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Bases para una aproximacion no farmacologica

en la enfermedad de Alzheimer y otras demencias
neurodegenerativas (EAoDN)

Beneficio del uso
— Estimulo-respuesta

e Jerarquia de sistemas

Reserva cognitiva

e Cuidados centrados en la persona
Tratamiento integral
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Bases para una aproximacion no farmacoldgica
en la EAoDN

e Beneficio del uso
— Estimulo-respuesta

e Jerarquia de sistemas

Reserva cognitiva

Cuidados centrados en la persona
Tratamiento integral

Stern Y (2006) Alzheimer Dis Assoc Disord 20:112-7. Kotvd T (1997) Dementia reconsidered.
Grupo de Estudio de Demencias de la SEGG (2008res13a).



Terapias no
farmacologicas

Tratamiento
farmacologico

Cuidados



Las terapias no farmacologicas (TNF)
en la EAoDN

e Actuaciones no guimicas, teoricamente
sustentadas, focalizadas, replicables

* En paciente, cuidador o ambos

« Para aliviar la enfermedad y mejorar la
calidad de vida

e Con beneficios relevantes cientificamente
demostrados

NPTs Project
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Estimulacion vs. entrenamiento Cognq,

General , » Focalizada
e Mas grupal e Mas individualizada
e EXposicion tematica E- Estrategias cognitivas

e Beneficios cognitivos < Beneficios cognitivos
generales . especificos




FICHAS ESTIMULACION COGNITIVA
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Recuperacion espaciada
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Camp et al (1996), tomado de Bird (2001) NeuropsyBatlab 11: 357-75



Pistas evanescentes + recuperacion espaciada
+ accion motora + ayudas externas

RECONOCIMIENTO | oo
forzado

Se le muestra el cuaderno

MMSE=10
“Cuando oiga el avisador
tiene que hacer algo con un

cuaderno”

Ayuda escrita: “cuaderno™

Suena el avisador 7

MMSE=19

15s 30s Im 2m 4m 8m 15m 1h 1d

Bird y Kinsella (1992), tomado de Bird (2001) Neurogsyl Rehab 11: 357-75



Entrenamiento cognitivoResultados

e Las operaciones estimuladas mejoran,
especialmente si.
— Demencia de menor intensidad
— Operaciones relativamente preservadas
— Mayor esfuerzo por parte del paciente
— Combinacion de estrategias

Backman (1992) Acta Neurol Scand 139 (Supl): 84-88cknan (1996) Acta Neurol Scand 165
(Supl): 109-13. Bird (2001) Neuropsychol Rehab H7-35. Loewenstein et al (2004) Am J
Geriatr Psychiatry 12: 395-402.
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Cognitive training in Alzheimer’s disease:
a meta-analysis of the literature

Ritrer I, Twamley EW, Jeste DV, Cognitive training in Alrheimers
disease: a meta-amalysis of the literature.

OYhjective: To systematically review the literature and summarize the
effect of cognitive training (CT) for Akheimer's disease (ATY) paticnts
on multipk functional doma ins.

Method : Effect sizes (Cohen’s ) wemre calculated for 17 controlled
studics identified through a comprehensive Hterature review.

Results: An overall effect size of 0,47 was observed for all CT strategies
across all measured outcomes. Mean effect sizes were higher For
restorative ((.54) than for compensatory (0.36) strategies. Domain-
apecific effect sizes ranged from 2,16 (verbal and viswal karning) to
—.38 (visvospatial functioning). Drata are ako presented on the
relative impact of restorative and compensatory strategics for cach
domain of functioning.

Conclusion: CT evidenced promise in the treatment of AD, with
primarily medium effect sises for learning, memaory, executive
functioning, activities of daily living, general cognitive problems,
depression, and self-rated general functioning. Bestorative strategices
demomstrated the greatest overall effiect on Functioning. Several
limitations of the published litera ture are discussed.

