informales directos. La
intervencion consta de dos partes: una evaluacidn neuropsicoldgica inicial para determinar las necesidades,
seguida de la intervencién que aborda la sintomatologia ansiosa, depresiva y psiquidtrica, promueve habitos
saludables, incluye estimulacidon cognitiva grupal e intervencion familiar. La evaluacion se realizara al inicio,
durante y seis meses después de la intervencidn, utilizando instrumentos validados y evaluando el logro de
objetivos.

Se evaluara la eficacia, efectividad y eficiencia de los resultados, anticipando que la intervencién sera
efectiva y eficiente. Se discutiran limitaciones, fortalezas y posibles implicaciones tedricas y practicas del

programa.

Palabras claves: Demencia por Cuerpos de Lewy (DCL), estimulacion cognitiva, evaluacién neuropsicoldgica,

habitos saludables, intervencién con cuidadores, sintomatologia ansiosa, depresiva y psiquiatrica.
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Abstract

Lewy Body dementia is a degenerative brain disease and the second most common cause of dementia that
presents cognitive, neuropsychiatric, sleep, motor and autonomic symptoms in addition to associated
anxious and depressive symptomatology. There is pharmacological treatment that improves cognition and
psychiatric symptoms, but research on non-pharmacological treatment is limited, being crucial for the
improvement of patients.

This protocol includes patients with a diagnosis of LBD under 12 months, aged between 60 and 80 years, of
Spanish nationality and resident in Tenerife, as well as direct informal caregivers. The intervention consists
of two parts: an initial neuropsychological assessment to determine needs, followed by the intervention
that addresses anxious, depressive and psychiatric symptomatology, promotes healthy habits, includes
group cognitive stimulation and family intervention. The evaluation will be carried out at the beginning,
during and six months after the intervention, using validated instruments and assessing the achievement of
objectives.

The efficacy, effectiveness and efficiency of the results will be evaluated, anticipating that the intervention
will be effective and efficient. Limitations, strengths and possible theoretical and practical implications of

the program will be discussed.

Keywords: anxious, depressive and psychiatric symptoms, caregiver intervention, cognitive stimulation,

healthy habits, Lewy Body dementia (LBD), neuropsychological evaluation.
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1. Introduccion

1.1. Definicion de Demencia por Cuerpos de Lewy.
La Demencia por Cuerpos de Lewy (DCL) es una enfermedad cerebral degenerativa, de caracter progresivo,
en la que se presenta demencia, psicosis y sintomas de parkinsonismo (Haider et al., 2024). Es la segunda
causa mds comun de demencia neurodegenerativa, caracterizada por la acumulacién de la proteina a-
sinucleina en el cerebro. Estos acumulos son los denominados cuerpos de Lewy. Presenta sintomas
cognitivos, neuropsiquiatricos, del suefio, motores y auténomos (Prasad et al., 2023).

1.2 Breve recorrido histdrico.
En 1912, Foster y Lewy definieron inicialmente los cuerpos de Lewy, tras identificarlos en el tronco cerebral
de pacientes con pardlisis agitans, actualmente, enfermedad de Parkinson. Posteriormente, Hassler
describio los cuerpos de Lewy (CL) corticales. En 1961, Okazaki plantea relacionarlos con la demencia (De la
Vega Cotarelo y Zambrano, 2013). En 1983, Yoshimura utiliza el término DCL describiendo una demencia
progresiva con sintomas de parkinsonismo y afectacidn cortical por presencia de CL (Diéguez-Perdiguero et
al., 2010). En 1995, los investigadores afiadieron al concepto de DCL toda una serie de trastornos con
patologia relacionada, ya que es posible encontrar también CL en el cerebro de pacientes que sufren
Enfermedad de Alzheimer (EA) (Jagust, s. f.). En 1996, finalmente se establecieron los criterios clinicos para
la DCL, en la reunidn del Consorcio (Diéguez-Perdiguero et al., 2010).

1.3. Prevalencia, incidencia y mortalidad.
Es importante destacar que los estudios poblacionales epidemioldgicos existentes sobre los diferentes
subtipos de demencias menos frecuentes son pocosy con una calidad metodoldgica bastante heterogénea
(Viguera Editores, 2018). La DCL representa entre el 20% y el 30% de las demencias (Haider et al., 2024).
Hogan et al (2016) realizan una revisidn sistematica, encontrando que la tasa de incidencia de la DCL
oscilaba entre 0,5y 1,6 por 1.000 personas en un aino, representando la DCL entre un 3,2% y un 7,1% de
todos los casos de demencia en los estudios de incidencia realizados en el Pacifico Occidental, Europa,
América y el Sudeste Asidtico. La prevalencia aumentaba a medida que aumentaba la edad, por lo que se

concluye que la DCL se vuelve mas comun con la edad y representa, por tanto, un 5% de todos los casos de
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demencia en poblaciéon de mayor edad. La mortalidad es elevada, con un riesgo de 1,8 a 3,2 en comparacién
con la poblacién general, con una supervivencia de 3,4 a 4,7 anos (Villarejo Galende et al., 2021). En cuanto
al género, la prevalencia varia significativamente en funcidn de la regién: en Turquia, Francia, Finlandia y
Corea hay mayor prevalencia en mujeres, en Brasil, Italia y Japdn, en cambio, lo es en hombres (Hogan et al.,
2016).

1.4. Etiologia de Demencia.
Actualmente se desconoce la causa de la DCL. No obstante, la genética, los factores ambientales y los
cambios asociados al envejecimiento pueden guardar relacidon con su origen, aunque precisa de mayor
investigacion (Haider et al., 2024).

1.5. Sintomatologia asociada.
Segun Gomperts (2016), la DCL presenta un conjunto de caracteristicas clinicas entre las que destacan un
deterioro progresivo en las funciones cognitivas en memoria, atencién, funciones ejecutivas y habilidades
visoespaciales. Entre los sintomas neuropsiquiatricos sobresalen las alucinaciones visuales, en su inicio
unimodales, y en fases mds avanzadas pueden presentar delirios de temdtica paranoica. El estado de alerta
y la atencidn son fluctuantes, oscilando entre episodios de mirada fija y flujo de ideas perturbadoras o
somnolencia diurna. Destacan también los sintomas parkinsonianos, con presencia de bradicinesia y
alteracion de la marcha. Son caracteristicas las alteraciones del suefio REM y un profundo deterioro
auténomo. Por otro lado, el 25% de pacientes con DCL pueden presentar sintomatologia ansiosa y
depresiva (Ruiz, 2021).

1.6. Diagndstico diferencial.
El correcto diagndstico de la DCL presenta un gran desafio debido a las similitudes de los sintomas y
biomarcadores con otras formas de demencia. Comparte sintomas clinicos con la demencia por enfermedad
de Parkinson (EP). El comienzo del deterioro cognitivo antes, o menos de un afio después del parkinsonismo,
es indicativo de DCL mientras que en la EP el parkinsonismo ha de producirse primero o minimo un afio
antes (Emre et al., 2007). Asimismo, la DCL y la EA comparten alteraciones atencionales y de percepcion

visual, lo que dificulta establecer un diagndstico riguroso (Ferman et al., 2007). En etapas iniciales de la EA,
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se necesitan mediciones de biomarcadores especificos para diferenciarla de la DCL (Maclin et al., 2019). En
la DCL, frente a la EA, existe presencia temprana de sintomatologia motora extrapiramidal, trastornos
autondmicos, alteraciones del suefio y problemas de memoria de trabajo (Irizarry et al., 2022). La mayor
distincion de la DCL entre la EP y EA se encuentra en la forma de presentacion de los sintomas y signos de
las enfermedades, donde las mds predominantes son las alteraciones neuropsiquidtricas y una evolucién
clinica mas rapida de la sintomatologia (Kaufer, 1998).
Las fluctuaciones cognitivas y las alucinaciones visuales frecuentes presentes en la DCL pueden superponer
también el diagndstico con el delirio, otro factor a tener en cuenta a la hora de establecer un diagndstico
(Morandi et al., 2017).

1.7. La demencia por Cuerpos de Lewy en Espaiia.
Como indica el Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre la Atencidn Integral a las Personas con
Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias (2011), en Espafia, las investigaciones muestran que entre el
5% y 14,9% de mayores de 65 afios y entre el 9% y 17,2% de mayores de 70 afios, padecen demencia.
Infiriendo que alrededor de 500.000 a 750.000 espaiioles padecen esta enfermedad. Un 8,9% de los casos
de demencias en Espaiia lo representa la DCL. No obstante, y a pesar de su elevada prevalencia, los estudios
sobre la DCL en Espafia son escasos y poco actualizados.

