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RESUMEN

Actualmente, el Alzheimer es la principal causa de demencia en el mundo
occidental, teniendo una alta prevalencia en la poblacidn geriatrica. Esta
enfermedad tiene como caracteristica la presencia de deterioro cognitivo
pudiendo afectar a las ocupaciones, calidad de vida y relaciones sociales del
enfermo.

Por este motivo, el presente trabajo se centrara en el desarrollo de un plan de
intervencion para personas con enfermedad de Alzheimer, que pueda servir tanto
en residencia como en centro de dia.

El objetivo de las actividades de este plan de intervencidn sera conseguir una
mayor autonomia del enfermo en actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria, trabajar la orientacién personal, espacial y temporal, estimular la propia
identidad personal y fortalecer relaciones sociales, ocio, asi como recursos
terapéuticos destinados a mantener determinadas destrezas de ejecucion.

Palabras clave: Alzheimer, demencia, terapia ocupacional, geriatria.




ABSTRACT

Alzheimer's disease is currently the main cause of dementia in the western
world, with a high prevalence in the geriatric population. This disease is
characterised by the presence of cognitive impairment and can affect patient's
occupations, quality of life and social relationships.

For this reason, the present work will focus on the development of an
intervention plan for people with Alzheimer's disease, which can be used both in
a care home and in a day centre.

The aim of the activities in this intervention plan will be to achieve greater
autonomy for the patient in basic and instrumental activities of daily living, work
on personal, spatial and temporal orientation, stimulate personal identity and
strengthen social relations, leisure, as well as therapeutic resources aimed at
maintaining certain execution skills.

Keywords: alzheimer disease, dementia, occupational teraphy, geriatry



1.INTRODUCCION

1.1 JUSTIFICACION DEL PROGRAMA

El envejecimiento progresivo de la poblacion mundial ademas de una mayor edad
de supervivencia ha provocado un incremento en la prevalencia de enfermedades
crénicas, entre las cuales destacarian el nUmero de enfermos por demencia senil,
en especial por la enfermedad de Alzheimer (EA). Las enfermedades croénicas
relacionadas con la demencia son las que mas afios de incapacitacidon producen

en los individuos. (!

La demencia es un estado que se caracteriza por la aparicién de un deterioro
cognitivo continuado que interfiere con la capacidad del individuo para llevar a
cabo sus actividades laborales o sociales, presentando claras sefiales de
deficiencias en memoria, razonamiento o comportamiento. Este patrén comun de
las demencias viene definido por ser procesos de inicio insidioso, lentamente

progresivos y evolutivos. V) (2)

La demencia es un sindrome clinico frecuente a partir de los 65 anos,
consistiendo en un deterioro de las funciones mentales superiores que provoca
alteraciones en la capacidad de la persona para desenvolverse en actividades

basicas e instrumentales de la vida diaria. ®

La enfermedad de Alzheimer es la causa mas frecuente de trastorno mental en el

mundo occidental, constituyendo entre el 60-75% de todas las demencias.

La enfermedad de Alzheimer se describe como wuna enfermedad
neurodegenerativa, a veces hereditaria, de etiologia desconocida caracterizada
por un deterioro progresivo de la memoria y la funcion cognitiva. Esta demencia
comienza paulatinamente y sus primeros sintomas pueden atribuirse al fallo de la
memoria reciente, acabando el enfermo totalmente dependiente en estadios

avanzados. ¢ >

Segun Reitz y col., el Alzheimer es “la demencia que se caracteriza por el
deterioro de la cognicidon, la funcion y el comportamiento, y supone una carga

considerable en la sociedad”. ®



La enfermedad de Alzheimer, junto al resto de demencias, suponen la séptima
principal causa de muerte en el mundo segun la OMS, siendo el porcentaje de

dichas muertes mayor en mujeres, el 65%."

La incidencia y prevalencia de EA aumentan de forma considerable con la edad,
segun la asociaciéon europea de Alzheimer el 17% de las personas de 65 o mas

afios sufren esta enfermedad. @

La asociacién europea, “Alzheimer Europe”, realizé un informe en 2018 en el cual
mostraba que un total de 850.000 personas padecian demencia en nuestro pais,
estimandose que dicha cifra podia duplicarse en los préximos treinta afos,
alcanzando mas de 1,7 millones de personas, de forma que un 4% de la

poblacidn espafiola estaria afectada por alguin tipo de demencia. @ ©®

Otros factores de riesgo ademas de la edad son los antecedentes familiares de
dicha enfermedad, es decir, tener factores genéticos. Alrededor del 40% de los
pacientes presentan historia familiar con EA, llegando incluso a alcanzar el 60%

en enfermos que presentan sintomas en formas tempranas.

Ademas de la edad avanzada y la historia familiar, el género femenino, padecer
sindrome de Down, sufrir traumatismo cerebral, el tabaquismo, accidentes
cerebrovasculares, la depresién, la diabetes mellitus, el alcohol, el bajo nivel en
educaciéon o la dieta, serian otros de los factores implicados en la aparicion de la

enfermedad. *®

Algunos estudios muestran que tener una negativa o de baja frecuencia relacion
social con los contactos puede estar también relacionado con el incidente
cognitivo y la demencia tipo Alzheimer. Asi, un estudio prospectivo de cohortes
mostro la correlacién negativa entre el indice de relaciones sociales y el riesgo de
padecer demencia. Variables relacionadas con visitas a amigos y buenas

relaciones disminuian el riesgo de sufrir la enfermedad. ©®

La enfermedad cursa en tres fases: inicial, moderada y avanzada, y cada uno de
los sintomas pueden aparecer en las diferentes fases sin llevar un orden

concreto.
(9)



En la fase inicial, los sintomas mas caracteristicos son la pérdida de memoria
episddica verbal y la incapacidad de aprender nuevos datos. La memoria
inmediata suele verse afectada conllevando al enfermo a reiterar preguntas y

cuestiones acerca de acciones llevadas a cabo minutos o pocos dias antes. % ©

El lenguaje constituye uno de los signos caracteristicos de la iniciacién de esta
enfermedad. En la primera fase el enfermo puede tener dificultades para
encontrar alguna palabra, aunque la articulacién y sintaxis se encuentran bien

conservadas.
(5)

