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Resumen:

Introduccion. Los sintomas psicolégicos y conductuales en la
enfermedad de Alzheimer son una parte fundamental en el
abordaje de la enfermedad debido a su elevada presencia y al
impacto que provocan en la calidad de vida del enfermo y de
la familia. Ademéas de ser una de las causas principales de
institucionalizacion y de coste sociosanitario. Objetivo.
Analizar la evidencia cientifica disponible sobre la efectividad
de las terapias no farmacol6gicas existentes en el tratamiento
de los sintomas psicol6gicos y conductuales de la enfermedad
de Alzheimer aplicables desde la disciplina de Terapia
Ocupacional. Metodologia. Se realiza una revision
bibliografica en las bases de datos de Pubmed, OTSeeker,
Web of Science y Trip Database entre los afios 2010-2016
sobre las terapias no farmacolégicas para los sintomas
psicolégicos y conductuales de la enfermedad de Alzheimer.
Los términos de busqueda empleados son: Alzheimer's
disease, nonpharmacological therapy, occupational therapy,
psychological and behavioral symptoms, neuropsychiatric
symptoms, behavioral intervention, anxiety, agitation, apathy
y depression, unidas con los operadores booleanos AND y
OR. Tras un andlisis exhaustivo se obtienen 10 articulos que
cumplen los criterios de inclusion. Resultados. Los articulos
revisados confirman la efectividad de algunas de las terapias
no farmacolégicas en el tratamiento de los sintomas
psicolégicos y conductuales de la enfermedad de Alzheimer.
Conclusién. Las terapias no farmacolégicas que se han
mostrado  efectivas fueron la musicoterapia, masaje
terapéutico, atenciéon centrada en la persona, intervencion
sensorial, dementia care mapping, terapias psicoldgicas,
multiestimulacién, estimulacién cognitiva y rehabilitacion
cognitiva.

Abstract:

Introduction. Psychological and behavioral symptoms in
Alzheimer's disease are a fundamental part in the approach of

this disease due to their high presence and the impact that
they cause in the quality of patients and their families.
Futhermore, this is one of the main causes of
institucionalization and health care expenses. Objective. The
aim of this review is to analyze the available scientific
evidence based on nonpharmacological therapies
effectiveness in the treatment of Alzheimer's behavioral and
psychological symptoms which are applicable by the
Occupational Therapy discipline.Methodology. A literature
review was carried out by us using the databases Pubmed,
OTseeker, Web of Science and Trip Database, considering
only the publications between the years 2010-2016 and only
focused on nonpharmacological therapies for behavioral and
psychological symptoms of Alzheimer's disease. The
keywords used are: Alzheimer's disease, nonpharmacological
therapy, occupational therapy, psychological and behavioral
symptoms, neuropsychiatric symptoms, behavioral
intervention, anxiety, agitation, apathy and depression,
combined with the boolean operators AND and OR. After an
exhaustive analysis 10 articles that fulfill the inclusion criteria
were found. Results. The revised articles support the
effectiveness of some nonpharmacological therapies in the
treatment of psychological and behavioral symptoms.
Conclusion. The nonpharmacological therapies remarked as
the most effectiveness ones were music therapy, therapeutic
massage, person-centered care, sensory intervention,
dementia  care mapping, psychological therapies,
multiestimulacién,  cognitive  stimulation and  cognitive
rehabilitation.

Palabras clave (keywords):

DeCS: Enfermedad de Alzheimer, terapias no farmacolégicas,
Terapia Ocupacional, sintomas psicoldgicos y conductuales.