1.8. Tratamiento de la Demencia por Cuerpos de Lewy.
En el tratamiento farmacolégico de la DCL la rivastigmina (inhibidor de la colinesterasa) mejora la cognicion;
mientras que los antipsicdticos, como la quetiapina y olanzapina, reducen los sintomas psiquiatricos, pero
los efectos adversos limitan su uso. Por otro lado, la memantina (farmaco antagonista no competitivo del
receptor NMDA) ha mostrado ligeros beneficios en la sintomatologia cognitiva (Stinton et al., 2015). El uso
de neurolépticos para las alucinaciones esta contraindicado, ya que los pacientes con DCL presentan gran
sensibilidad, pudiendo agravar los sintomas parkinsonianos de manera irreversible, ademas de afectar en las
funciones cognitivas (Gomperts, 2016).
Una revision sistematica realizada por Connors et al. (2018) revela que las investigaciones sobre las

intervenciones no farmacoldgicas de la DCL son escasas. No obstante, resaltan la importancia de estas en el
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tratamiento de la DCL, en especial por las limitaciones del tratamiento farmacoldgico y apuestan por las
intervenciones multifactoriales.

1.9. Figura del cuidador en la demencia por Cuerpos de Lewy.
La DCL supone una elevada carga para los cuidadores, generando altos niveles de estrés, ansiedad y
depresidon que derivan en la institucionalizacion del paciente y que denotan la necesidad de apoyo
psicoldgico al cuidador (Villarejo Galende et al., 2021). Entre las intervenciones mas eficaces destacan las
psicoterapéuticas y psicoeducativas, en especial las terapias cognitivo-conductuales (TCC) y la terapia de
aceptacion y compromiso (ACT) (Losada et al., 2015). Los programas que incluyen psicoeducacién pueden
disminuir la ansiedad de los cuidadores y promover una mejor calidad de vida. La creacién de una red y/o
grupo de apoyo social reducen la carga psicoldgica y ayudan a una mejor comprensiéon de la enfermedad (Gil
y Navas, 2017) siendo especialmente efectivo sobre el sentimiento de autoeficaciay la sobrecarga

(Vandepitte et al., 2016).

Justificacion de la intervencion, tipo de programa de intervencién y contexto:
La motivacidn de la presente intervencién surge de la necesidad de un abordaje integral de los sintomas
cognitivos, emocionales y comportamentales de los pacientes, asi como de la necesidad de apoyo
psicologico ante la carga del cuidador y del desarrollo de estrategias efectivas para el cuidado (Smith et al.,
2019). La intervencion terapéutica requiere un enfoque global; por ende, un programa de intervencién que
aborde los distintos factores (Connors et al., 2018), abarcando la sintomatologia propia de la DCLy la
derivada del rol del cuidador.
Por lo general, los pacientes no cuentan con un tratamiento y seguimiento adecuado vy la deficiencia de
estos puede derivar en una progresién acelerada de la enfermedad, anticipando la institucionalizacién y un
mayor malestar de los cuidadores (Gitlin et al., 2012).
Con todo esto, se ofrece una propuesta fundamentada en teorias y evidencia descritas en esta propuesta,
que incluye un protocolo de evaluacidn y tratamiento disefiado para su adaptabilidad a una amplia
poblacién con DCL y sus cuidadores, no limitdndose a un solo contexto clinico, sino que su capacidad,

utilidad y adaptabilidad permite un mayor alcance en su aplicabilidad.
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Los objetivos se recogen en la Tabla 1:
Tabla 1

Objetivos generales y especificos del programa de intervencion:

Objetivos

Generales - Aminorar el deterioro cognitivo progresivo y abordar la sintomatologia emocional y otras
alteraciones cominmente presentes en los pacientes con DCL, asi como la mejora del
bienestar emocional y la reduccidn de la carga de los cuidadores informales.

Especificos - Implementar un plan de intervencidon versatil, con flexibilidad de adaptacién a los
diferentes casos de DCL.

Fomentar una mejor comunicacién y empatia mutua, fortaleciendo la relacidn entre
pacientes y cuidadores, mediante una mejor comprension y cooperacién en la gestién de
la enfermedad.

Aminorar los déficits cognitivos o retraso en la aparicién de los mismos.

Mejora de la sintomatologia emocional o retraso en la aparicién de la misma.

Permitir una mejor adaptacién al contexto natural del paciente.

Dotar de mayor autonomia a la persona afectada con DCL.

Disminuir la carga del cuidador.

Dotar al cuidador de habilidades de afrontamiento ante la enfermedad, asi como de la

informacién necesaria.

2. Intervencidn
Participantes
La intervencidon con un grupo reducido en estudios piloto permite evaluar la viabilidad del mismo,
minimizando los efectos adversos en la aplicacion del ensayo, permitiendo la correcciény mejora del disefio
(Ledn et al., 2011). Por lo que, una vez aprobada la propuesta, se calculara el tamafio de la muestra

adecuado. Para implementar este plan de intervencion sera fundamental la coordinacién con la Asociacion
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de Cuidadoras, Familiares y Amistades de Personas con Dependencia, Alzheimer y otras Demencias
(Acufade) desde donde derivaran a los benefactores del programa. Aquellos interesados deberdan inscribirse
y posteriormente seran citados para comenzar el proceso de evaluacion. Este programa estd dirigido tanto a
pacientes como a sus respectivos cuidadores informales.

Se requiere un enfoque de intervencidn especifico y adaptado a las necesidades de los pacientes y
cuidadores, por lo que se establecen los criterios recogidos en las Tablas 2y 3:

Tabla 2

Criterios de inclusion y exclusion para pacientes:

Criterios de inclusién Criterios de exclusién
Diagndstico de Demencia por Cuerpos de Lewy. Diagndstico de otro trastorno neurocognitivo mayor
Mayores de 60 afios y menores de 80. como la enfermedad de Alzheimer o Parkinson.
Diagndstico temprano (etapas iniciales), no siendo Pacientes institucionalizados en hospitales, centros
superior a 12 meses. de mayores, residencias u otros recursos que le
De nacionalidad espafiola. imposibiliten acudir a la intervencidn.
Residentes en la isla de Tenerife. Discapacidad intelectual

Capacidad de consentimiento informado.

Tabla 3

Criterios de inclusion y exclusion para cuidadores:

Criterios de inclusién Criterios de exclusién
|
Ser cuidador informal directo de un paciente con Diagndstico del paciente de otro trastorno
diagndstico no superior a 12 meses de DCL. neurocognitivo mayor como la enfermedad de
Mayor de 18 afios. Alzheimer o Parkinson.

De nacionalidad espafiola. Diagndstico psiquidtrico.
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Residentes en la isla de Tenerife. Participacidn previa en programas similares.
Capacidad de consentimiento informado. No ser cuidador informal principal del paciente

participante en el programa.

Desarrollo del Programa de Intervencion

El programa consta de dos bloques principales que abarcan la evaluacidn inicial y la intervencién.

Contenidos y Actividades.

1. Evaluacién
La evaluacién inicial de la presente intervencién se divide en dos partes:
En primer lugar, se realizard una entrevista semiestructurada con el/la paciente y su cuidador (Anexo A). Se
recogeran datos relativos a necesidades, informes médicos, pruebas de neuroimagen que orientaran la
posterior evaluacién; abordando aspectos desde el inicio de la demencia, asi como de la vida y autonomia
del paciente. La entrevista sera grabada para garantizar la veracidad de los datos y su correcta utilizacion.
Previamente, se solicitara autorizacion mediante consentimiento informado (Anexo B).
En las sesiones posteriores, se administraran pruebas estandarizadas para obtener datos relevantes que
apoyen la intervencién. Se realizard una evaluacion neuropsicolégica, que incluye la evaluacidn de funciones
atencionales, mnésicas (inmediata/demorada, curva de aprendizaje, verbal/espacial), frontales,
visoperceptivas, visoespaciales, praxias, gnosias y velocidad de procesamiento (motor y cognitivo) y el nivel
de independencia en actividades basicas e instrumentales de la vida diaria. Ademas, esta valoracidn se
complementara con una evaluacién de la sintomatologia depresiva y ansiosa de los pacientes y sus
cuidadores.
Los instrumentos que se emplearan y se explicardn mas adelante seran Geriatric Depression Scale
(GDS), Escala de demencia Blessed, Functional Activities Questionnaire FAQ, Auditory A's, Subtests de
Digitos, Subtest de Localizacion Espacial y Subtest de Dibujos de la Wechsler Memory Scale (WMS-II1), Test

de Aprendizaje Verbal Espafia-Complutense TAVEC, Poppelreuter Test, Trail Making Test (TMT), Test del
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reloj, Boston Naming Test BNT, indice de Lawton y Brody y indice de Barthel. Ademas, para la intervencién
con los cuidadores, se utilizaran la Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit (EZ), el Cuestionario de
Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) y el Inventario de Depresién de Beck (BDI-II).
Esta fase se relaciona estrechamente con el primer objetivo especifico del programa: “Implementar un plan
de intervencion versatil, con flexibilidad de adaptacién a los diferentes casos de DCL.”
2, Intervencién
Una vez recopilados los datos relevantes de los pacientes se llevard a cabo la intervencién mediante cuatro
mddulos disefiados para abordar aspectos especificos de la DCL y las necesidades del cuidador.