D. L Sitzer, E. W. Twamley,
0. V. Jeste

[y oo o Pesyehiafry, Uinivorsi oy of Califomia, San
Dimgo, C& and & San Dingn Hialtheare Systom, San
Dimgo, C&, LE&

Ky war s aging; damanta; cognison; mamary;
rahabilEaton; harapy

Elizbash W, Twearmioy, Assissam Profamar of Peychiary,
Unardsy of Califomia, San Dinga, Cumpadiont Paychi-
amic Sarvins, 141 Arbor Orive, San Dinga, CA 92103,
LEA

Esmait ol mp@uesd miu

fconpiad for mublicason Januany 17, 206

Entrenamiento cognitivo: meta-analisis de 19 ensapntrolados (14 aleatorizados, 5
de calidad alta) (Sitzer et al. (2006) Acta Psyci$atnd 114: 75-90)



Tamaio de efecto (d)
(>0'2, pequeno; >0'5, mediano; >0’8, grande)

P
ESTRATEGIAS| Restauradoras| Compensadoras 0’370
0’54 0’36
FORMATO Individual Grupal 0’129
0’69 0’33
FUENTE Informador Paciente ND
0’56 0’26
CALIDAD Alta Todos ND
0'16 0’47

Cohen (1992) Psychol Bull 112: 155-9. Sitzer et @00@&) Acta Psychiatr Scand 114: 75-90.
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ECA (n)

Entrenamiento cognitivo: resultados
11 (0 AC) ECA, 6 (55%) +
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ECA (n)

Estimulacion cognitiva: resultados
10 (1 AC) ECA, 8 (80%) +

M Se evalud
el area

B ECA positivos




Estimulacién cognitiva grupameta-
analisis
6 ECA, N =451, GDS 4-6
30-60 Min, 2-5 sesiones / sem
Frente a cuidados habituales (4) u otros (2)
4-24 Sem
Tamano de efecto'4d7 (IC 95%, 0’24 a
0'69)
Efecto homogéneo (p = 0°’30-0'50)



Estimulacion cognitiva. ENSay0S de alta calidad

ECA britanico ECA italiano
Muestra Demencia (DSM-IV) | EA probable (NINCDS:
MMSE 10-24 ADRDA) MMSE 14-
27
Contexto Hogares residenciales yHogar
centros de dia
Formato Sesiones grupales de | Sesiones de 30’ por el
45’, 2/sem, 7sem cuidador, 3/sem, 25 sem
MMSE +1.14 (0.57-2.27) +1.3 (0.52-2.08)
d =0.29 d=0.41
ADAS-cog +2.37 (0.64-4.09) +2.9 (1.33-4.47)
d =0.32 d=0.21

Spector et al. (2003) Br J Psychiatry 183: 248dder et al (2005) Br J Psychiatry 187: 450-5.



Study, Year (Reference)

Mean Difference in
ADAS-Cog Score
(95% C1)

Donepezil vs. placebo (all severity levels in AD)

Burns et al., 1999 (9) —_—

Rogers et al., 1998 (17) &

Rogers et al., 1998 (18) =

Seltzer et al., 2004 (10) -

Tune et al., 2003 (29) -
Subtotal —

Donepezil vs. placebo (mild cognitive impairment)

=2.80 (-3.40 to -2.20)
=3.10 (-4.29 to -1.91)
-2.88 (-4.27 to -1.49)
-2.30 (-4.11 to -0.49)
~2.09 (-4.96 to 0.78)

=2.80 (-3.28 to -2.33)

Petersen et al., 2005 (32) - -0.06 (-1.18 to 1.06)
Salloway et al., 2004 (21) - -1.90 (-3.29 to -0.51)
Subtotal = e ——— ~0.93 (-2.73 to 0.87)
Donepezil vs. placebo (mild to moderate vascular dementia)
Black et al., 2003 (22) - =2.24 (-3.35 o -1.13)
Wilkinson et al., 2003 (23) - =2.07 (-3.32 to -0.82)
Subtotal — — -2.17 (-2.99 to -1.34)
I I
5 0 1

Weighted Mean Difference in ADAS-Cog Score (Random)

Favors Trealment

Raina et al. (2008). Ann Intern Med 2008;148:379-397

Favors Contral



Galantamine vs. placebo (mild to moderate AD)

-2.80 (-3.76 to -1.84)

Brodaty et al., 2005 {46)