MeHS: Alzheimer’s disease, nonpharmacological therapy,
occupational therapy, psychological and behavioral symptoms.
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1. INTRODUCCION

La demencia ha sido reconocida
como una prioridad de salud publica. En el
mundo hay unos 47,5 millones de personas que
padecen demencia y se prevé que el namero
total de personas con demencia pase a 135,5
millones en 2050, ya que el aumento de la
esperanza de vida, que supone un
envejecimiento de la poblacion, hace que la
prevalencia de las demencias aumente. Se
estima en el afio 2050 en Espafia habra un
millén y medio de personas con enfermedad de
Alzheimer (EA). La EA es la causa mas
frecuente de demencia, entre el 60% y el 70%
del total de los casos. Es una enfermedad
neurodegenerativa progresiva primaria cortical
caracterizada por una variabilidad de rasgos
clinicos y neuropatoldgicos. Estos se centran en
dos tipos de alteraciones: cognitivas y
conductuales. Ambas dan lugar a las
alteraciones funcionales que generan
dificultades para la realizacion de las actividades
de la vida diaria de la persona con EA [1-5].

Este articulo trata de la EA debido a
su gran incidencia y prevalencia frente a otras
demencias. Concretamente esta centrado en los
sintomas psicologicos y conductuales de la
enfermedad y su posible intervencion desde
Terapia Ocupacional (TO). Las razones que me
ha llevado a concretar en esas alteraciones han
sido, primero, la frecuencia e importancia que
tienen durante el proceso de la enfermedad,
siendo una de las principales causas de
discapacidad y dependencia para el usuario y
uno de los mayores problemas a los que se
enfrenta el cuidador, ademas del impacto fisico,
social y econémico que provoca en los
cuidadores, las familias y la sociedad. La
segunda razén que me ha llevado a realizar este
trabajo ha sido la escasa informacion existente
sobre la intervencién en los SPC desde TO, ya
que al hacer la primera busqueda bibliogréfica la
mayoria de la documentacién encontrada fue
acerca de la intervencion para los sintomas
cognitivos de la enfermedad o intervencion para
las alteraciones funcionales.

Evolucion de la clinica de los SPC

La International Psychogeriatric
Association define los sintomas psicologicos y
conductuales de las demencias (SPCD) como
“sintomas de alteracion de la percepcion, del
contenido del pensamiento, el estado de &nimo
o la conducta, que a menudo se presentan en
pacientes con demencia” [6].
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La frecuencia de manifestacion de
estos sintomas es del 92%. Los sintomas
psicolégicos y conductuales pueden ser
variados y se manifiestan en las personas y
estadios con una frecuencia diferente [7]. (Ver
Tabla 1.1).

e Ansiedad

e Cambios en el humor
(depresion, labilidad

LEVE emocional y enfados)

e Alteraciones de la
personalidad (apatia e
irritabilidad)

¢ Alteraciones psicéticas
(alucinaciones y delirios)

e Cambios en el humor
(depresion y labilidad
emocional)

e Errores de identificacion
e interpretacion

e Alteraciones de la
actividad psicomotora
(deambulacion errante y
seguimiento persistente
del cuidador)

e Alteraciones de la

MODERADO ) )
personalidad (apatia e
irritabilidad)

¢ Alteraciones del suefio y
del ritmo diurno

e Agitacion

¢ Reacciones agresivas

¢ Desinhibicion

e Comportamiento
socialmente inadecuado

¢ Alteraciones alimentarias

¢ Alteraciones de la
actividad sexual

¢ Alteraciones psicéticas
(alucinaciones y delirios)

¢ Agitacion no verbal

SEVERO

(gritos, lloros, pataleos)
e Agresion hacia el
cuidador

Tabla 1.1: Evolucién de los SPC a lo largo de la EA [8, 9].

La etiologia es multifactorial, ya que su
aparicion depende de la interaccion de factores
genéticos, neuroquimicos, neuropatolégicos y
biopsicosociales que actlan sobre la persona
biolbgicamente predispuesta.
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El tratamiento de estos trastornos es
especifico para cada persona y debe comenzar
con la identificacion de la conducta
problematica, su frecuencia e intensidad, el
cuando y el donde ocurre, las influencias
ambientales, su repercusion sobre el paciente,
cuidadores o entorno, los antecedentes y las
consecuencias [4, 10-12].