Mddulo I. Intervencion individual en sintomatologia ansiosa y depresiva e intervencion en sintomas
psiquidtricos.
Objetivo: Mejora de la sintomatologia emocional o retraso en la aparicidon de la misma.
La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) ha demostrado grandes tamafios del efecto en el tratamiento de
multitud de trastornos mentales, entre los que se encuentran la ansiedad y la depresion, lo que respalda su
uso para el tratamiento de esta sintomatologia (Hofmann et al., 2013), demostrando ademas su efectividad
para reducir el sufrimiento derivado de los sintomas psicéticos, mejorando la tolerancia a los mismos
(Infocop, 2007). Por otro lado, el mindfulness ha revelado resultados favorables en las experiencias
emocionales (Jha et al, 2020) mejorando el estado de animo, los procesos afectivos, el estrés y la regulacién
emocional (Zeidan et al, 2010) siendo un gran recurso para mejorar aspectos como la ansiedad y
sintomatologia depresiva (Vollestad et al., 2012) vinculandose también con una mejora en la calidad del
suefio (Brand et al., 2012).
Por lo que, se plantea el uso de la TCC en combinacién con el Mindfulness para paliar la sintomatologia
ansiosa y depresiva de los pacientes y la asociada a los sintomas psicéticos. Se desarrollaran a lo largo de
sesiones individuales. Las actividades se recogen en la Tabla 4:
Tabla 4

Sesiones, objetivos y actividades del Mddulo I:
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Sesiones Objetivos

Descripcion

1 Evaluacion de las
necesidades y

preocupaciones.

2 Técnica GALA e intervencion

en sintomas psiquiatricos.

Se evaluaran, mediante los resultados de las pruebas
administradas y una entrevista semiestructurada, las necesidades
y preocupaciones del paciente y se identificaran los factores que
contribuyen a su sintomatologia emocional en caso de
presentarla. Ademas, se realizara un analisis funcional de la
sintomatologia psicoética explorando los antecedentes,
desencadenantes y consecuentes, asi como las creencias
nucleares del paciente, permitiendo una formulacién del caso
para su posterior intervencion.
GALA es un acrénimo que se refiere a un modo de buscar la
alegria y el equilibrio atendiendo a los aspectos positivos de la
vida que nos rodean, los cuales a menudo pasan desapercibidos
(Altman, 2019).
Se proporcionara a los/las pacientes un papel con las
instrucciones y pautas a seguir, donde deberan rellenar los
siguientes apartados:

G. Algo por lo que sientan gratitud ese dia.

A. Algo nuevo que hayan aprendido durante ese dia.

L. Un pequefio logro que hayan conseguido durante el

dia.

A. Una alegria que les haya conmovido durante el dia.
Al terminar la actividad, se llevara a cabo una reflexidn donde el
paciente deberd responder a unas preguntas relacionadas con su

practica GALA y se pautara la practica de la misma durante el
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3 Activacion conductual e
intervencion en sintomas
psiquidtricos. Mediante
técnicas conductuales se
incentiva el reforzamiento
positivo y se impulsa a una
mejor estructuracion de la

vida del paciente.

13

transcurso de la intervencion.

Se intervendrd también sobre los sintomas psicoticos
previamente analizados. Durante esta sesién se valoraran las
estrategias de afrontamiento que faciliten la reduccién en
frecuencia e intensidad de los sintomas, entrenando al paciente
en nuevas estrategias e incitando a su practica fuera de sesion.
Se realizarad una revisién de las necesidades y preocupaciones del
paciente previamente evaluadas y se identificaran actividades
placenteras, intereses, habilidades, etc. asi como los patrones
evitativos mediante el analisis funcional de la conducta, para
finalmente establecer rutinas y metas fomentando la realizacidn
de actividades placenteras, que promuevan el refuerzo positivo y
la mejora del estado de danimo y de la calidad de vida. Las técnicas
conductuales a emplear incluyen la programacién de actividades,
la desensibilizacidon sistematica, el reforzamiento positivo, entre
otras. Durante la intervencion se realizardn seguimientos vy los

ajustes necesarios en la activacién conductual.

Se llevara a cabo la restructuracion cognitiva de las creencias
delirantes del paciente indagando sobre su racionalidad, l6gica,
objetividad, etc., buscando reducir su intensidad y mejorar el

bienestar emocional del paciente.
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4y5 Técnicas de focalizacion e A través de actividades y ejercicios se fomentara el estado de
intervencion en sintomas animo positivo, contrarrestando los sintomas ansiosos y
psiquiatricos. depresivos mediante técnicas que generen cambios en el estado

emocional del paciente y focalicen su atencidn plena en el
presente.
Practica “Algo agradable aqui y ahora”. Este ejercicio busca
tomar conciencia de las cosas positivas y agradables que
rodean a los pacientes. Para realizar la practica es necesario
estar sentado en un lugar tranquilo, sin distracciones, ni
interrupciones. El paciente buscara a su alrededor, con una
actitud de curiosidad, algo agradable o que le resulte
placentero; puede ser cualquier objeto, sonido, color, olor o
textura. Cuando haya encontrado aquello que le resulte
agradable, debera preguntarse: “éQué es exactamente lo que
me gusta de éI?”, “¢Es su forma, su tamafio o su color?”,
“éMe evoca algun recuerdo agradable o feliz?”. Al finalizar, y
tomando el tiempo necesario, se realizara una reflexion,
sobre cémo, por un momento, ha sido capaz de alejar de su
mente los estados ansiosos y pensamientos negativos.
Respiracion profunda. Se integrara la practica de mindfulness
comenzando con la observacidn y gestion de
pensamientos, continuando con la percepcidén y
aceptacién de emociones y sentimientos sin juicios
sobre estos, de forma simultanea a la practica de la
respiracién profunda, instruida mediante modelado e

instruccién verbal.
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Durante estas sesiones se trabajard en la focalizacién de los
delirios, pidiendo al paciente que los identifique como
experiencias creadas de forma interna por su mente,
lejos de la realidad. Analizando las caracteristicas tanto
fisicas como de contenido de las alucinaciones.

También se realizaran técnicas de exposicién que reduzcan

los sintomas emocionales asociados a las alucinaciones.

Moddulo Il. Intervencion individual en hdbitos saludables de los pacientes: actividad fisica, suefo,
alimentacion y vida social.
Objetivos: Permitir una mejor adaptacidn al contexto natural del paciente. Mejorar la movilidad y
autonomia, reducir el riesgo de caidas y promover el bienestar fisico y mental. En este mddulo sera un
recurso necesario la intervencion de profesionales de la salud de otros dmbitos (fisioterapeutas,
nutricionistas, etc.) Las actividades se recogen en la Tabla 5:
Tabla 5

Sesiones, objetivos y actividades del Maodulo 11:

Sesiones Objetivos Descripcion

ly2 Evaluacion inicial. Se evaluara el estado inicial del paciente (estado fisico, suefio, habitos
alimentarios, etc.), mediante la informacién recogida en las entrevistas y
la evaluacidn inicial sobre la historia clinica del paciente, ademads de un
examen fisico general realizado por los profesionales pertinentes y la
informacién proporcionada por el cuidador, lo que facilitara elaborar una
intervencion adaptada.
3,4y5 Actividad aerébica. Se realizara psicoeducacién sobre los beneficios e importancia de la

actividad aerdbica para la salud cardiovascular, tipos, técnicas,
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precauciones, sesion practica y plan de entrenamiento.
6,7y 8 Actividad muscular. Se realizarad psicoeducacion sobre la importancia de la actividad
muscular, el fortalecimiento muscular, salud ésea, etc. tipos de ejercicio,
técnicas, precauciones, sesion practica y plan de entrenamiento de
fuerza, flexibilidad, equilibrio, etc.
Ademas, las sesiones de la 3 a la 8, incluyen 40 minutos de
actividades practicas supervisadas donde se integrara toda la
informacién proporcionada, realizando actividades que permitan la
implementacién de estas recomendaciones en su vida diaria.
9y 10 Suefio. Se realizara psicoeducacién sobre la importancia del suefo, identificando
y reconociendo los problemas del suefio, evaluando el entorno y
estableciendo rutinas y técnicas que lo optimicen.
11y 12  Alimentacion. Se realizara psicoeducacion acerca de habitos alimentarios, beneficios de
la alimentacidon saludable, principios, eleccién de alimentos, talleres y
planes de alimentacion y/o ajustes necesarios en la dieta.
13y 14  Vida social. Se realizara psicoeducacién sobre la importancia de la interaccién social,
organizacion de actividades grupales, informacion sobre recursos

(centros ocupacionales, asociaciones, actividades recreativas, etc.).