Igualmente, puede existir en estas primeras fases dificultad en la atencioén, la
resolucion de problemas, en realizar actos de forma secuenciada y en la

orientacion visoespacial (desorientarse en la calle).®

En la fase moderada los trastornos de memoria se agravan y pueden aparecer
depresién, ansiedad, insomnio, desinhibicion sexual y otros sintomas
psiquiatricos. Las actividades instrumentales de la vida diaria se verian afectadas
como es en el caso del manejo de dinero, realizar tareas de hogar, conducir un
automoévil o incluso en el manejo de electrodomésticos. Las relaciones sociales
empezarian a verse afectadas y haria falta un cuidador para asearse, vestirse o

salir de paseo.
(5,9

En la segunda fase muchas de las frases dichas por los enfermos son inacabadas,
con ecolalias. La lectura en voz alta puede mantenerse, pero sin comprender su

significado. ©

La memoria semantica, que se corresponde con el significado de palabras e
ideas, se deteriora también, de forma que disminuye el vocabulario del enfermo,

creando problemas para comprender los mensajes. )

En la ultima fase todos los sintomas anteriormente expuestos se empeoran, el
paciente va perdiendo progresivamente el habla, acentuandose los sintomas

conductuales y psicéticos. El enfermo se vuelve dependiente y pierde el control



de



esfinteres. En la fase final la comunicacién se encuentra gravemente dafada con

muy poco discurso y poca comprension. & 9

El Alzheimer, hoy en dia, es una enfermedad irreversible e incurable,
conduciendo irremediablemente a la dependencia y a la muerte, por término

medio en 10 anos.
(5)

Teniendo en cuenta las cifras presentadas y el grado de afectacién de los
pacientes con demencia, especialmente con Alzheimer, se ha decidido enfocar el
presente trabajo en la elaboracion de un plan de intervencién para mejorar la
calidad de vida de los enfermos con demencia, concretamente con enfermedad
de Alzheimer. Es un plan general para poder ser aplicado tanto en residencias

como en centros de dia.



1.2 JUSTIFICACION DESDE TERAPIA OCUPACIONAL
La enfermedad de Alzheimer produce unas tasas muy altas de discapacidad y
dependencia en las personas mayores que la sufren necesitando cuidados de la

familia o una persona cuidadora. 9

La terapia ocupacional se caracteriza por hacer un uso terapéutico de las
actividades para incrementar la funcién independiente, mejorar el desarrollo y
prevenir la discapacidad. Puede incluir la adaptacién de las tareas o el ambiente
para lograr la maxima independencia y mejorar la calidad de vida, con el objetivo
de conseguir un mantenimiento en los autocuidados a lo largo de la evoluciéon de

la enfermedad. v

La terapia ocupacional se basa en el conocimiento y el compromiso con las
ocupaciones de forma que estas organicen la vida diaria y contribuyan a la salud
y el bienestar de la persona. Mediante la participacion en las actividades, los
seres humanos ejercitan y desarrollan sus funciones motoras, psicoldgicas y
sensoriales, por lo que una restriccion de estas funciones puede dar lugar a una
pérdida de roles y ocupaciones significativas para la persona, repercutiendo en el

sentido de su vida de forma negativa. 2

Actualmente, no existe tratamiento curativo para la enfermedad de Alzheimer,
por lo que el principal objetivo es preservar la calidad de vida del paciente. La
aplicacion de diferentes terapias no farmacoldgicas ha obtenido resultados
positivos como la reduccion de sintomas y la mejora de su calidad de vida y de

las relaciones sociales. (¥

Algunas de las fases desde esta rama seran: restituir las funciones psico-fisicas
potencialmente reversibles para asi devolver la autonomia, potenciar Ia
utilizacion maxima de funciones residuales, reeducar Actividades de la vida diaria

(AVDS) y asesorar a familiares y cuidadores.

Las ocupaciones son el conjunto de actividades significativas que desarrolla la
persona a lo largo del dia y de su vida, ofreciendo un “sentido” a la persona que
lo realiza, y dotdndola de roles ¥, Estas ocupaciones estan ordenadas en

categorias llamadas “areas de ocupacién” en los que encontramos actividades de



la vida diaria, actividades instrumentales de la vida diaria, descanso y suefio,

educacioén, trabajo, juego, ocio y participacion social.

Muchas investigaciones muestran que el ocio es una ocupacién que promueve la
salud de las personas, las intervenciones basadas en este tipo de actividades y
de forma social presentan resultados positivos para la salud, bienestar y calidad

de vida de las personas con Alzheimer. (% (6

El desempefio en las actividades de la vida diaria es uno de los principales
factores en el que se pueden percibir dificultades que condicionan el grado de

independencia o autonomia en el que se encuentra la persona afectada.

Como se ha nombrado anteriormente, no existe una cura para la enfermedad de
Alzheimer, por lo que hoy en dia esta enfermedad sigue teniendo un impacto
personal, social y familiar importante. Por ello y por el papel que el terapeuta
ocupacional puede jugar en preservar la calidad de vida del paciente, el propdsito
general del presente trabajo es plantear desde la terapia ocupacional un plan de

intervencion para promover calidad de vida de los enfermos de Alzheimer.

Asi mismo, se ha decidido dirigir este plan de intervencidon a grupos de pacientes
en residencias y centros de dia que acuden a terapia ocupacional con
enfermedad de Alzheimer en fase leve y moderada, ofreciendo un caracter

preventivo y de promocion de calidad de vida.



1.3 JUSTIFICACION DE MODELOS CONCEPTUALES
Desde la terapia ocupacional debemos basar nuestra intervencidon en modelos y

marcos de referencia tedricos propios de nuestra profesién.

Para la estructuracion y el desarrollo de este plan de intervencidn se escoge el
Marco de Trabajo para la Practica de la Terapia Ocupacional: dominio y
proceso de la “American Occupational Therapy Association (AOTA)

proporcionandonos el proceso a seguir en este plan de intervencion. 7

Respecto a la utilizacién de modelos para este plan de intervencién han sido
escogidos varios: el Modelo de ocupacion humana (MOHO) es un modelo que
puede ser utilizado en cualquier problema ocupacional que presente el cliente, asi
como en todos los momentos de nuestra vida (edad). El MOHO describe a los
seres humanos como un sistema abierto constituido por subsistemas que

siempre estan en desarrollo. (18

La volicidon se refiere a la eleccion consciente o motivacidon de la persona para
participar en ocupaciones elegidas, El sistema de habituacion nos muestra los
patrones consistentes de comportamiento guiados por nuestros habitos y roles,
ajustados a las caracteristicas de ambientes temporales, fisicos y sociales %, El
sistema de desempefio es la capacidad para realizar actividades provistas por la
persona. Se incluyen las Actividades basicas de la vida diaria (ABVD), actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD), educacion trabajo, juego, ocio,

participacion social, etc.(*®

Por tanto, el uso de este modelo se justifica por ser propio de terapia ocupacional
y porque las personas con Alzheimer se ven afectadas en los subsistemas citados

anteriormente (volicion, habituacion y desempefio).