Tratamiento

El tratamiento se divide en:

Tratamiento farmacoldgico: La utilizacién de
los farmacos para los SPCD no ha demostrado
efectividad, debido a la aparicion frecuente de
efectos adversos [13].

Tratamiento no farmacolégico: El tratamiento
no farmacoldgico o Terapias No Farmacoldgicas
(TNF) fueron definidas como “una intervencion
no quimica, teéricamente sustentada, focalizada
y replicable, realizada sobre la persona enferma
o la persona cuidadora y potencialmente capaz
de obtener un beneficio relevante” [14].

Numerosas organizaciones médicas y
sociedades de  profesionales  sanitarios
recomiendan emplear en primer lugar las TNF
para el tratamiento de los SPCD. Unicamente
estaria indicado y justificado comenzar con un
tratamiento farmacolégico en el caso de
existencia de un importante peligro y sufrimiento
o si la naturaleza e intensidad de los sintomas lo
aconsejan. Ademas, la Academia Americana de
Neurologia destaca la necesidad de programas
de formacioén para los cuidadores profesionales
que van destinados a evitar la utilizacion de
farmacos. Su eficacia y aplicacion se
fundamenta en el concepto de neuroplasticidad.
En las demencias se conserva determinada
capacidad de neuroplasticidad en los estadios
leve y moderado. En la destruccion de neuronas
que se produce en la EA, el cerebro, con la
estimulacion  apropiada, se encarga de
establecer nuevas conexiones neuronales para
mantener las funciones superiores durante un
periodo de tiempo [13-16].

La intervencién desde TO se basaria
en la utilizaciéon de diferentes TNF dirigidas al
enfermo de Alzheimer. La finalidad seria mejorar
la calidad de vida, que se lograria teniendo el
mayor grado de independencia y autonomia en
las actividades de la vida diaria y esto se
conseguiria reduciendo los SPCD de la
enfermedad.

Las personas desde que nacen
desarrollan habilidades y capacidades de
manera progresiva, primero adquieren las
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actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y
mas tarde las actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD) y actividades avanzadas de la
vida diaria (AAVD). Las personas que padecen
la EA o -cualquier tipo de demencia van
perdiendo habilidades y capacidades para la
realizacién de las actividades de la vida diaria y
esta pérdida se produce de manera inversa a
como lo han ido adquiriendo [4].

El entorno fisico puede resultar
facilitador si se toman las medidas adecuadas,
pero la mayoria de las veces actla como
limitador [17]. Los SPC provocan un gran
impacto en la familia, pero sobre todo en el
cuidador principal [18]. En términos de TO,
estos sintomas afectan al entorno social del
enfermo, como es el cuidador principal y la
familia. También es el entorno social el que
puede agravar la sintomatologia de la persona
con la enfermedad. Por lo que actuar sobre el
entorno fisico y social sera esencial para
intervenir sobre los SPC de la enfermedad
[17,18

Los estudios analizados sobre las TNF
en el apartado de resultados se pueden llevar a
cabo desde TO, entendiéndose la utilizacién de
las TNF como herramienta, técnica o medio
dentro de la intervencion.

Por ello la intervencién se basa en la
busqueda de actividades individualizadas,
significativas y propositivas para favorecer la
confianza en si mismo y la pertenencia a un
grupo, para establecer relaciones socioafectivas
y para facilitar que la participacion social en su
entorno se mantenga [19].

Por todo lo citado anteriormente, los
objetivos desde TO serian retrasar el avance de
la enfermedad y sus consecuencias, conservar
el mayor grado de autonomia e independencia
en sus actividades de la vida diaria, mejorar la
calidad de vida de la persona con EA y de su
familia y mantener el contacto con de estas
personas con su entorno evitando el
aislamiento.