M©ddulo Ill. Intervencion grupal en estimulacion cognitiva.
Objetivo: Aminorar los déficits cognitivos o retraso en la aparicion de los mismos.
La estimulacidn cognitiva no solo contribuye a una mejora de la reserva cognitiva, sino que influye
positivamente en las capacidades cognitivas, protegiendo del deterioro cognitivo (Mora & Calvario, 2023), y
reduciendo significativamente la sintomatologia depresiva en pacientes con demencia (Brito, 2023). Valera

(2013) realizé un estudio diferencial comparando la intervencién grupal y la individual, encontrando que las
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intervenciones grupales incrementan la asistencia a las sesiones, mejoran la autonomia, el desempefio de
los adultos mayores y retrasan el deterioro cognitivo, mejorando asi, la calidad de vida.

En todas las areas a trabajar se contara ademas con los recursos de la plataforma Neuronup, cuyos planes
incluyen actividades personalizadas, ejercicios para cada proceso cognitivo, programador de sesiones,
graficas de evolucidn, etc. Asi como con las fichas y cuadernillos disponibles en la web de Ecognitiva.

Las técnicas y actividades a emplear para la intervencidn grupal en estimulacidon cognitiva se recogen en las
Tablas 6y 7:

Tabla 6

Técnicas del Mddulo 1ll:

Técnica Descripcion
| |
Orientacion ala En el inicio de todas y cada una de las sesiones se orientara a los pacientes en
realidad persona, espacio y tiempo.
Tabla 7

Funciones cognitivas y ejemplos de actividades del Mddulo 111:

Funcién Descripcion
| |
Funciones Memoria de trabajo:
ejecutivas - Recuerdo de series de nUmeros de manera directa e inversa.

Aritmética: calculo mental seriado.

Ordenar palabras desordenadas para formar oraciones.
Velocidad de procesamiento:

Fluidez semantica: se solicita a los pacientes que en un tiempo

determinado digan todas las palabras que se les ocurran de una

categoria indicada previamente.
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Planificacion:

Fluidez fonética: se solicita a los pacientes que en un tiempo
determinado digan todas las palabras que se les ocurran que
comiencen por una letra previamente indicada.

Forma combinada: juego “STOP” se le facilita al grupo un papel con
categorias y se les indica una letra, deben de rellenar en el mayor
tiempo posible con una palabra por categoria que comience por la letra
indicada.

Pasapalabra: tras leer una definicidn quién pulse antes el botén debe
decir a qué palabra corresponde.

Juego de cartas “Cucu” o “Pum”: se reparten todas las cartas de la
baraja espainola a los participantes. En su turno, cada jugador saca una
carta diciendo el nimero que corresponda “uno”, “dos”, etc. en orden.
Si el nUmero coincide con la carta el jugador debe golpear el montdn, el
resto también ha de intentarlo, quien golpee en ultimo lugar se lleva
todas las cartas del montdn. Ganara el jugador que se quede sin

cartas.

Laberintos.

El mapa: se proporciona a los pacientes un mapa sefialando ciertos
edificios, establecimientos, etc. Junto a este se les da una lista de tareas
que deben realizar en un orden légico, sefialando en el mapa el mejor
camino.

Secuenciar tareas cotidianas como: ducharse, lavarse los dientes, poner

una lavadora, etc.

Flexibilidad cognitiva:
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Inhibicién:

Bola roja, bola azul: en parejas frente a frente, se facilita a uno de los
miembros una caja con bolas de gomaespuma rojas y azules, el duefio
de la caja debe ir lanzando las bolas al compariero de forma aleatoria
bajo la premisa del color rojo, de tal manera que el compafiero dejara
caer las bolas azules atrapando solamente las rojas, durante el
desarrollo del juego, la persona que lanza las bolas ird cambiando la
premisa.

¢Qué tienen en comun?: se presentan dos parejas de objetos o
imagenes solicitando a los pacientes que indiquen que tienen en
comun, la caracteristica en comun (color, forma, textura, uso, material,
etc.) Unicamente la sabe la persona que presenta los estimulos y la ird
cambiando durante el desarrollo del juego. Ejemplo: manzana y
melocotdn; respuesta: frutas, se indica que es correcto y se presenta
una naranja y una granada; respuesta: fruta, se indica que es
incorrecto, los pacientes deberdn buscar otra opcidn, en este caso, la

pauta es la forma (redondas).

Ni si ni no: en parejas, deben hacerse preguntas que habitualmente se
responden con “si” o “no”, las cuales seran palabras prohibidas, quien
haga fallar al compafero gana.

Simdn dice: los participantes deben realizar una accién sélo si se indica
después de la frase “Simdn dice”, si no precede a la indicacién deben
de inhibir la accion.

Conteo con interferencia: se le asigna a cada paciente un numero, a la

cuenta de tres deben de iniciar a contar a partir del nimero asignado
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Lenguaje

Memoria

Atencion

en voz alta, intentando evitar la interferencia del conteo del resto de
compaferos.
Razonamiento y secuenciacion:
Rompecabezas.
Sudoku.
Ajedrez, damas, tres en raya.
Adivinanzas.
Categorizacion de objetos o palabras.
Ordenar secuencias de acciones con imagenes o frases.

Secuenciar recetas de cocina.

Scrabble: construccién de palabras utilizando fichas con letras.
Crucigramas.
Sopa de letras.

Trabalenguas.

Juego Memory: se colocan sobre la mesa boca abajo un conjunto de cartas, por
turnos, se giran dos cartas a la vez intentando encontrar las que sean iguales, si
no coinciden se vuelven a dejar en su lugar y se pasa al siguiente. Requiere que
los jugadores recuerden la ubicacidon de las cartas para encontrar las parejas.
Lectura de texto con preguntas acerca del mismo.

Palabras encadenadas: uno de los participantes comienza diciendo una palabra,
el siguiente la repite y afiade una nueva, asi consecutivamente, formando una
cadena de palabras.

Recordar la lista de la compra.

Sostenida:
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Juego de cartas “Cucu” o “Pum”.
Selectiva:
Recuerdo de detalles de una imagen mostrada previamente.
Buscar las 7 diferencias.
Buscar un objeto indicado escondido en una imagen.
Alternante:
Las sillas musicales: al ritmo de la musica caminan alrededor de un grupo de
sillas, cuando la musica se detiene, deben sentarse.
Presentar una lista de letras indicando que subraye todas las letras A, pasados

unos minutos cambiar la pauta indicando que subraye las O.

Visoespacialidad - Tetris: encajar piezas geométricas formando lineas horizontales sin huecos.
Colocar objetos en un espacio atendiendo a instrucciones. Ejemplo: la silla esta

a la derecha de la mesa, el vaso esta sobre la mesa de la izquierda.

Visoconstruccion - Puzzles.
Tangram: se divide en dos grupos y se proporciona a todos un mismo modelo
de figuras y piezas geométricas con las que deben reproducir la figura del

modelo en el menor tiempo posible.

Praxias - El espejo: en parejas, se deben imitar los movimientos del compafiero.
Simdn dice (comandos verbales).
Al ritmo de la musica, repetir los ritmos marcados por el terapeuta en forma de
palmadas, chasquidos, golpes en la mesa, muslos, etc.
Uso de herramientas: cortar, medir, atornillar, peinarse, etc.
Completar dibujos incompletos, simétricos (derecha o izquierda) y asimétricos.

Expresar emociones: enfado (fruncir el cefo), sorpresa (abrir la boca y los ojos),
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etc.

Manualidades.

Mddulo 1V. Intervencion familiar.
Objetivos: Disminuir la carga del cuidador.

Las intervenciones a cuidadores han demostrado beneficios significativos como la reduccion de la
angustia, mejora de la funcion fisica y cognitiva, previniendo la aparicidon de problemas de salud e influyendo
en una menor agitacion y sintomatologia depresiva (Connors et al., 2018).

Este modulo comenzard con una entrevista semiestructurada (Anexo C) para conocer necesidades y los
recursos con los que cuentan cada uno de los cuidadores de los pacientes con DCL.

Seguidamente, se organizara y llevara a cabo una terapia de grupo para los cuidadores de los pacientes en
unas sesiones estructuradas de tal manera que se proporcione psicoeducacién, habilidades de
afrontamiento, soporte emocional necesario para cada caso y ventilacion emocional.

Las actividades y sus correspondientes objetivos para la intervencion familiar se recogen en la Tabla 8:
Tabla 8

Sesiones, objetivos y actividades del Mddulo 1V:

Sesiones Objetivos Descripcion

1 Sesion individual: Evaluacién.  Se realizard una entrevista semiestructurada, evaluando la
situacidn personal del cuidador y el contexto del cuidado y se
administrardn la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit
(EZ), el cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) y el
inventario de Depresién Beck (BDI-II) para identificar sus
necesidades especificas y desarrollar un plan de accién que
abarque las mismas.