Otro de los modelos utilizados es el Modelo centrado en la persona, ya que
busca que las personas puedan seguir teniendo control en su entorno, cuidados y
vida cotidiana, desarrollando sus capacidades y sintiéndose plenos, buscando
aumentar la calidad de vida. Los profesionales desde terapia ocupacional buscan
oportunidades y apoyar a cada persona a través de la escucha y de sus historias
de vida, para que cada persona pueda desarrollar sus capacidades teniendo

control



sobre su vida cotidiana, promoviendo la autonomia y evitando el exceso de

dependencia. 9

Por otra parte, el Modelo neuropsicolégico, fundamenta la relacién existente
entre las funciones mentales y las distintas estructuras cerebrales. Suele ser
bastante usado en las primeras fases de demencia, teniendo la finalidad de
mejorar los déficits en habilidades para adaptarse a la afectacion de los aspectos

cognitivos y del comportamiento.%

El Modelo biomecanico también se utiliza, ya que, para realizar todas las
ocupaciones precisas de una estabilizacion y movimiento del cuerpo, se explica
por medio de la movilidad de la amplitud articular, fuerza y resistencia, el
objetivo de este modelo en terapia es mejorar el desempefio ocupacional cuando

hay afectacion en este aspecto.?)



2. OBJETIVOS
El objetivo del presente trabajo es el disefiar un programa de intervencion desde
la terapia ocupacional para mejorar la calidad de vida de pacientes con

enfermedad de Alzheimer en centros de dia y residencias.
Para ello se contemplan los siguientes objetivos especificos:

*,

% Realizar una revisiéon del estado de la intervencion desde terapia ocupacional en

este tema

% Establecer sesiones de actividades cognitivas y sociales dirigidas a:

» Trabajar la atencién

» Mejorar la comprensidn, vocabulario, lenguaje automatico, lectura y
escritura

» Favorecer la capacidad de calculo

» Mantener destrezas cognitivas y prevenir deterioro

» Promover la participacidn social

» Establecer escala de valores para ver los resultados obtenidos

*,

% Definir el proceso de valoracién de los paciente pre- y post-intervencién



3. METODOLOGIA

Para la consecucién de este plan de intervencidn se ha llevado a cabo una
revisiéon bibliografica empleando las bases de datos Dialnet, Pubmed, Google
Schoolar, Medline y The Equator Network. Al igual que libros cientificos como:

Medicina interna volumen 2.

Las palabras clave en castellano utilizadas para la busqueda de referencias
bibliograficas han sido: enfermedad de Alzheimer, terapia ocupacional, terapia

ocupacional en Alzheimer y geriatria.

Las palabras clave en inglés utilizadas para la busqueda de referencias
bibliograficas han sido: alzheimer disease, occupational teraphy, epidemiology

alzheimer disease, geriatry.

Los criterios de inclusion establecidos para la revision sobre el tema fueron:
articulos cientificos, revistas, libros desde publicados entre los afios 2000 y 2020,

en inglés o en espafiol exclusivamente.

3.1 FASES DEL PROGRAMA

El plan de intervencién se llevard a cabo siguiendo el proceso de terapia
ocupacional segun el marco de trabajo de American Occupational Therapy
Association (AOTA) y tendra una duracion de seis meses.

Las fases de este programa, de elaboracién propia, se describen en la tabla 1.

Tabla 1. Fases del programa de intervencion

Fase 1: Evaluacion
Descripcion Objetivos Duracion
Presentacion del e Entrevista al usuario 1 mes
programa a los usuarios e Test indice de Barthel
y evaluacién de estos a e ADRQL calidad de
través de herramientas vida en enfermedad
de evaluacién de Alzheimer
e Test de Isaacs
e Test Reloj




e Escala Mini Mental Lobo

Fase 2: Intervencion

la  intervencion  para

determinar la eficacia del

programa

programa

Llevar a cabo el Plan de intervencion 4 meses
programa creado Realizacion de talleres
Reevaluacién a mitad de la
intervencion
Fase 3: Resultados
Re-evaluacion al final de Anadlisis y seguimiento del 1 mes

3.2 PACIENTES

Los pacientes a los que va dirigido el plan de intervencion que se presenta seran

pacientes geriatricos mayores de 65 afios diagnosticados de EA (en cualquier

fase de la enfermedad) que se encuentren en residencias o centros de dia.




4. DESARROLLO -
4.1 EVALUACION INICIAL

El objetivo principal de la intervencion es realizar una estimulacidén cognitiva a
estos usuarios, es decir, una intervencion rehabilitadora basada en un estudio
detallado de las capacidades mentales de cada usuario al inicio para establecer la

estrategia mas apropiada en cada caso.

En la enfermedad de Alzheimer hay ciertos sintomas y signos comunes a todos
ellos: pérdida de memoria, apraxia, afasia, agnosia, desorientacién y cambios en
la personalidad. Aunque es una enfermedad degenerativa gracias a la
estimulaciéon del enfermo puede recuperar o mantener funciones que parecian

perdidas.

Realizaremos diferentes evaluaciones antes de comenzar para tener en cuenta
las capacidades de cada enfermo, asi como los ejercicios que seran mas
beneficiosos para él. También se realizardan evaluaciones a mitad de la

intervencion vy al finalizarla, para asi comprobar su mantenimiento o mejoria.

Para la evaluacién inicial a los usuarios se realizara una entrevista individualizada
para asi determinar su perfil ocupacional y hacer un analisis del desempefio de
las AVDS'. El siguiente paso sera realizar una entrevista conjunta con el usuario y
sus familiares en la que se analice la historia de vida del usuario para obtener

mas informacién acerca de su pasado, aficiones, ocupaciones anteriores, etc.