2. OBJETIVO DE LA REVISION
BIBLIOGRAFICA

Analizar la evidencia cientifica disponible
sobre la efectividad de las terapias no
farmacoldgicas existentes en el tratamiento de
los SPC de la EA aplicables desde la disciplina
de TO.
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3.  MATERIAL Y METODOS

Estrategia de busqueda

El primer paso que se llevo a cabo fue
la blsqueda de Guias de Practica Clinica
(GPC). A continuaciéon se revisaron numerosas
paginas web especializadas en demencias y EA.

Posteriormente se combinaron los
siguientes Medical Subject Headings (MeSH):
Alzheimer’s disease, nonpharmacological
therapy, occupational therapy, psychological and
behavioral symptoms, neuropsychiatric
symptoms, behavioral intervention, anxiety,
agitation, apathy, depression.

A continuacién, se consultaron las
siguientes bases de datos combinando con los
operadores booleanos “AND” y “OR” los
términos citados anteriormente: Web Of
Science, Pubmed, OTSeeker y Trip Database.

Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusion utilizados fueron:

- Metaanalisis y revisiones sistematicas de
ensayos clinicos.

- Ensayos clinicos controlados (ECC) vy
ensayos clinicos controlados aleatorizados
(ECA).

- Articulos a texto completo y gratis.

- Publicaciones de los dltimos 6 afios (2010-
2016).

- ldioma: Espafiol e inglés.

- Articulos que traten sobre las terapias no
farmacolégicas para los SPC de la

demencia.

Los criterios de exclusion utilizados fueron
todos aquellos que no cumplieron los criterios
de inclusion.

El proceso de seleccion se muestra en la
Figura 1.1

INCLUIDAS EN
PUBLICACIONES NO 0 LaRevision
ENCONTRADAS EN REPETIDAS SISTEMATICA
LABUSQUEDAEN
LAS BASES DE DATOS 201

IE
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4. RESULTADOS

Después de seguir los criterios de inclusién
y exclusion indicados en el apartado de material
y métodos, de los 273 articulos revisados, 10
fueron los articulos finalmente seleccionados
para su posterior andlisis y discusion basados
en una lectura completa y exhaustiva.

Los estudios se detallan en la Tabla 3.1 y
Tabla 3.2.

5. DISCUSION

El incremento de la prevalencia e
incidencia de la EA requiere que los terapeutas
ocupacionales lleven a cabo intervenciones
innovadoras, basadas en la evidencia vy
econdmicas. Diversas investigaciones apoyan
que la TO junto con el tratamiento farmacol6gico
mantiene en unos casos Yy retrasa en otros el
progreso de la EA y otras demencias [30].

En la documentacion revisada por los
diferentes autores, se observa unanimidad a la
hora de elegir las TNF como tratamiento de los
SPC en la EA, confirmando la recomendacion
de las GPC, aunque dentro de estas TNF se
encuentran intervenciones algo heterogéneas.

Respecto a los resultados obtenidos en los
estudios, la mayoria de las terapias no
farmacolégicas reducen los SPC, en algunos
casos las diferencias son significativas mientras
que en otras, aun observdndose mejora, las
diferencias con los grupos control no son
significativas.

Con el objetivo de organizar esta
informaciéon, se ha elaborado una clasificacion
de dichas TNF en 4 bloques:

» Estimulacién cognitiva y programa
multidisciplinar de rehabilitacion

cognitiva

Tras el andlisis de cada uno de los estudios
Mapelli et al., Niu et al. y Viola et al. coinciden
en cuanto a que muestran cémo se reducen los
SPC, observandose diferencias significativas en
los tres ensayos con respecto al grupo de
control [23, 20, 22]

Debido a que cada ensayo utilizé escalas de
valoraciéon diferente al finalizar la intervencion,
no se pueden concretar los sintomas que
mejoraron, ya que en uno fue la apatia y
depresion, otro no especificé en qué sintomas
se encontraban las diferencias significativas y
por ultimo, en el tercer ensayo se encontré en la
escala de depresion.
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Los estudios no aportan informacion
acerca de los efectos a largo plazo en la mejoria
de estos sintomas.