2 Presentacion grupal. Comienza la parte grupal. En esta sesion se realizard la
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Psicoeducacién, habilidades
de afrontamiento y

ventilacion emocional.
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presentacién de los participantes, se explicardn los objetivos y
reglas del grupo, de la intervencion, su utilidad y, por tanto, la
importancia de la asistencia y el compromiso terapéutico.
Ademads, se implementaran dinamicas de cohesiony
actividades que consoliden el grupo y fomenten la motivacién
para la asistencia a las siguientes sesiones, todo esto se
alcanzara mediante juegos que impliquen colaboraciény
confianza, actividades que fomenten el trabajo en equipo,
refuerzo positivo mediante el reconocimiento de logrosy
progresos y establecimiento de objetivos grupales que
fomenten el compromiso de los participantes. Por ultimo, se
reservara un espacio para compartir las experiencias y
sentimientos, fomentando la comprensién y empatia mutua,
asi como la validacién emocional, enfoque que permite valorar
otras perspectivas y promueve la sensacién de comprensién al
identificar en otras personas, circunstancias similares a las
propias. Se finalizara la sesidn con comentarios y preguntas.
Durante estas sesiones grupales se realizara psicoeducacion
integral sobre la enfermedad, asi como las herramientas vy
recursos disponibles para reducir la carga del

cuidador. Adicionalmente, se trabajaran las habilidades de
afrontamiento de los participantes mediante diversas
actividades vy se facilitara la ventilacion emocional.

Para ello, las sesiones estaran estructuradas de la siguiente
manera:

1) Descripcidon de la situacién: se introducira
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informacion sobre la enfermedad,
posteriormente se analizaran las
responsabilidades y situaciones que enfrentan
los cuidadores.

Psicoeducacién: se informard a los cuidadores
sobre las herramientas y recursos disponibles
(servicios de apoyo, técnicas de autocuidado,
gestion del tiempo, etc.) para reducir su carga.
Asi como de la enfermedad y cuidados,
detallando la progresion, sintomatologia y
tratamiento, respondiendo preguntas y
aclarando dudas sobre situaciones especificas.
Se incluird un componente significativo en la
psicoeducacién enfocado al manejo de los
sintomas psiquiatricos, educando en la
identificacidon y compresién de las
alucinaciones, aportando estrategias para el
manejo de las mismas de forma segura y
efectiva, y técnicas para el apoyo emocional
del paciente, reduciendo la sintomatologia
derivada de estos sintomas. Mediante
actividades practicas como la escritura de un
diario que refleje emociones y pensamientos,
la practica de ejercicio fisico regular, ejercicios
de respiracién profunda para reducir el estrés,

situaciones simuladas de toma de decisiones,
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9 Creacién de un grupo de
apoyo en linea y cierre de la

intervencion grupal.
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identificacion de estresores, etc., se trabajaran
habilidades especificas de afrontamiento.

3) Compartir vivencias y ventilacién emocional: se
dedicara un espacio para el intercambio de
vivencias y experiencias personales,
promoviendo el entendimiento mutuo y el
aprendizaje. Junto con la ventilacidn
emocional, se ofreceran herramientas
adecuadas para el manejo de emociones y
mediante técnicas de manejo emocional, se
dirigira el debate de forma terapéutica. Todo
esto fomentard un soporte grupal, suscitando
un ambiente de apoyo y comprension, donde
se expresen emocionalmente y reciban
retroalimentacion positiva y util.

Las sesiones, por tanto, estan disefiadas para aportar la
informacién y recursos necesarios que ayuden a un manejo de
la carga de forma mas efectiva, desarrollando habilidades
practicas y creando un espacio de aprendizaje y crecimiento
conjunto.

En ésta Ultima sesidn grupal se invita a los miembros a acceder
a un grupo de apoyo en linea de forma voluntaria. Este sera
una plataforma accesible y de facil manejo que servira de
punto de apoyo para mantenerse conectados e interactuar de
forma mas flexible, ofreciendo apoyo emocional mutuo, nuevas

estrategias, experiencias y contacto continuo para programar
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encuentros. Se finaliza con el cierre de la intervencion,
realizando una recapitulacion de las habilidades, conceptosy
experiencias adquiridas en sesién. Ademas, se realiza una
reflexion en la que cada participante relatara su experiencia
habiendo formado parte del grupo.
10 Sesion individual: Evaluacidn Para finalizar, se realizard una ultima sesidn individual donde se

final. administraran nuevamente las escalas para medir el nivel de
sobrecarga, ansiedad y depresién tras la intervencién y se
resolveran dudas pendientes y ajustes en las estrategias de

afrontamiento de forma individualizada.

Instrumentos, Recursos Humanos y Materiales.

Instrumentos:

Se harda uso de las pruebas estandarizadas que se describen a continuacion:
Geriatric Depression Scale (GDS) (Yesavage et al., 1983): escala que mide la sintomatologia
depresiva en el adulto mayor, administrada a personas con 63 o mas afios. Mostrando un 92% de
sensibilidad y un 89% de especificidad, asi como una alta fiabilidad, con coeficientes alfa de
Cronbach de 0,85 a 0,95 (Yesavage et al., 1983).
Escala de demencia Blessed (Blessed, Tomlinson, y Roth, 1968): evalua los cambios producidos en la
realizacion de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) y Actividades Basicas de la Vida
Diaria (ABVD), asi como los cambios en el autocuidado, la autorregulacion, los cambios a nivel de
personalidad y comportamentales. Se le administra a un informador fiable, habitualmente un
familiar del paciente o en su defecto una persona cercana al mismo que pueda valorar dichos
cambios. Evidenciando una validez del 85% y una alta fiabilidad, con un coeficiente de correlacién

de 0,80 a 0,90 (Blessed, Tomlinson, & Roth, 1968).
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Functional Activities Questionnaire (FAQ) (Pfeffer et al., 1982): escala de Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). Presentando una validez de 0,80y una fiabilidad con
coeficientes alfa de Cronbach 0,90 a 0,95, siendo significativamente alto (Pfeffer et al., 1982).
Auditory A's (Shapiro y Shapiro, 1965): evalla la fijacion de la atencidn y la atencién sostenida, en
funcién del tiempo de administracién. El examinador lee una serie de letras entre las que se
encuentran la letra A, el paciente debe golpear la pesa cada vez que el examinador lea la letra A,
Unicamente la letra, no el sonido, ya que la pronunciacién de otras letras puede incluir el fonema A
(H, J, Z). Con una alta validez, presentando un 85% de sensibilidad y un 90% de especificidad, asi
como una fiabilidad mas que apropiada de 0.90 (Shapiro & Shapiro, 1965).

Wechsler Memory Scale (WMS-III):
Subtests de Digitos de la Wechsler Memory Scale (WMS-Ill) (Wechsler, 1997): evallda la memoria
de trabajo auditiva-verbal. Determina el nimero de elementos que puede retener el sujeto (span),
con una serie de nimeros directos o inversos.
Subtest de Localizacion Espacial de la Wechsler Memory Scale (WMS-I1ll) (Wechsler, 1997): evalla
la memoria visual. Se le presenta al paciente un soporte con 9 cubos, las caras de los cubos que
quedan a la vista del evaluador estdn numeradas, el paciente va sefialando en un orden
determinado los cubos y posteriormente debe repetir la secuencia en el mismo orden.
Subtest de Dibujos de la Wechsler Memory Scale (WMS-Ill) (Wechsler, 1997): evalia memoria
visual inmediata mostrando al paciente un dibujo durante 10 segundos, se le retiran y debe
reproducirlos, posteriormente, se evalla el largo plazo pidiendo que nuevamente realice el dibujo.
Valora también el reconocimiento, mostrando al paciente varios dibujos, teniendo que reconocer
cuales ha visto anteriormente. En otra de las partes debe copiar los dibujos y por dltimo discriminar
entre varios dibujos cual es idéntico al de referencia.

En lo que refiere a las propiedades psicométricas los Subtests de Digitos, Localizacion Espacial y Dibujos de

la WMS-III han demostrado una validez alta, con coeficientes de correlacién de 0,80 a 0,80 asi como una alta

fiabilidad con coeficientes alfa de Cronbach de 0,85 a 0,95 (Wechsler, 1997).
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Test de Aprendizaje Verbal Espafia-Complutense (TAVEC) (Benedet y Alejandre, 1998): evalla
memoria verbal mediante la valoracion de la curva de aprendizaje. Se lee al paciente una lista A con
16 palabras, seguidamente el sujeto debe repetir las que recuerde, el procedimiento se repite 5
veces. Se valora si existen intrusiones y/o perseveraciones. Como interferencia, se administra la lista
B. A corto plazo, se vuelve a solicitar que repita las palabras de la lista Ay posteriormente se dan
claves semanticas para facilitar el recuerdo. Tras 20-30 minutos se realiza el largo plazo y el largo
plazo con claves. Por Ultimo, para medir la sensibilidad a la interferencia (lista B) se realiza el
reconocimiento. Con validez para la evaluacidn de la memoria verbal (p<0,01) y coeficientes de
correlacion de 0,90, que le otorgan una alta fiabilidad (Benedet & Alejandre, 1998).