Bullock et al., 2004 (45) b =3.10 (-4.74 to -1.46)
Raskind et al., 2000 (41) -0.10(-1.23 to 1.03)
Tariot et al., 2000 (39) - -3.10 (-4.18 to -2.02)
Wilcock et al., 2000 (42) B ~2.90 (-4.00 to -1.80)
Wilkinson and Murray, 2001 (44) L] =3.00(-5.23 to =0.77)
Subtotal — -2.45 (-3.48 to -1.42)
Galantamine vs. placebo (AD and vascular dementia)
Erkinjuntti et al., 2002 (43) - =2.70 (-3.95 to -1.45)
Subtotal — =2.70 (-3.95 to -1.45)
Rivastigmine vs. placebo (all severity levels in AD)
Corey-Bloom et al., 1998 (51) - -3.78 (-4.87 to -2.69)
Forette et al., 1999 (11) m ~4.80 (-6.04 to -3.56)
Karaman et al., 2005 (53) —- -5.27 (-5.73 to —4.81)
Rosler et al., 1999 (56) - -1.60 (-2.84 to -0.36)
Memantine vs. placebo (mild to moderate AD)
Peskind et al., 2006 (69) - -1.00 (-2.72 to 0.72)
Subtotal ——p— =1.00 (-2.72 to 0.72)
Memantine vs. placebo (mild to moderate vascular dementia)
Orgogozo et al., 2002 (65) - -2.83 (-4.37 to -1.29)
Wilcock et al., 2002 (66) = =1.75 (-3.02 to -0.48)
Subtotal e e -2.20 (-3.24 to -1.15)

Raina et al. (2008). Ann Intern Med 148: 379-397
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Weighted Mean Difference in ADAS-Cog Score (Random)



TNFE en la EAoDN.Clasificacion

e Sobre el paciente

— Estimulacion cognitiva, entrenamiento cognitivo,
entrenamiento de las AVD, intervenciones
conductuales, reminiscencia, musicoterapia,
ejercicio fisico, actividades, relajacion, masaje y
tacto, combinadas

e Sobre el cuidador

— Apoyo, educacion, asesoramiento, cuidados de
respiro, manejo de casos, combinadas

e Otras TNF

— Sobre el cuidador profesional, combinadas en
paciente y cuidador, unidades especiales



TNFE en la EAoDN.Clasificacion

e Sobre el paciente

— Estimulacion cognitiva, entrenamiento cognitivo,
entrenamiento de las AVD intervenciones
conductuales reminiscenciga musicoterapia,
ejercicio fisicq actividades, relajacion, masaje y
tacto,combinadas

e Sobre el cuidador

— Apoyo, educacion, asesoramiento, cuidados de
respiro, manejo de casos, combinadas

e Otras TNF

— Sobre el cuidador profesionahmbinadas en
paciente y cuidador unidades especiales



Entrenamiento de AVD. Ayuda gradual

e Control de los estimulos

— Facilitar la atencion
— Facilitar el progreso de la actividad, dividir

e Solicitacion verbal
e Solicitacion fisica
 Modelado gestual
 Modelado fisico
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Las auxiliares comprobaban cada hora si
el paciente estaba seco o humedo.
Instrucciones grupo experimental
Pregunte al paciente si esta seco o
himedo.

- Si esta seco interaccione de modo que él
o ella disfrute con esa atencior.e.,
felicitele de una forma adulta y tdquele
suavemente, diciendo: “Bien, esta seco.

¢ No se siente asi mucho mejor? Esto
hace que mi trabajo sea mas facil y que
tenga mas tiempo para hablar con usted”.
Esta interaccion debe durar al menos 2-3
minutos. Después pregunte si quiere ir al
cuarto de bafio y después quédese y hable
sobre la familia, el tiempda comida, etc.

- Si estad humedo interaccione de un modo
gue muestre decepcioha

desaprobaciéon debe hacerse de una
manera adulta, breve y no abusiva. P.e.:
“No entiendo por qué se lo hace encima
en vez de pedir ayuda. Vengo por aqui
cada hora”. Limpie al paciente pero no
mantenga mas conversacion ni le ofrezca
otras atenciones o servicios esta vez.

Schnelle et al. (1983). J Appl Behav Analys 16: 235-241



Entrenamiento ABVD frente a AIVD
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McEvoy y Patterson (1986) Gerontologist 26: 475-8.