En los 3 estudios la patologia de la
muestra es EA. El hecho de que la enfermedad
de la muestra sea la misma en todos los
estudios permite obtener unos resultados mas
fiables y mas enfocados al objetivo del trabajo.

En cuanto al tamafio de la muestra no
fue muy dispar entre los estudios. A pesar de
que el tiempo de los estudios fue similar las
horas totales de sesiones fueron muy diferentes:
40, 15y 480. Por lo que para poder obtener mas
resultados acerca de esta intervencion se
necesitarian muestras mas grandes y mayor
tiempo de duracion de las intervenciones.

El estudio de Niu et al. posee una
importante  fortaleza: la utilizacion  del
aprendizaje sin error. Con esta técnica se
favorece que la experiencia sea exitosa y que el
bienestar psicoldgico y la confianza en si mismo
incrementen, evitando asi que se equivoquen y
de lugar a frustraciones y al abandono de la
terapia [20].

El estudio de Viola et al. indica que tras
la intervencion de rehabilitacion cognitiva hay
una mejora en la calidad de vida de las
personas [22].

Estos estudios corroboran los hallazgos
gue mostraban la correlacién entre la mejoria
cognitiva y los sintomas conductuales de la
demencia y apoyan la hip6tesis que sostiene
que los sintomas conductuales tienen una base
cognitiva.

Se encuentran unas limitaciones
especificas en el estudio de Mapelli et al. La
primera es considerar a la TO como intervencion
placebo y la segunda es el programa que
compone el grupo de TO. Como se citd
anteriormente, para alcanzar el objetivo
propuesto en la intervencion, la realizacion de
actividades propositivas y actividades
significativas y actividades de la vida diaria es
fundamental en los casos de las lesiones
cerebrales y en especial, en las demencias [23,
12].

Tras analizar las actividades que
seleccionaron dentro de la intervencion de TO,
se evidencia un cierto desconocimiento de la
disciplina por parte de los autores. La seleccion
de las actividades no fue la acertada para el
tratamiento de los SPC. Posiblemente a la hora
de proponer las actividades no se tuvieran en
cuenta las preferencias y gustos de las
personas. Probablemente las actividades se
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realizaran con un fin de entretenimiento y no con
un propdsito claro. Hay estudios que
demuestran que es mas elevada la efectividad
de una intervencién cuando la actividad es
propositiva. Por ejemplo, un movimiento con un
proposito determinado tiene un beneficio mayor
gue el mismo movimiento sin ningln propésito
[31].

Por todo esto, los resultados del estudio no
son fiables. De ahi la importancia de llevar a
cabo un programa basado en la evidencia y
centrado en actividades propositivas y
significativas para cada persona integrante del
grupo [32].

» Musicoterapia

Tras el andlisis de cada uno de los
estudios, se observa que los resultados son, en
general, homogéneos, mostrando como la
intervencion de musicoterapia reduce los SPC,
en concreto, la depresion, agitacion y apatia.

Los efectos a largo plazo no quedan claros,
puesto que en 4 de los 9 estudios no se
encontraron beneficios a largo plazo, en 1 no
hay informacion acerca de ello y en los 4
restantes si que se encontraron mejorias hasta
3y 4 semanas después de la intervencion.

Los estudios muestran heterogeneidad con
respecto al sintoma que estudian y al
instrumento de recogida que utilizan para
medirlo. También en cuanto a duracion del
estudio, intervencion del grupo de control, sexo
de la muestra, tipo de demencia y severidad de
esta. Para poder obtener unos resultados mas
significativos, en los proximos estudios se
deberia  homogeneizar todo lo citado
anteriormente.

Como ya se citd anteriormente, desde TO,
cabe destacar la importancia de la eleccion de
actividades propositivas y significativas acorde a
los gustos y preferencias de cada persona. Por
ello, una fortaleza del estudio de Chu et al. es
que la musica que se empled para las terapias
fue elegida segun las preferencias de los
participantes y esto aumenta la probabilidad de
gue esta terapia llegue a ser una experiencia
positiva para las personas con demencia o EA
[25].