Poppelreuter Test (Poppelreuter, 1917): evalla las funciones visoperceptivas complejas. Se
presenta una imagen en la que se encuentran varios dibujos superpuestos, el paciente debe
reconocer los objetos. Presenta un 80% de precisién en la discriminacién de pacientes cony sin
lesiones cerebrales y una buena fiabilidad de 0,85 (alfa de Cronbach) (Poppelreuter, 1917).

Trail Making Test (TMT) (Reitan, 1958): mide la velocidad de procesamiento, atencién selectiva,
flexibilidad mental, memoria de trabajo y funcién motora. Se divide en dos partes, en la primera, el
paciente debe de unir con una linea 25 numeros sin levantar el lapiz del papel, en la segunda, debe
ir uniendo y combinando numeros con letras, de la misma forma con una linea y sin levantar el lapiz
del papel. Dadas sus correlaciones significativas (p<0,05) con otras medidas neuropsicoldgicas,
presenta una alta validez, asi como un coeficiente de correlacién de 0,90 que le atribuye una alta
fiabilidad (Reitan, 1958).

Test del reloj (Shulman, 2000): evalta principalmente la percepcion espacial y organizacion mental y
proporciona informacién para el diagndstico de trastornos neuropsicolégicos como alzheimer,
demencia vascular o frontotemporal. Siendo valido, con una sensibilidad del 85% y una especificidad
del 75% y siendo fiable, con un coeficiente alfa de Cronbach de 0,85 (Shulman, 2000).

Boston Naming Test (BNT) (Kaplan, Goodglass, y Weintraub, 1983): se utiliza para valorar la

capacidad de denominacién de objetos del paciente. Se muestra al paciente una serie de dibujos de
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elementos cotidianos y éste debe decir el nombre del objeto que estad observando. Presenta
correlaciones significativas (p<0,01) con otras pruebas que le otorgan validez y coeficientes de
correlacion de 0,90 que prueban su fiabilidad (Kaplan, Goodglass, & Weintraub, 1983).
indice de Lawton y Brody (Lawton y Brody, 1969): escala que valora la capacidad funcional del
paciente de las siguientes Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): uso del teléfono,
realizacion de compras, preparacién de comidas, mantenimiento del hogar, lavado de ropa,
transporte, medicacidon y administracién del dinero. Presenta validez respecto a otras medidas
(p<0,05) y una fiabilidad con un coeficiente de correlacién superior a 0,80 (Lawton & Brody, 1969).
indice de Barthel (Mahoney y Barthel, 1965): escala que evalta las Actividades Basicas de la Vida
Diaria (ABVD) tales como: alimentacidn, bafio, control de esfinteres, trasladarse, vestido, aseo. La
validez interna se correlaciona significativamente con medidas similares (p<0,01) y su fiabilidad es
notable, con coeficientes de correlacidn superiores a 0,90 (Mahoney & Barthel, 1965).

Para la evaluacion de la sobrecarga, la ansiedad y la depresidon del cuidador se emplearan:
Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit (EZ) (Zarit, Reever, & Bach-Peterson, 1980): se trata de
un cuestionario que cuantifica el grado de sobrecarga que padecen los cuidadores de personas
dependientes. La mayoria de los estudios de validez realizados establecen valores mayores a 0,84.
En cuanto a valores de fiabilidad, la escala total de Zarit presenta un alfa de Cronbach de 0,92
(Rodriguez et al., 2016).
Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI): se trata de un cuestionario que evalua la ansiedad
estado y la ansiedad rasgo mediante 20 items para cada uno y con una escala de respuesta tipo
Likert de cuatro alternativas. La fiabilidad del cuestionario tanto para la escala de ansiedad como
para la escala de rasgo mediante el alfa de Cronbach es excelente, siendo superior a 0,90 y su
validez es adecuada (Guillen Riquelme, 2014).
Inventario de Depresion de Beck (BDI-Il): herramienta para valorar la presencia y gravedad de la
depresidn en adultos mayores de 13 afios. Esta compuesto por 21 items que evaldan sintomas tales

como tristeza, llanto, pérdida de placer, pesimismo, sentimientos de fracaso y de culpa,
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pensamientos o deseos de suicidio, etc. Su fiabilidad es alta, con un coeficiente alfa de Cronbach de

0,83, asi como su validez convergente con correlaciones entre 0,68 y 0,89 (Sanz y Vazquez, 1998).

A continuacién, en la Tabla 9, se recogen los recursos humanos y materiales necesarios. El salario se

determinara de acuerdo con lo establecido en el convenio colectivo aplicable en cada caso, siendo el

presupuesto orientativo puesto que variara en funcion del nimero de participantes y las condiciones ante la

aprobacion de la presente propuesta:

Tabla 9

Recursos humanos y materiales:

Categoria Recurso Descripcion Costo aproximado
| |
Recursos 2 psicologos/as Administracién de pruebas e intervenciones 30.000€
Humanos (Jornada de 35 psicoldgicas grupales e individuales
horas semanales
durante 7 meses)
1 fisioterapeuta Aplicacion de actividades fisicas y aerdbicas 2.800€
(Jornada de 20
horas semanales
durante 2 meses)
1 nutricionista Asesoramiento nutricional 700€
(Jornada de 10
horas semanales
durante 1 mes)
Recursos Instrumentos de Geriatric Depression Scale 3.900 €
Materiales evaluacién (GDS), Escala de demencia Blessed, Functional
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Activities Questionnaire FAQ, Auditory A's,
Subtests de Digitos, Subtest de Localizacion
Espacial y Subtest de Dibujos de la Wechsler
Memory Scale (WMS-I1l), Test de Aprendizaje
Verbal Espaia-Complutense TAVEC,
Poppelreuter Test, Trail Making Test (TMT),
Test del reloj, Boston Naming Test BNT, indice
de Lawtony Brody y indice de Barthel, Escala
de Sobrecarga del Cuidador de Zarit (EZ),
Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)

e Inventario de Depresién de Beck (BDI-II)

Materiales parala  Recursos para mindfulness (guias, 150 €
intervencion grabaciones, etc.)
individual

Hojas de registro 50 €

Guia de actividades 100 €
Materiales parala  Equipamiento para actividad fisica (bicicletas Equipamiento
intervencion en estaticas, cintas de correr, mancuernas, cedido por Acufade

habitos saludables bandas de resistencia, etc.)

Guias de habitos saludables elaboradas por 100 €
los profesionales responsables de la

actividad.

Materiales parala Juegos 300 €
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intervencion Fichas de estimulacién cognitiva 150 €

grupal de
Suscripcién a Neuronup 600 €

estimulacion

cognitiva Material de oficina: papel, lapiz, pizarra, 200 €
colores, etc.
Materiales parala  Guias de habilidades de afrontamiento 100 €

intervencion

familiar
Recursos Material de registro y seguimiento 500 €
adicionales
Recursos Tabletas y Acceso a Neuronup y resto de recursos en 3.000 €
tecnoldgicos ordenadores linea (Videos, plataformas, etc.)
Proyector Presentacion de recursos (Transparencias, 800 €
videos, etc.)
Altavoces Reproduccién de contenido multimedia 300 €
Conexidn a Acceso a los recursos online y contacto 600 €

internet vy linea

telefdnica
Infraestructura  Despacho Realizacidn de entrevistas, pruebas y Espacios cedidos
reuniones por Acufade
Gimnasio Desarrollo de actividades fisicas y/o grupales

Sala polivalente Desarrollo de actividades grupales




Universidad 33
Europeda CANARIAS

Total 44.350

Temporalizacidon de las Sesiones.
La intervencion se desarrollara a lo largo de siete meses. Durante el primer mes se procedera a la evaluacion
inicial. La primera semana se realizardn las entrevistas, con una duracién de una hora y media
aproximadamente, realizando dos entrevistas diarias. En la segunda semana, se administraran las pruebas
en sesiones de tres horas por paciente aproximadamente, pudiendo dividir la administracién de las pruebas
en caso de fatiga, evaluando a dos pacientes por dia. Las dos ultimas semanas se procedera a la correccion
de las pruebas e interpretacidon de las mismas.
Del segundo al séptimo mes se desarrollardn las actividades del programa de intervencién. Se realizara una
sesién por semana de los médulos I, Il y IV, con una duracién de una hora, salvo las sesiones iniciales de
evaluacién de los diferentes médulos, que tendran una duraciéon de una hora y media. Del mdédulo 111, se
realizaran tres sesiones semanales con una duracién de dos horas.