—~ AIVD (n = 12)

—=— ABVD, pacientes con
alto rendto. (n=7)

ABVD, pacientes con
bajo rendmto. (n = 7)



Modelo conductual

Del Ser, 1989; Burgio, 1997
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Del Ser, 1989; Burgio, 1997



Modelo conductual (y [1)
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Del Ser, 1989; Burgio, 1997



Manejo conductual de las vocalizaciones
Variabilidad inter-individual en la respuesta

_Music
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Burgio (1997) Seminars Clin Neuropsychiatry 1997; 23-131




Reminiscencia

e Se reactiva el pasado personal

* Refuerzo afectivo y de la propia identidad

o Se utilizan materiales del pasado

* Mejoria en afectividad, comunicacion,
cognicion

* Respetar la intimidad y la confidencialidad

Woods R et al (2005) The Cochrane Database of @gsie Reviews 2: 001120. Haight et al (2006)
Alzheimer's Dementia 2: 56-8.



Musicoterapia

 Incide en lo afectivo, cognitivo y motor
e Favorece la comunicacion/socializacion
e Tecnicas receptivas y activas

 Buena respuesta durante la intervencion,
beneficios a mas largo plazo poco claros

Vink et al (2003) The Cochrane Database of Systenfviews 4: 003477. Svansdottir y Snaedal
(2006) Int Psychogeriatr 18: 1-9.



Ejercicio fisico

» Ejercicio aerobio, 30’, 3 dias en semana

e Posibles beneficios en en la funcidn fisica,
la cognicion, las AVD y la conducta

» Reforzar extensores de extremidad inferior,
hombro y antebrazo

Toulotte et al (2003) Age Ageing 32: 67-73. Steverasl €2006) Contemp Nurse 21: 32-40.



Intervenciones combinadas

 Incluyen elementos cognitivos, funcionales,
conductuales y ejercicio fisico

 VIisiOn bio-psico-social

* Pretenden incidir en varios/todos los
ambitos alterados




Intervencidon combinada

Estudio Maria Wolff (EMW)

40 (C) y 44 (E) pacientes

 EA probable (NINCDS-ADRDA)
e 17 centros de Madrid

e GDS 3-5

Olazaran & Mufiiz et al (20Q04Neurology 63: 2348-53



EMw. Todos los pacientes

e |Inhibidor de la colinesterasa

* Valoraciones/asesoramiento (0, 1, 3, 6, 12
meses)

* Apoyo al cuidador
e Serviclos soclosanitarios habituales

Olazaran & Mufiiz et al (2004) Neurology 63: 2348-53



Intervencidn cognitivo-motora

Minutos (%) Objetivo
Acogida 10 (5%) Afectividad/conducta
Orientacion a la realidad 50 (24%) Cognitivo
Ejercicios cognitivos 30 (14%) Cognitiva
Entrenamiento de AVD 30 (14%) Funcional
Pausa café 30 (14%) Socializacion
Psicomotricidad / talleres 50 (24%) Fisico
Despedida 10 (5%) Afectividad/conducta

Olazaran & Mufiiz et al (2004) Neurology 63: 2348-53



EMw. Resultados cognitivos
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Olazaran & Mufiiz et al (2004) Neurology 63: 2348-53



emw. Resultados cognitivos segun escolaridad
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Olazaran & Mufiiz et al (2004) Neurology 63: 2348-53

- Experimental
- Control

p = 0.003 (mes 6)

p = 0.002 (mes 12)
(ANCOVA para
grupo experimental)



Modelo de la reserva cognitiva

« Determinadas circunstancias vitales (p.e., la
educacion) aportarian/se asociarian a una mayor
capacidad de hacer frente a las lesiones cerebrales

— En un mismo estadio clinico, las lesiones de laBX
estarian por tanto mas avanzadas en las persamas co
mas nivel de escolarizacion, dejando a estas paEsson
en una situacion inferior para la compensacion o el
aprendizaje

Olazaran & Muiiiz et al (2004) Neurology 63: 2348-S&rn Y (2006) Alzheimer Dis
Assoc Disord 20:112-7



EMw. Evolucion de |la afectividad

Olazaran & Mufiiz et al (2004) Neurology 63: 2348-53
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EMw. Evolucidn de |la afectividad

p=0.04

B Experimental
Bl Control

% Depresion (punto de corte 5/6)

Basal 1 afno
(N = 80) (N = 73)

Olazaran & Mufiiz et al (2004) Neurology 63: 2348-53



EMw. Resultados en conducta y calidad de vida

Table £ Post oo efficocy megamres ofter I year of folloen -2
Trestomecd., Comtrel,