Ademads, en esta evaluacion inicial, mas vinculadas a la terapia ocupacional se
aplicaran varias evaluaciones y escalas estandarizadas (tabla 2), de
independencia en actividades basicas de la vida diaria, para usuarios con déficit
sensorial, para medir la calidad de vida y para averiguar el nivel de deterioro
cognitivo que pueda tener el usuario. Una vez realizadas estas evaluaciones
tendremos constancia del grado de deterioro cognitivo del enfermo para ajustar
lo maximo posible nuestro plan de intervencion, considerando las limitaciones

gue nuestros usuarios con EA pueden tener en el dia a dia.



Tabla 2. Sistema de valoracion inicial de los pacientes

Valoracion

Escalas/instrumentos a

realizar

Resultados esperados

Valoracion cognitiva

Entrevista individual y con

los familiares (Anexo 1)

Obtenciéon de datos
relevantes acerca del
usuario para realizar

una intervencion

mas
ajustada
Escala mini mental Lobo Resultados de deterioro
(Anexo 2) cognitivo
Lawton y Brody (Anexo 3) | Fallo en apraxia
constructiva, ejecucion

motora, comprension y
en la capacidad

numeérica.

Escala de evaluacion

cognitiva de Montreal

(MoCA) (Anexo 4)

Inicio de fallo en funcién
ejecutiva, identificacion,
memoria, orientacion,
categorizacién y en la

atenciéon y comprension.

Valoracion de calidad de

vida

ADRQL calidad de vida
en enfermedad de

Alzheimer (Anexo 5)

Impacto en la alteracion
de su calidad de vida y
del

desempefio

ocupacional

Valoracion ABVD

Indice de Barthel (Anexo
6)

Inicio de deterioro fisico
en las
actividades

basicas de la vida diaria




4.2 DESCRIPCION DEL PROGRAMA

La entrevista a cada usuario mas la aplicacion de las evaluaciones daran
informacion detallada de cada uno de ellos. Pasadas las evaluaciones, se
realizara una planificacidn semanal durante seis meses organizandose en las
necesidades, capacidades y limitaciones conjuntas resultado de las evaluaciones
de los usuarios. La planificacion semanal sera la misma durante los seis meses
(tabla 3), de forma que cada semana cambiaran las fichas cognitivas basandose

en el uso terapéutico de las ocupaciones y actividades.



Tabla 3. Planificacion semanal de las actividades.

17:15h

reminiscencia

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
10:00- Reeducacion AVDS Reeducacion AVDS Reeducacién AVDS Reeducacién AVDS Reeducaciéon AVDS
10:30h
10:30- Taller de prensa Taller de prensa Taller de prensa Taller de prensa Taller de prensa
11:00h
11:00- Estimulacién cognitiva | Estimulacion Estimulacién Estimulacién cognitiva | Taller de memoria
12:00h individual cognitiva individual | cognitiva individual | individual

(lenguaje, atencion, | (Calculo y capacidad | (trabajo de praxis y (Denominacion,

denominacion) numeérica) orientacion espacial) | asociacion y

clasificacion)

12:00- Gimnasia (esquema | Gimnasia (esquema | Gimnasia (esquema | Gimnasia (esquema | Gimnasia (esquema
12:15h corporal) corporal) corporal) corporal) corporal)
16:15- Taller de Psicomotricidad

(Rehabilitacién funcional)




4.2.1 ACTIVIDADES
e Reeducacion AVDS

El desarrollo de este taller se realizara cinco dias de la semana con una duracion
de media hora. Es un programa de reeducacion de las actividades basicas de la
vida diaria con el objetivo de recuperar, mantener o compensar estas
habilidades. Se trabajan las ocupaciones del vestido, la alimentacidn,
transferencias, ayudas técnicas, el aseo y la movilidad funcional entre otras. Para
ello se realizaran simulaciones de las diferentes actividades para que llegado el
momento el usuario pueda desenvolverse con total facilidad.

Los lunes se trabajara el vestido, el martes la alimentacion, los miércoles las
transferencias y las ayudas técnicas, el jueves el aseo y los viernes la movilidad
funcional. Se trabajara tanto en la sala de terapia ocupacional, como en las
habitaciones y aseos de los usuarios para una reeducaciéon que se acerque mas a

la realidad.

e Taller de prensa

El desarrollo de este taller se realizara cinco dias de lunes a viernes y tendra una
duracidon de media hora. Es un taller en el cual se trabaja la orientacion a la
realidad, socializacion y fomento de habilidades sociales entre los usuarios, asi
como las gnosias.

Este taller tiene como objetivo que los pacientes mantengan o refuercen esa
orientacidn espacial y temporal de la realidad, asi mismo se fomentaran las
relaciones sociales entre los usuarios, al describir sus diferentes puntos de vista
y las habilidades sociales entre ellos.

Los usuarios estaran sentados alrededor de una mesa y la terapeuta en este caso
tendra el periédico diario, ella les leerd las noticias mas importantes a los
usuarios, por lo que ellos tendran que describir los temas que mas les han

llamado la atencion y debatiran sobre ello.

e Gimnasia
La actividad fisica tiene una influencia positiva en procesos fisioldgicos vy
psicoldgicos relacionados con la salud y la calidad de vida de las personas, por
ello este taller intenta mejorar y mantener la movilidad articular y tomar
conciencia de las diferentes partes del cuerpo mediante los siguientes ejercicios

(15 repeticiones de cada uno):



e Flexo extension cuello

e Rotacion externa e interna de cuello

e Abduccion y aduccion del cuello

e Subir y bajar los hombros

e Flexion y abduccidon de los hombros

e Flexo extension de brazos

e Manos en la cintura y giramos de un lado a otro

e Flexo extension muiecas

e Rotacion externa e interna de mufieca

e Flexo extensién metacarpianos

e Presas subdigitales con el pulgar de cada mano

e Abduccion y aduccion dedos de la mano

e Flexo extension de codo

e Flexo extensién de piernas

e Aduccién y abduccion de la cadera

e Flexo extensidon de tobillo

e Rotacion interna y externa de tobillo

e Una mano cintura e hiperextensidon brazos para tocar la oreja contraria

e Cadera hacia delante y hacia atras

e Rotacion externa e interna de cadera

e Flexo extension de brazos (palmadas delante y detras)

e Manos en cruz y flexo extension tocando la punta de la nariz con cada
mano para trabajar el equilibrio

e Inspiramos y espiramos para finalizar

e Estimulacion cognitiva
La estimulaciéon cognitiva se realizara los cinco dias de la semana con una
duracion de una hora durante cada dia. El objetivo principal de este taller es
estimular, prevenir y mantener las capacidades cognitivas preservadas.
La semana estara compuesta por:
Lunes: estimulacidon en la que se trabajaran fichas cognitivas de lenguaje,
atencién y denominacion, cada semana las fichas se cambiaran segun las

necesidades de los usuarios.