El cronograma de la presente intervencidn se refleja en la Tabla 10:

Tabla 10
Cronograma.
Modulo Sesion Mes 1
T
Semana 1 2 3 4
Evaluacion Entrevista
inicial

Pase de pruebas

Correccion

Correccion




Universidad
Europeda CANARIAS

Madulo

Sesion

Mes 2

Semana

Evaluacion de las necesidades y preocupaciones

Técnica GALA e intervencion en sintomas psiquidtricos

Activacién conductual e intervencidon en sintomas

psiquiatricos

Técnicas de focalizacidn e intervencidon en sintomas

psiquiatricos

Evaluacion inicial

Evaluacion inicial

Actividad aerdbica

Actividad aerdbica

Estimulacidon cognitiva

Sesion individual: Evaluacion

Presentacién

Psicoeducacion, habilidades de afrontamiento y

ventilacién emocional

1

Madulo

Sesion

Mes 3

Técnicas de focalizacién

Actividad aerdbica

Semana

1
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Actividad muscular

Actividad muscular

Actividad muscular

Estimulacion cognitiva

Psicoeducacion, habilidades de afrontamiento y
ventilacién emocional

Madulo

Sesion

Mes 4

Suefio

Sueio

Alimentacion

Alimentacion

Estimulacidon cognitiva

Semana

Psicoeducacion, habilidades de afrontamiento y
ventilacién emocional

1

Modulo

Sesion

Mes 5

Vida social

Vida social

Estimulacion cognitiva

Semana

1
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v Psicoeducacion, habilidades de afrontamiento y
ventilacién emocional

Modulo Sesion Mes 6

T T |
Semana 1 2 3 4

1] Estimulacion cognitiva

v Psicoeducacion, habilidades de afrontamiento y
ventilacién emocional

Madulo Sesion Mes 7

T T |
Semana 1 2 3 4

i Estimulacion cognitiva

v Psicoeducacion, habilidades de afrontamiento y

ventilacién emocional

Creacién de un grupo de apoyo en linea y cierre de la
intervencion grupal

Sesidn individual: Evaluacidn final

Evaluacion de la Intervencion

La estrategia para la evaluacién de la intervencidn en pacientes con DCL y sus cuidadores, no incorpora la
presencia de grupo control. Dicha eleccidn se justifica desde una perspectiva ética, evitando privar de una
intervencion inmediata y sus posibles beneficios a las personas con DCL. Segun recoge el Consejo General
de la Psicologia de Espafia (2015), en el Cddigo Deontoldgico del Psicélogo, las consideraciones éticas
comprometen al profesional en el ejercicio de la psicologia a velar por el bienestar y los derechos de las
personas, fundamentacién por la que no se incluye un grupo control en la presente intervencion.

Las variables independientes del plan de intervencién incluyen: las intervenciones terapéuticas empleadas

en el manejo de la sintomatologia ansiosa y depresiva, la intervencidn en habitos saludables, la estimulacion
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cognitiva y el apoyo al cuidador. Por otro lado, como variables dependientes, se encuentra la sintomatologia
sobre la que se realiza la intervencion, como es, la sintomatologia emocional (ansiedad y depresion) y
psiquiatrica, los habitos saludables, las capacidades cognitivas y la carga del cuidador.

Para la evaluacién se establecen tres momentos de medida. Se realizara una medicidn Pre-Test para evaluar
el estado inicial de los pacientes y, por ende, las necesidades previas a la intervencién utilizando la bateria
indicada para la evaluacién inicial. De forma simultdnea a la intervencion se realizard la evaluacidn
formativa, mediante la retroalimentacién continua del rendimiento de los pacientes y cuidadores, a través
del grado de participacién en las intervenciones, la observacién, los resultados obtenidos durante las
diferentes sesiones, etc. Se cumplird con la monitorizacidn de la intervencidn para realizar los ajustes
necesarios y comprobar el avance en la consecucidon de objetivos. La evaluacion del programa (Post-test) se
realizara pasados seis meses desde la finalizacién del mismo, haciendo uso de la bateria de instrumentos
utilizados en la medida inicial. La distensidn de la evaluacion de resultados busca comprobar si los efectos
de la intervencion se consolidan y los benefactores de ésta integran los conocimientos y habilidades, asi
como valorar los costos y beneficios de la intervencidon, ademas de disminuir el posible efecto Hawthorne,
factor que investigan McCarney et al. (2007), el cual se caracteriza por la mejoria del comportamiento de los
participantes por hallarse en un contexto de evaluacién, encontrando que la intensidad del seguimiento

puede influir en el resultado obtenido.

3. Conclusiones
Con la finalizacion de las sesiones llevadas a cabo durante la intervencion vy realizada la evaluacién de la
misma, se procede a describir los resultados que se esperan de la implementacién del programa.
Respecto a la valoracién de la intervencidén se evalla a continuacién lo esperado en términos de eficacia,
efectividad y eficiencia.
La eficacia, se entiende como la consecucién de los objetivos terapéuticos (Ballesteros, 2015) o la capacidad

de un tratamiento de producir los cambios psicolégicos esperados, superando a la ausencia de tratamiento,
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otras intervenciones, o componentes aislados (Ferro y Vives, 2004). No es posible realizar esta evaluacién
debido a la falta de un grupo control y a las variaciones individuales en la manifestacién de la demencia.
Respecto a la efectividad, definida como el grado en el que el tratamiento logra los objetivos terapéuticos
en la practica clinica habitual (Ballesteros, 2015), o el éxito social y la satisfaccion de los pacientes (Ferro y
Vives, 2004). En cuanto a esto, se confia en que la intervencion si que sea efectiva ya que es esperable una
mejora de la sintomatologia depresiva y ansiosa. Se espera, al menos, un retraso en la aparicion de los
déficits cognitivos y una mejor adaptacidon y mayor autonomia del paciente a su contexto natural. Por otro
lado, y respecto a los cuidadores, se confia en que con esta intervencidon se pueda conseguir una
disminucién de la carga y que se desarrollen mejores habilidades de afrontamiento ante la enfermedad.
Por ultimo, la eficiencia del tratamiento, haciendo referencia al coste-beneficio que tendria la intervencion
(Ballesteros, 2015). La intervencidén no se consideraria un programa con elevado costo en comparacion con
los beneficios esperados, ya que, la inversién mayor incide en la contratacidén del personal cualificado para
realizar la intervencion y en los materiales necesarios. Si hablamos de beneficios, se esperan que estos sean
notables y sonoros, ya que con este programa no solo se veran favorecidos los pacientes, sino que sus
cuidadores también podran experimentar un avance en sus vidas, por lo tanto, se puede concluir que se
espera que la intervencidn sea eficiente.

En cuanto a las posibles implicaciones tedricas y practicas que posee este programa cabe destacar que en
gran medida las propuestas de intervencién para DCL disponibles son de caso Unico ofreciendo en el
presente plan de intervencién un protocolo para la aplicacion en pacientes con diagndstico de DCL, lo que
permite asi su generalizacion e implementacidon practica en los diferentes contextos clinicos.

Ademas, se debe remarcar la figura del cuidador, a quien se dota de herramientas y estrategias en el
manejo de sintomas, reduccion del estrés y carga emocional, asi como una mejora de la calidad de vida y
bienestar del cuidador y en consecuencia del paciente, asegurando un ambiente de cuidado adecuado y
reconociendo ademas el rol tan importante que tiene en el cuidado del paciente.

Esta intervencion presenta una serie de limitaciones que se deben mencionar.
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Una de las mas significativas es la posibilidad de mortalidad de la muestra, debido a la enfermedad y a la
edad de los pacientes, lo que podria derivar en la pérdida de participantes a lo largo de la intervencion y
afectar a la calidad de la muestra.

Otra limitacion recae en la falta de evidencia empirica y de estudios recientes acerca de la DCL y la figura del
cuidador, lo que ha dificultado la labor de investigacidn realizada para aportar calidad y validez a la
intervencion. A esto, se debe afiadir que no se han llevado a cabo programas previos por lo que
compromete las comparaciones. Si bien, es verdad que, Ledn-Casas y Rodriguez-Mora (2022) propusieron el
uso complementario a los tratamientos tradicionales del Protocolo Unificado para tratar los trastornos
emocionales en cuidadores de personas con demencia, dada su utilidad en trastornos emocionales

comérbidos y su eficacia en grupos con sintomatologia similar a la que presentan los cuidadores.

Ademas, el posible abandono debido a un avance muy rapido de la enfermedad es un factor a tener en
cuenta debido a que puede ser una gran limitacion a la hora de llevar a cabo la intervencién. La DCL no sigue
un curso homogéneo en todos los pacientes, por lo que en una persona puede actuar de una forma muy
distinta a lo que lo hara en otra, pudiendo avanzar de manera mas lenta o mds rapida dependiendo del
paciente y sus caracteristicas.

También encontramos entre las posibles limitaciones, factores externos como lo son la enfermedad del
cuidador, la necesidad de internar al paciente en un centro sociosanitario por la imposibilidad de cuidado, la
posible viudedad del paciente, el fallecimiento de alguien cercano, cambios en el entorno como: mudanzas,
el divorcio del cuidador o conflictos familiares, siendo estos factores que afectan al estado animico de los
pacientes y al transcurso de la enfermedad.

Asimismo, es necesario un abordaje mas profundo en el tratamiento de las alucinaciones, empleando un
mayor nimero de sesiones y una intervencion mas exhaustiva, dada su complejidad y presencia
caracteristica en este tipo de demencia.