Otra fortaleza se puede encontrar en el
estudio de Ferrero et al. en el sentido de que es
el terapeuta ocupacional el profesional que lleva
a cabo la intervencion, y que como muestran los
resultados, una intervencion estructurada de TO
mejora la apatia de las personas con demencia
[21].
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> Terapia psicoldgica

Los resultados del estudio de Orgeta et al.
coinciden mostrando como mejora la depresion
y ansiedad [28].

Tanto los instrumentos de recogida como la
duracion de la terapia fueron diferentes en cada
ensayo, sin embargo, aunque el tipo de
demencia vario, el grado de deterioro cognitivo
era bastante homogéneo, lo que permite que se
puedan sacar conclusiones globales acerca de
los efectos de las terapias en unos sintomas
determinados y en un deterioro cognitivo
determinado.

Como limitaciones encontradas comentar
que, aunque los resultados son significativos
para el grupo experimental, la diferencia podria
ser mas grande si el grupo de control estuviera
recibiendo la atencién habitual y no como es el
caso concreto de algun estudio que recibe como
terapia una intervencion psicosocial no
especifica.

Los estudios no especifican si las
intervenciones eran grupales o individualizadas,
lo que seria recomendable aclararlo en
posteriores estudios ya que es importante que
las terapias se lleven a cabo de manera
individualizada y acorde a las necesidades de
cada persona [33].

Las intervenciones psicolégicas basadas en
la evidencia son efectivas en el tratamiento de la
ansiedad, ademas de estar recomendadas
como primera linea de enfoque de la
intervencion [34].

Estas intervenciones deben ser
proporcionadas por profesionales, con
experiencia en el manejo de estos sintomas y
expertos en las terapias que utilicen [35] como
es el terapeuta ocupacional.

La duracion de las terapias empleadas de
los estudios se ajusta a las recomendaciones de
las GPC de depresién y ansiedad [36,35]. Estas
recomendaciones se elaboran segin la
severidad de la depresion y ansiedad y segun la
terapia psicologica utilizada, por lo que se
considera una fortaleza del estudio.

» Otras TNF

Los trabajos de Livingston et al. y Millan et
al. coindicen en la variable que estudian
(agitacion), mientras que Baglio et al. estudian
los SPC en general [27, 29, 26].

Utilizaron diferentes instrumentos de
recogida para medir la misma variable en todos
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los estudios, lo que puede dificultar la obtencion
de una conclusién que sea del todo fiable.

Livingston et al. y Millan et al. discrepan en
cuanto a la evidencia de los efectos a largo
plazo de la aromaterapia, encontrando en un
estudio mejoras unas semanas después de la
intervenciébn y en otro ninguna mejora. Sin
embargo si que se ponen de acuerdo en que no
se encuentran diferencias significativas entre los
dos grupos durante la intervenciéon y a corto
plazo [27, 29].

Livingston et al. y Millan et al. coinciden en
cuanto a que con la terapia de luz observaron
una empeora significativa en la agitacién y en
que en el entrenamiento con el cuidador en
manejo de problemas de conducta no
obtuvieron suficiente evidencia de mejora
debido a la falta de intervencion individualizada
[27, 29].

Se considera como una fortaleza del
estudio de Baglio et al. que un terapeuta
ocupacional sea uno de los profesionales que
lleva a cabo el programa de multiestimulacién
[26].