Measura n= 48 n = 37 P Valae
0SpD gM3=074 Tes=xosz o040 2 d=034
NPL 1521 + 2,16 2451 + 348 0.008 d=061
ADRGL d =047

Relation with othars ~ B7.40 = 184 5850 + 2.62  0.006

Salf-idantity 5748 = 280 4862 =226 0.071

Bohavier disturbanses B3.86 = 200 54.00 + 126  0.051

Leimira activitics FR.E4 =243 4642 +479 0.205

Usunl environment B370 = 288 4878 =271 0.108

aharvior

Waluee arc oxpromsecd as mean = SE. Lowaer scores maan loss dis-
turbenesa in the 2S00 and NP highar scores mean highar
quality of life n the ADRGL

Olazaran & Mufiiz et al (2004) Neurology 63: 2348-53



EMw. Resultados en los distintos TCPD

Puntuacion

Olazaran & Mufiiz et al (2004) Neurology 63: 2348-53



EMW. Farmacos para trastornos conductuales

p =0.02

B Experimental
Bl Control

Numero de farmacos

Basal 1 afno
(N = 80) (N = 75)

Olazaran & Mufiiz et al (2004) Neurology 63: 2348-53



Intervencion “multi-componente” para
paciente y cuidador

« 135 pacientes con demencia ligeray
moderada (MMSE 10-24), > 65 anos

e 10 sesiones de terapia ocupacional (TO) en
el domicilio (5 semanas)

e Se excluyeron pacientes con importante
alteracion conductual y aquellos en los que
no se pudieran definir objetivos de TO

Graff et al. (2006) Br Med J; Nov 17



Resultados en habilidades motoras
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Graff et al. (2006) BMJ 2006; Nov 17,



TO en el domicilioresultados en AVD
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Graff et al. (2006) BMJ 2006; Nov 17,



Resultados en la percepcion de competencia deddoird

3
ET":- 111 —o— Controls T

108 —a— |mtarvantion

105

102

c9

o5

a3 T

-
ap -

4

E

0 E 12
Follow-up (weeks)

Graff et al. (2006) BMJ 2006; Nov 17
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Effects of Community Occupational Therapy on
Quality of Life, Mood, and Health Status in
Dementia Patients and Their Caregivers:

A Randomized Controlled Trial

Maud J. L. Graff,’ Myrra J. M. Vernooij-Dassen,” Marjolein Thijssen,' Joost Dekker,*
Willibrord H. L. Hoefnagels,” and Marcel G. M. OldeRikkert’
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Conclusiones conceptuales (I)

e Las TNF enriguecen de forma racional los cuidados
de las personas con EAoDN

 Deben aprovecharse las capacidades residuales,
puscar el mayor esfuerzo posible y evitar el error

* La estimulacion cognitiva, el entrenamiento de las
AVD, el manejo conductual, la reminiscencia, la
musicoterapia, el ejercicio fisico y las terapias
combinadas son las categorias mas prometedoras




Conclusiones conceptuales (y II)

e Las funciones
motoras, la
afectividad, la
conducta y las AVD
son especialmente
susceptibles de
mejorar
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Mufiz et al. (2004) Med Clin Monogr (Barc) 5: 82-5



Conclusiones técnicas

Los estudios son en general de baja calidad: @blpo
gue exista un sesgo de publicacion que sobreestime
tamano del efecto

Deben replicarse estudios para establecer
recomendaciones mas solidas y precisas

Un reto es combinar individualizacion y replicalald
Otro, Investigar las variables que predicen lpuesta
Deben medirse la calidad de vida y los costes



Conclusiones “f-et-em”

e Siempre es posible mejorar la situacion de
nuestro ser querido, de nuestro paciente

— Transmitir dignidad, afecto, conservar su
memoria



Conclusiones “f-et-em”

e Siempre es posible mejorar la situacion de
nuestro ser querido, de nuestro paciente

— Transmitir dignidad, afecto, conservar su
memoria

El bienestar de las personas con
demencia es resultado directo de la
calidad de las relaciones que mantienen
con quienes les rodedKitwood, 1997)
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Conclusiones “f-et-em”

e Siempre es posible mejorar la situacion de
nuestro ser querido, de nuestro paciente

— Transmitir dignidad, afecto, respetar y
conservar su memoria

e Trabajo cooperativo
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