Ademas, es esencial evaluar mas en profundidad el rol del cuidador, para valorar asi, el grado real de la
carga. Esta, variara en funcién de si esta tarea es compartida o no. El hecho de ser una tarea compartida,

disminuird la carga. Otro inconveniente puede encontrarse en la accesibilidad y logistica de la intervencidn,
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tales como la distancia y la comodidad de acceso a las sesiones. La medicidén de la sintomatologia ansiosa
también es relevante, tanto en pacientes como en cuidadores. Por uUltimo, la ambicidn del programa para
cubrir una amplia gama de aspectos puede presentar un desafio y requerir de una mayor rigurosidad, vy, a
pesar de los beneficios de las sesiones grupales, puede surgir la necesidad de abordar cuestiones de manera
mas profunda e individualizada, lo que sugiere la necesidad de contar con sesiones individuales en algunos
de los mddulos.

Si hablamos de las fortalezas de la presente intervencién, podemos destacar el enfoque integral que se
mantiene durante toda la aplicacién de cara a intervenir en diferentes dreasy de diversas formas
aportdndole de esta manera calidad a la intervencién.

Por otro lado, destacar la evaluacion inicial que se realizard, siendo bastante completa e incluyendo y
teniendo en cuenta aspectos tales como las necesidades del paciente y su cuidador, informes médicos,
pruebas de neuroimagen, datos referidos a sus rutinas, a su autonomia, a sus gustos, entre otros.
Ademas, es importante sefialar como fortaleza de este protocolo el uso de las sesiones grupales. Estas
sesiones, de estimulacidon cognitiva en el caso de los pacientes y psicoeducacion, habilidades de
afrontamiento y ventilacion emocional en el caso de los cuidadores, son un aprendizaje cooperativo y una
liberacién donde éstos pueden verse reflejados y aprender de otras personas que estan atravesando por
situaciones similares.

También cabe mencionar, la intervencidn familiar realizada con la figura de los cuidadores, siendo un
aspecto novedoso ya que tiene en cuenta la importancia del rol en la mejora o empeoramiento de los
sintomas vy en la calidad de vida de los pacientes con DCL y en su propia vida porgue, en ocasiones, se
desatiende la repercusidon de la enfermedad en la persona encargada del cuidado.

Por ultimo, ante la creciente demanda de servicios que deriva en el colapso de las unidades especializadas
en el tratamiento de demencias, superando su capacidad y, en consecuencia, impidiendo un rapido y
efectivo acceso a diagndsticos y tratamientos adecuados, se propone, el presente programa como una

herramienta para ofrecer a dichas unidades, lo que les proporcionaria un protocolo especifico para la DCL
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ademads de una herramienta de diagndstico eficaz, contribuyendo al desahogo de las unidades
especializadas y mejorando la calidad de atencion.

Para concluir, consideramos que esta propuesta aporta informacién relevante que puede ser la apertura de
una nueva puerta de cara al futuro para mas investigacion y evidencia cientifica, ademas de ser un protocolo
accesible que puede generar cambios en la calidad de vida de todas aquellas personas que se ven afectadas

por la DCL de una manera u otra.
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ENTREVISTA PARA EL PACIENTE

Introduccion:

Presentacidn del profesional, explicacidon de cddigo ético, objetivos de la entrevista, etc.

Consentimiento informado.

Informacion Demografica:

Edad:

Género:

Nivel educativo:
Ocupacioén actual:
Estado civil:

Composicion familiar:

49

Historia Clinica:

Antecedentes médicos relevantes (por ejemplo, enfermedades crénicas, accidentes

cerebrovasculares previos).

Uso actual de medicamentos y tratamientos médicos.

Antecedentes y sintomas iniciales:

¢Qué cambios ha notado Ultimamente?

é¢Cuando comenzaron estos cambios?
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éComo han afectado estos cambios a su vida diaria?

Sintomas cognitivos:

¢Ha notado problemas con la memoria o la atenciéon?

¢Ha experimentado alucinaciones visuales o auditivas?

é¢Ha tenido momentos de confusion?

Funcién Ejecutiva:

¢Experimenta dificultades para organizar tareas o seguir instrucciones complejas?

éSe siente capaz de tomar decisiones importantes?

¢Ha notado cambios a la hora de iniciar o cambiar de tarea?

Lenguaje y Comunicacion:

¢Ha tenido problemas para encontrar las palabras adecuadas o seguir una conversaciéon?

éNota dificultades para entender instrucciones verbales o escritas?

éPuede expresar sus pensamientos de manera clara?

Funciones Visuoespaciales y Perceptuales:

¢Hay dificultades con tareas que implican la percepcidén de formas, colores o distancias?
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¢Ha notado cambios en su capacidad para encontrar objetos?

Sintomas motores y conductuales:

¢Ha notado rigidez muscular, temblores o movimientos involuntarios?

¢éTiene dificultades para caminar o mantener el equilibrio?

¢Ha notado cambios en su estado de animo?

Sintomas Emocionales y Conductuales:

éExperimenta cambios en su estado de danimo, como tristeza persistente, ansiedad o irritabilidad?

¢Cémo ha afectado esto a sus relaciones personales o en su vida diaria?

¢Ha notado dificultades para controlar sus emociones o reacciones impulsivas?

Impacto en la vida diaria y bienestar:

¢Cémo percibe su calidad de vida en comparacién con hace unos meses o aifos?

¢Ha visto afectadas las actividades diarias como vestirse o cocinar?

¢Coémo se siente respecto a su salud en general?

Apoyo familiar, social y cuidado:

¢Coémo estan manejando en casa la situacién?
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¢De qué apoyo o recursos disponen?

¢Quiénes son sus principales fuentes de apoyo?
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Anexo B
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, D./Dfa con
domicilio en
c/ CP con DNI

MANIFIESTA

En base al Articulo 25, presente en el Codigo Deontoldgico en el tratamiento psicoldgico, que

realizara D./Dfa. , psicélogo/a colegiado/a T-

Se me ha informado de que toda la informacién aportada a la psicéloga durante la duracidn del
ejercicio profesional de la misma estd sujeta al secreto profesional por lo que no puede ser divulgada
a terceras personas sin mi consentimiento. He sido informado/a de que el/la psicélogo/a tiene la
obligacién de revelar ante las instituciones oportunas informacién confidencial si la situacidén pudiera
representar un riesgo muy grave para mi, terceras personas o la informacion fuera requerida por
orden judicial, en base al Articulo 7 “Derecho a la intimidad”, Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de

informacion y documentacion clinica (revision vigente 15 de octubre de 2015).

Con esto, he sido informado/a y autorizo a la grabacién de contenido audiovisual, consiento acudir a
sesiones semanales de minutos de duracidn. La cancelacién de la cita se realizard con un

minimo de 24 horas de antelacidn en caso de no poder acudir.

En . a de de 20

Firmado D./Dfa.: Firmado D./Dfia.: Colegiado ne:
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Anexo C

ENTREVISTA PARA EL CUIDADOR
Introduccion:

Presentacion del profesional, explicacion de codigo ético, objetivos de la entrevista, etc.

Consentimiento informado.
Informacion Demografica:

Edad:

Género:

Nivel educativo:
Ocupacion actual:
Estado civil:

Relacion con la persona con demencia:

Experiencia como Cuidador:

¢Cudnto tiempo ha estado cuidando a la persona con demencia por cuerpos de Lewy?

éCudles son las responsabilidades principales que asume como cuidador?

Impacto Emocional y Carga de Cuidado:

¢Cémo ha afectado emocionalmente el cuidado a su bienestar mental y fisico?

éHa experimentado estrés, ansiedad o depresion?

¢Qué apoyo ha recibido durante este proceso?
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Apoyo Social y Red de Apoyo:

¢Quiénes son sus principales fuentes de apoyo?

¢Ha participado en grupos de apoyo para cuidadores u otras actividades de ayuda mutua?

¢Coémo han respondido amigos, familiares u otros?

Recursos y Necesidades:

¢Qué recursos o servicios han encontrado utiles para apoyar el cuidado de la persona con

demencia?

éExisten necesidades especificas que sienta que no se estan cubriendo?

¢Qué tipo de apoyo adicional o informacién le gustaria recibir?

Estrategias de Afrontamiento y Autocuidado:

¢Qué estrategias utiliza para manejar el estrés?

¢Coémo se asegura de cuidar de sus propias necesidades mientras cuida a su ser querido?

Impacto en la Calidad de Vida y Relaciones Personales:

¢Coémo ha afectado el rol de cuidador a su calidad de vida en general?

¢Como ha influido en sus relaciones personales, incluyendo familia, amigos y relaciones sociales?
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Planificacion Futura y Expectativas:

¢Han pensado sobre el futuro del cuidado y la planificacién con respecto a la persona con

demencia?

¢Qué preocupaciones o expectativas tiene sobre el futuro como cuidador?