Martes: estimulacién en la que se trabajaran fichas cognitivas de calculo y
capacidad numérica, cada semana las fichas iran variando segun las necesidades
de los usuarios.

Miércoles: estimulacidon en la que se trabajara la praxis y la orientacion espacial
mediante fichas cognitivas, diferentes actividades o material fisico para realizar.
Cada semana las fichas irdn variando segun las necesidades de los usuarios.
Jueves: estimulacién en la que se trabajard la denominacidn, asociacién y
clasificaciéon mediante fichas cognitivas o diferente material que se encuentre en
la sala, por ejemplo, palabras de anténimos, sindénimos, clasificar segun la
naturaleza de la palabra, etc. Cada semana las fichas iran variando segun las
necesidades de los usuarios.

Viernes: el udltimo dia de la semana se realizara un taller de memoria.
Comenzaremos el taller con que los usuarios tendran que decir su nombre,
dénde nacieron, su fecha de nacimiento, donde nos encontramos, si tienen
familia, etc. La terapeuta mostrard seis imagenes que los usuarios tendran que
memorizar, cuando hayan sido memorizados seran escondidos durante unos

minutos y los usuarios a los quince minutos tendran que nombrarlos.

e Taller de reminiscencia
Este taller se llevara a cabo una vez a la semana con una duraciéon de una hora.
Es un taller en el que se recuerdan datos de los usuarios y de las épocas de su
pasado, en el que se trabajaran diversos temas durante las diferentes semanas
de dicho plan de intervencién. Cada semana se hablara de distintos temas, como
por ejemplo de la infancia que vivieron, los juegos que hacian, donde vivian, las
costumbres de sus pueblos, las fiestas como se celebraban, como era su colegio,

diversas anécdotas que ellos recuerden...

e Psicomotricidad
El desarrollo de esta actividad se realiza una vez por semana y tiene duracién de
una hora. La psicomotricidad permite el trabajo tanto a nivel cognitivo, fisico y
social, asi como para que los usuarios se expresen en un contexto psicosocial.
Las sesiones de psicomotricidad estaran compuestas por:
Calentamiento: empezamos con una presentacion de los usuarios, ellos tendran
que decir su nombre con una pelota en la mano, irdn pasando la pelota al

compafiero de su derecha y ellos tendran que decir como se llaman. Después de



hacer tres rondas los usuarios tendran que decir de uno en uno el nombre de sus
compafieros. Una vez hecha la presentacién empezaremos a preparar musculos y
articulaciones para evitar lesiones, realizando un calentamiento desde el
miembro superior hasta el miembro inferior.

Ejercicio principal: Una vez realizado el calentamiento podremos variar los
diferentes objetivos durante las semanas que dure el plan de intervencién. Lo
que se trabaja desde psicomotricidad es el reconocimiento del esquema corporal
propio de cada usuario, la praxis ideo-motora, ideatoria y constructiva, el
mantenimiento de las capacidades fisicas del usuario, y la atencién,
concentracidn, secuencia, orientacion espacial, las relaciones sociales, etc.
Vuelta a la tranquilidad: Una vez finalizado el ejercicio realizaremos
estiramientos de las diferentes partes del cuerpo, asi como respiraciones

profundas durante dos minutos con el fin de conseguir la relajacion.

4.3 RECURSOS NECESARIOS

4.3.1 Recursos humanos

Independientemente de los recursos humanos necesarios, para llevar con éxito el
programa de intervencion sera imprescindible contar con la colaboracién tanto
del equipo multidisciplinar del centro, asi como de las familias de los usuarios

para realizar la entrevista inicial y la recopilacion de la historia familiar.

Para llevar a cabo el plan de intervencion en un centro de dia sera necesario un
Unico terapeuta ocupacional, ya que el nUmero de usuarios es reducido. En caso
de que se realice en una residencia el nimero de terapeutas dependera del
numero de personas que padezcan la enfermedad de Alzheimer. En caso de mas

de treinta usuarios se necesitaran dos terapeutas ocupacionales.

4.3.2 Recursos materiales

Los recursos materiales necesarios en este plan de intervencién vienen definidos
por las actividades a realizar. En este caso, necesitaremos, tanto en centros de
dia como en residencias, salas equipadas con elementos basicos para realizar
terapia ocupacional (ordenadores para realizar el material cognitivo, materiales
de estimulacion sensorial como caja sensorial, cepillos, etc. y materiales de
estimulacion motora como masa terapéutica, tableros de velcro, tableros de

tornillos, botones, cremalleras, etc.) A la hora de realizar psicomotricidad



necesitaremos que la sala sea amplia, asi como pelotas, conos, picas, etc. Para
trabajar la estimulacidn cognitiva necesitaremos que esa misma sala esté
equipada con mesas vy sillas, asi como que tenga buena luminosidad. También
necesitaremos material para realizar las fichas, como lapices, gomas, cartulinas,

folios, rotuladores, pinturas, sacapuntas, tijeras, pegamento, etc.



5. EVALUACION DEL PROGRAMA
5.1 EVALUACION DE LOS RESULTADOS

Una vez aplicado el plan de intervencion, se realizaran las evaluaciones finales

explicadas al inicio del programa para comprobar la eficacia del plan.
A través de esta evaluacion esperaremos observar un mantenimiento o mejoria a
nivel cognitivo de los usuarios con EA. En la siguiente tabla (Tabla 4), podemos

observar las escalas que seran utilizadas para realizar la reevaluacion final.