Livingston et al., Millan et al. y Baglio et al.
concluyen que encontraron evidencia de
mejoras significativas a corto plazo en la
intervencion sensorial, en la dementia care
mapping, en la atencion centrada en la persona,
en el masaje terapéutico y en el programa de
multiestimulacion, sin embargo, no fue asi en la
terapia de ejercicios, entrenamiento con
cuidadores sin supervision 'y en otras
intervenciones. A largo plazo encontraron
mejorias en atencion centrada en la persona y
dementia care mapping, mientras que no la
encontraron en la terapia de actividades,
intervencion sensorial, en el programa de
multiestimulacion, en la terapia de ejercicios,
entrenamiento con cuidadores sin supervision y
en otras intervenciones [27, 29, 26].

Tras la busqueda bibliografica y tras el
andlisis de los estudios, se puede finalizar con
las limitaciones generales encontradas:

- Poca informacion existente acerca de
las TNF para los SPCD en concreto.

- Pocos estudios acerca de la figura del
terapeuta ocupacional en la
intervencion para estos sintomas.

- Escasez de ensayos clinicos
enfocados a estos sintomas con
personas con EA exclusivamente.

- Muestras pequefias.

- Duracion corta del estudio.

- Los instrumentos de medida para una
misma variable no siempre coincidian
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en todos los estudios. Esto complica
poder sacar una conclusion
homogénea en cuanto a la efectividad
de una terapia sobre un sintoma
concreto.

Insuficiente informacién acerca de los
efectos a largo plazo debido a la falta
de evaluacion una vez finalizada la
intervencion.

Falta de informacion acerca del
diagndstico de cada persona participe
en el ensayo. Algun estudio no
especifica el tipo de demencia
estudiado o el estadio en el que se
encuentra, y esto dificuta a Ila
obtencién de conclusiones globales
con respecto a la EA.

Falta de informacion de la severidad
del sintoma tratado, ya que las
intervenciones no son igual de
efectivas en personas con un nivel de
severidad diferente.

Que el grupo de control reciba una
terapia diferente a la habitual y por lo
tanto se beneficie de una atencion
distinta a la que deberia recibir,
provocando que las conclusiones que
se saquen del estudio no sean del todo
fiables. Porque aunque los resultados
fueran positivos para la intervencion del
grupo experimental, podrian ser mejor
aun si recibieran los cuidados
habituales.

CONCLUSIONES

El terapeuta ocupacional debe formar
parte del equipo profesional para la
intervencion con personas con EA,
otorgando gran importancia a la
intervencion estructurada y
compuesta por actividades
significativas y propositivas.

Para los sintomas estudiados, las
terapias no farmacolégicas mas
efectivas son:

Agitacién: Musicoterapia, masaje
terapéutico, atencién centrada en la
persona, intervencion sensorial y
dementia care mapping.

Ansiedad: Terapia cognitiva-
conductual y programa de
multiestimulacion.

Apatia: Estimulacién  cognitiva,

musicoterapia, arteterapia y
psicomotricidad.

Depresion: Terapia cognitva-
conductual multimodal, terapia
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interpersonal psicodinamica, terapia
de asesoramiento individualizada,
terapia cognitivo-conductual enfocada
a la ansiedad, intervencion
multifacética y semiadaptada,
estimulaciéon  cognitiva, programa
multidisciplinar  de  rehabilitacién
cognitiva, musicoterapia y programa
de multiestimulacion.

SPC: Estimulacion cognitiva,
programa multidisciplinar de
rehabilitacion cognitiva y programa de
multiestimulacion.

A corto plazo parecen mas efectivas
la musicoterapia, el masaje
terapéutico, la atencién centrada en
la persona, la intervencién sensorial,
el programa de multiestimulacion, la
estimulacion cognitiva, las terapias
psicolégicas, programa
multidisciplinar ~ de  rehabilitacién
cognitiva y dementia care mapping.

A largo plazo son mas efectivas la
atencion centrada en la persona, la
aromaterapia, dementia care mapping
y la musicoterapia, aunque la
evidencia sea pequena.