Tabla 4. Escalas para la reevaluacion al final de la intervencion

Valoracion Escalas/instrumentos a realizar

Valoracién cognitiva Escala mini mental Lobo

Lawton y Brody

Escala de evaluacion cognitiva de
Montreal (MoCA)

Valoracién de calidad de vida ADRQL calidad de vida en

enfermedad de Alzheimer

Valoracién ABVD Indice de Barthel

Algunos de los resultados que pueden observarse seran:

e Mantenimiento o mejoria en la puntuacién de deterioro cognitivo

e Mejora en la apraxia constructiva

e Mejora en la ejecucién motora y en la comprension

e Mejora en la capacidad numérica

e Recuperacion de los fallos en funcidén ejecutiva, identificacién, memoria,
orientacién y categorizacién

e Mejora en la calidad de vida y desempefio ocupacional



e Mantenimiento o mejora en actividades basicas de la vida diaria

5.2 EVALUACION DE LA SATISFACCION
Al final del programa se realizard también una encuesta de satisfaccion a todos
los usuarios que hayan participado en el plan de intervencién, para realizar

cambios y mejoras en dicho plan a futuro (Anexo 7).



6. LIMITACIONES DEL PLAN DE INTERVENCION
Alguna de las dificultades que puede aparecer a la hora de establecer un plan de
intervencion es que los usuarios no sean partidarios de participar, por lo seria

muy dificil conseguir una mejoria en ellos.

También puede limitar esta intervencidon no contar con suficiente material para

realizar las actividades, por lo que habria que tener un presupuesto mas elevado.

Otra de las dificultades que puede aparecer es que los pacientes de centro de dia
no puedan acudir a diario, siendo un aspecto negativo para la evolucién del

enfermo.



7. CONCLUSION

El aumento de la esperanza de vida de los ultimos afos ha supuesto un

aumento de los casos de demencia en el mundo,.

El Alzheimer supone la primera causa de demencia a nivel mundial, siendo

la edad uno de los primeros factores de riesgo, aunque la enfermedad no
es una consecuencia del envejecimiento, ya que puede aparecer de inicio

temprano.

El Alzheimer no tiene un tratamiento curativo por lo que su tratamiento

desde la terapia de vida va dirigido a mantener o mejorar la calidad de
vida de los pacientes mas tiempo, asi como a retrasar la aparicion del

deterioro cognitivo.

El trabajo desde l|a terapia ocupacional se centra en trabajar la

estimulacién cognitiva, siendo una de las terapias no farmacoldgicas con

mayor eficacia en este tipo de enfermos.
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8.ANEXOS

ANEXO 1
ENTREVISTA AL USUARIO

DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos:

Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento:

Estado civil:

Nivel de estudios:

Profesion ejercida:

Direccion:

Gustos y aficiones:

Dominancia manual:

Nombre de sus familiares:




ANEXO 2

ESCALA MINI MENTAL LOBO

1. ORIENTACION

¢+ Digamea &l dia Fecha i =1 Estacidn Ao 15}

¢ Oigama &l lugar Plarits Ciudad Provincia Macian 15}
2. FIJACION

¢+ Repita estas tres palabras: pesata, caballo, manzana 3
3. CONCENTRACION ¥ CALCULD

= Si tiene 30 pesetas y me va dando da 3 en 3 ;cuantas le van quedanda? 15}

# Repita: 5-9-2 (repelir hasta que lo aprenda)

¢ Ahora hacia atrés 3
4. MEMORIA

¢ i Recuarda las fres palabras gue le he dicho antes? 3
5. LENGUAJE ¥ CONSTRUCCION

¢ Mosfrar un boligrafo. ; Qué es esio?. Repelirko con el relgj 12

* Repita esta frass: "en un trigal habia cinco perros” 1)

¢ Una manzana v una pera son frufss, ;qué son el rojo y el verde? ;qué son un pamo v un gato? 12

* Coja este papel con la mano deracha, ddblalo por la mitad v pdngalo en el suslo 3

¢ Lea esto v haga lo gue dice. Cierre los ojos. (1)

* Eecriba una frase (1)

* Copie este dibujo

(1}

Puntuacidn:

== 3: Mormal

29-24: Dizcreto déficit. Pueden ser ocasionados por una enfermedad depreeiva o muy  bajo nivel cuttural
=24: Detarior cognitivo

Punto de corte: 23/24;

18-23: deterioroe cognitivo leve

14-18: moderado

=14:grave




ANEXO 3

ESCALA LAWTON Y BRODY

Escala de Lawlon y Brody de aclividades
instrumentales de la vida diaria

ftem Aspeclo a evaluar Puntos
{Capacidad para usar el teléfono:

- Utiliza el tel&fono por iniciativa propia 1
1 - Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares 1

- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1

- Mo es capaz de usar el teléfono 0

Hacer compras:

- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
2 |- Realiza independientemente pequefas compras 0

- Necesita ir acompanado para hacer cualguier compra 0

- Totalmente incapaz de comprar 0

Freparacion de la comida:

- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo

adecuadamente 1
i Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los 0

ingredientes 0

- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta 0

adecuada

- Necesita que le preparen y sirvan las comidas

Cuidado de la casa:

- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos

pesados) 1
4 | Realiza tareas ligeras, comao lavar los platos o hacer las camas 1

- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado 1

rivel de limpieza 1

- Mecesita ayuda en todas las labores de la casa 0

- Mo participa en ninguna labor de la casa

Lavado de la ropa:
5 |- Lava por sisolo toda su ropa 1

- Lava por sl solo pequenas prendas 1

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por olro 0

Uso de medios de transporte:

- Viaja solo en transporte pablico o conduce su propio coche 1

- Es capaz de coger un taxi, pero no usa olro medio de transporte 1
6 |- Viaja en transporte plblico cuando va acompanado por otra 1

persona 0

- Solo utiliza el taxi o el automavil con ayuda de otros 0

- Na viaja



ANEXO 4

EVALUACION COGNITIVA MONTREAL

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) joM8FE: ol sl e

(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) gx":“ FECHA:

VISUDESPACIAL / EJECUTIVA — Dibujar un reloj (Once y diez) m

cuba |3 puntos)

® Fmal

Comenzo
k.3 i3 [ ] [ ] (] |75
1 Contoma Nimeras Agujas

[]
MEMORIA Leala kst de palatvas, o |
scento debe regetirias. | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJ0 "
focnielesdas & ninutos | 181 ténto puntos
e tarda, | 2° mtanto
ATENCION Lea b sene de ndmeros |1 ndmero/seq.) B paciante debe repetida. [ ] 21854
B pacients debe repetrfaa laiversa. [ | 7 4 2 /e
Lea la sene de betras. El pacsente debe darun golpecio con b mang cada wez que se diga b letra A, Mo se asgnan puntos s > 2 emores.
[ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAB M
Restar de 7 an Tempeazando desda 100. [ 1= [ ]86 [ 179 [ 172 []6és
4 05 agmccones crmctas: 3 puntos, 2 03 comectEs: 2 puntos, 1 cormcta: 1 punto, 0 comectzs: 0 puntos. ""3
LE NG UAJE Repeir: B g s escade bap  safd cuanda los permos et eilasda | ] Espera qua dle entraque el menssjeuma wezqueele s pida | ] _le
Rusdez dal lenguaje. Decr el mayor ndmerno posible de palabras que comiencen por ka ketra P’ en 1 min. [ ] {M = 11 palsbres) i |
ABSTRACCIIN Smilitud entre p. o, manzana-naranja = futa [ ] trenbicickta [ ] rdojregl "
AR IR R Db acordarse de ks pdsbras| ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVE ROJO | Puntos par Je
SIN PISTAS
Pista de categona dncamente
Pista eleccion miiphe
o . Déa de |
ORIENTACION [JMedn=[ ] Me [] ww [ o=t [ ] g [ Jloeaided ] g
© Z. Nasredding MD Versiin 07 noviembre 2004 Nomal > 26/30 | TOTAL _/30

m.mocumt.nrg Arrdir | purto s tiene < 12 afios deus'ldos)




ANEXO 5

CALIDAD DE VIDA EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER (ADRQL)

Instrucciones para el entrevistador. Leer las siguientes instrucciones al entrevistado:
Antes de empezar el cuestionario sobre calidad de vida, le voy a leer algunas instrucciones.

Calidad de vida quiere decir cémo se siente alguien en diferentes dreas de su vida. Para indagar acerca de la calidad de vida,
generalmente se pregunta a las personas que contesten preguntas acerca de si mismas. Debido a los efectos de la demencia, es dificil
preguntar a las personas con esta enfermedad acerca de sus propias vidas. En su lugar, este cuestionario ha sido desarrollado

para que pueda ser contestado por alguien que pasa tiempo y cuida de una persona con demencia.

Hay varias dreas que envuelven la calidad de vida de una persona. Yo le voy a describir cada 4rea y leeré las afirmaciones que la
configuran. Mientras yo leo cada afirmacién, por favor piense acerca del Sr./Sra.

vy sila afirmacién lo/la describe en las tiltimas 2 semanas. Si usted estd de acuerdo en que la afirmacién describe
al Sr./Sra. en las dltimas 2 semanas, por favor conteste que estd «de acuerdo».
Si usted no estd de acuerdo porque la afirmacién no describe al Sr./Sra.

en las tltimas 2 semanas, por favor conteste que estd en «desacuerdon.

Permitame darle un ejemplo. Yo le podria leer la afirmacién «El Sr./Sra.

no responde a su propio nombre». Si esta afirmacién describe al Sr./Sra.
en las tltimas 2 semanas usted deberfa decir «de acuerdo». Si la afirmacion «El Sr./Sra.

no responde a su propio nombre», no lo/la describe en las tltimas 2 semanas, usted deberfa contestar «desacuerdo». ;Tiene usted
alguna pregunta?

Voy a empezar el cuestionario ahora. Por favor, digame si usted quiere que le hable mds alto, mas bajo, que le repita alguna
afirmacién o que pare para que pueda pensar acerca de ella. Ademis, hdgame saber si usted quiere que le repase las instrucciones.

RELACIONES CON OTRAS PERSONAS

Estas afirmaciones se refieren a la relacién y la forma de estar con otras personas.

Después de cada afirmacién, por favor conteste «de acuerdon si la afirmacién describe
al Sr./Sra. en las dltimas 2 semanas, y «desacuerdo» si no lo hace.

El entrevistador debe marcar con una X la columna apropiada

Deacuerdo  Desacuerdo

1. El/ella sonrie o se rie cuando esté alrededor de otras personas O O
2. El/ella no pone atencién a la presencia de otros O [
3. El/ella podria estar alrededor de otras personas O ]
4. El/ella busca el contacto con otros saludando a las personas o uniéndose a las conversaciones O ]
5. El/ella habla con las personas El @]
. 6. El/ella tocao permite que le toquen como dar la mano, abrazar, besar o dar palmadas O ]
7. El/ella puede ser confortado o tranquilizado por otros O O
8. El/ella noestd a gusto con extrafios o personas que no reconoce O ]
9. El/ella reacciona con placer ante las mascotas o los nifios pequefios O [
10. El/ella habla por teléfono con la gente = O
11. El/ella se molesta o se enfada cuando se acerca otra persona O [&]
12. El/ella empuja, se agarra o pega a otras personas O ]




IDENTIDAD PERSONAL Y DE PERSONAS IMPORTANTES

Estas afirmaciones se refieren a la identidad especial de la persona y a sus relaciones relevantes.

Después de cada afirmacidn, por favor, conteste «de acuerdo» si la afirmacién describe
al Sr./Sra. en las tltimas 2 semanas, y «desacuerdo» si no lo hace.

El entrevistador debe marcar con una X la columna apropiada

Deacuerdo  Desacuerdo

1. El/ella habla o todavia hace cosas relacionadas con su trabajo previo o sus actividades diarias O O

2. El/ella se da cuenta de su puesto en la familia, como ser marido/mujer, padre/madre, abuelo/a O O

3, FEl/ella hace o dasu opinién en las actividades rutinarias de la vida diaria, como O O
qué llevar puesto, qué comer o dénde sentarse

4. El/ella se molesta por sus limitaciones personales, tales como olvidos, pérdida de cosas O |
o confundirse en lugares familiares

5. El/ella se interesa por los acontecimientos, lugares o habitos de su pasado, tales O O
como viejos amigos, antiguas residencias, ir a la iglesia, rezar

6. El/ellano responde a su propio nombre O O

7. Elfella no expresa creencias, actitudes o prejuicios que siempre habfa tenido O O

8. El/ella indica si o no con gestos, cabeceando o hablando O O

CONDUCTAS ESTRESANTES

Estas afirmaciones se refieren a diferentes tipos de conducta en las Gltimas 2 semanas.

Después de cada afirmacion, por favor conteste «de acuerdo» si la afirmacién describe
al Sr./Sra. en las ultimas 2 semanas, y «desacuerdo» si no lo hace.

El entrevistador debe marcar con una X la columna apropiada

Deacuerdo  Desacuerdo

1. El/ella sonrie, se rie o estd alegre O O
2. El/ella aprieta, entrelaza o retuerce sus manos O O
3. El/ella lanza, golpea, da patadas o tira objetos O O
4. El/ella grita, chilla, maldice o hace acusaciones O O
5. El/ella se encierra, hace barricadas en su habitacién, casa o apartamento O O
6. El/ella se irrita o se enfada con facilidad O O
7. El/ella dice que se quiere morir O O
8. El/ella grita, gime o frunce el cefio O O
9. El/ella muestra placer O O
10. El/ella estd inquieto/a, nervioso/a, o repite acciones tales como mecerse, pasear de un lado O O
a otro, o golpearse contra las paredes
11. El/ella se resiste a ser ayudado/a de diferentes formas, tales como al vestirse, comer, O O

bafiarse o rehusando moverse

12. El/ella «se pega» a otras personas o las sigue

13. El/ella parece estar contento/a o satisfecho/a

14. El/ella habla sobre «sentirse enfermon, «tener dolor» o «estar resfriado»

Oojo|g|g
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15. El/ella muestra sentido del humor




ACTIVIDADES COTIDIANAS

Estas afirmaciones se refieren a las actividades habituales en las (ltimas 2 semanas.

Después de cada afirmacién, por favor conteste «de acuerdon si la afirmacién describe
al Sr./Sra. en las tiltimas 2 semanas, y «desacuerdo» si no lo hace.

El entrevistador debe marcar con una X la columna apropiada

Deacuerdo  Desacuerdo

1. El/ella disfruta haciendo actividades solo/a, tales como escuchar musica o ver televisién O [l

2. Elella no participa en actividades que solfa disfrutar incluso cuando se le anima para O O
que tome parte

3. Elella se sienta tranquilamente y parece disfrutar las actividades de otros, incluso cuando O O
no participa activamente

4. El/ella no muestras signos de placer o disfrute cuando participa en actividades O O
en su tiempo libre o de recreo

5. El/ella estd adormilado/a y no hace nada la mayor parte del tiempo O O

COMPORTAMIENTO EN EL LUGAR DE RESIDENCIA

Las dltimas afirmaciones se refieren a la conducta de una persona en su medio ambiente.

Después de cada afirmacién, por favor conteste «de acuerdon si la afirmacion describe
al Sr./Sra. en las tltimas 2 semanas, y «desacuerdo» si no lo hace.

El entrevistador debe marcar con una X la columna apropiada

Deacuerdo  Desacuerdo

1. Elella disfruta o se calma con sus posesiones y pertenencias O O
2. El/ella habla de sentirse inseguro/a o de que sus pertenencias no estén seguras
3. El/ella se molesta o estd inquieto/a cuando estd en otro lugar diferente del que vive

-

El/ella hace intentos repetidos de salir

El/ella se enfada o estd inquieto/a en el sitio donde vive

o |

El/ella se siente confortable moviéndose por donde vive

Oooo|g|d
T o |

7. El/ella habla de querer salir o ir a casa

Esto concluye el cuestionario. Muchas gracias por su ayuda.




ANEXO 6
INDICE DE BARTHEL

Puniuaciones originales de las AVD indoidas en el Tndice de Barthel

Camer
i incapae
5 = necesita aveda para comar. extender manieguilla, usar condimentos, ok,
L1 indeperitient2 (la comida esti al alcance de la mapod

Trasladarsc entre la silla ¥ la cama
{0 = incapng, Bo s mantens seniadoe
5 = nmoocsts ayeds imporome Dans persono onirenida o don persenas ), pusids aslas semads
I = necestn lgo de ayuda {una pequeis ayodna fisica o syoda verhal)
15 = independients

Aseo personal
L neceslln ayuda oo el aseo personal
5 independsente para lavarse 1a cara, las manos v los dientes, peinarse ¥ afeiarse

Uiser dab rotrete
0 = dependienie
3 = necesia alguna aveds, pero puede hacer algo s6lo

10 = independienie (antrar y calir, limpiares v vesliree)
Banarse/Lindharse
0 = dependiente
5 = independiente pars haferse o decharse
k= plazarse
w imral

5 = incupensianie an qilla de ceedss en 300m
I = anda con pequedia avuda de uma persona (ffsica o verbal)
15 = independiense al menos 50 m, con cualguier tps de muleta, excepto andador

Subir ¥ hajar escaleras

0 = Incapaz
5 = necesin ayudo (e o verbal, pusle Hlevar cualguicr tpe de muleta
10 = islependiente para subir v bagar

Vestirse y desvestirse

0 = dependieme
5 o= necedita avieda. pern puede hacer la mitad aproximadaments, s avada
10 = independdients, incluyendo bolones, cremadleras, cordones, @ic
Contral de heces:
0 = incominenbe (o necssita que le suminisren eremi)
5 = peodente excepoional {unise mianna)
I} = continente
Conirol de orina
= inconfinents, o sondadoe incapaz de combiarse la bolsn
3 = woevideute sascpcio] Dmsisiony w24 horash.
10 = comtmente, duragle al menos 7 dias

Tatal = O | H psress (0400 <0 msan silka clis neeiiac)




ANEXO 7
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ENCUESTA DE SATISFACCION

. ¢COmo cree que ha sido el trato ofrecido por los profesionales de

terapia ocupacional?

Excelente
Bueno
Mejorable
Regular

. ¢Cree que este plan de intervencion le ha servido para

un mantenimiento o mejoria?

Si
No
No lo sé

. ¢Ha estado conforme con la duracion de cada sesion, asi como del

tiempo establecido de duracion del programa?

Si
No, podria haber sido mas corto
No lo sé

. Satisfaccion con el programa de estimulacion cognitiva

Excelente
Bueno
Mejorable
Regular

. Organizacion del desarrollo y actividades del programa

Excelente
Bueno
Mejorable
Regular

. Satisfaccion global del programa

Excelente
Bueno
Mejorable
Regular