Seria interesante que para estudios
posteriores las limitaciones citadas en
el punto anterior se tuvieran en
cuenta, ya que de esa manera se
permitird obtener resultados mas
significativos y sobre todo, resultados
mas homogéneos en cuanto al tipo
de demencia, la severidad de ésta y
los sintomas estudiados. También
seria recomendable que se
investigara mas acerca de la eficacia
de estas intervenciones en otros
sintomas neuropsiquiatricos y de si
las intervenciones son mas efectivas
en grupo o de manera individual o
cual deberia ser la estructura fija del
programa, incluyendo las horas por
sesion y las semanas de duracion
Como se ha comprobado en este
trabajo, todavia sigue habiendo
diferencias entre lo que recomiendan
las guias de practica clinica y los
resultados obtenidos en los estudios
analizados, por lo que se hace
necesario seguir investigando sobre
la efectividad de las terapias no
farmacoldgicas en los SPC de la EA.
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TABLAS DE RESULTADOS*

Tabla 4.1: Resultados de los Ensayos Controlados Aleatorizados |

TIFO DE N°*DE TERAPIA DURACION DE ~ INSTRUMENTOS
REFERENCIA | psTuplo | SUJETOS | UTILIZADA | LATERAPIA | ‘ARBLES | or RFcocma RESULTADOS
Raduecion significativasnla
41 puntuacion de GDS {p<0,001)
Estudi p Beavi tari hlzjoradelos sintomas
studio ae rograma 12 samanas ) EVI0 Y POSIEOLR | §anrasivosen sl prupo que
[22] Vicla et al. n_unﬁ._uFﬂn_ (23 Erupo Eu._:m.-ﬂn,“_u.ihw.q. 8 sesiones/semana m_.ﬂ:.uuu.w.u . la intarvencidn: ra¢ibio la intarvencion junto
simpla cizgo | experimentsl v | de rehabilitacion §0-90 mi . nencopsiquiatrcos | MMSE, SKT, NFIL, idad
-90 min/sesidn con su cuidador.
16 grupe cognitiva GDS v QoL-AD 3 ~
control) . Mo difarencias significativas
antra los prupos anla
puntuacion del NFI
30 ) . Disminucion significativasnla
- Fetimulacia Wwﬂ“n ¥DOSIENOTE | nyntnacion de la escala
. L. nsavo . ctimulacién B} intarvencion: Behave ADenel
23] Mapeli, Di | oy, | (10 grupe cognitiva VSTQ | © Semanas Sintomas CDR, activities of - o<t 009
Roza, Nocita v . experimental, . % sasiones/semana e experimental {p=0,005).
Alsatorizado V8 programa .. conductualas daily living, T,
Sava. 10 grupo - 1 hora/sesion 3 Disminucion de las
(ECA) = habitual MMSE, ENE2, -
placabo v 10 GIS v Bahava AT altaracionss conductuslas an
erupo control) ST demencia leve v moderada.
Pravicala
o Wﬂﬁmﬂﬁoﬂ” Eaducciondala .wm:.mﬁn._n en al
(43 erupo Muzicoterapia 16 semanas erupo exparimental frents al
[24] Xink et al. ECA L3 Ep V5 actividades I sesiones/semana | Agitacion ) erupo control. Estas
sxperimental v iomale 40 min/ sasis Postariora la difarsnci -
14 grupo recreacionalss min/ ses5i6n intervencion: iferencias no fusron
= . L sienificativas
control) versionmodificada =
da ChIAT
MMSE: Mini Mental State Examination SKT: Short Congitive Test MPI: Meuropsychiatnc Inventory

GD5: Genatric Depression Scale
EMB2: Ezame Maumpsicalogico, Breve 2

p: Significacion estadistics

QolL-AD: Quality of Life on Alzheimer’s Disease
Behawve-AD: Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease Scale

CDR: Clinical Dementia Rating Scale
CMAl: Cohen-Mansfied Agitation Inventory

*Nota del editor: A fin de evitar la pérdida de informacién y la legibilidad de las tablas se ha optado

por mantener el formato original
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Tabla 4.1: Resultados de los Ensayos Controlados Aleatorizados (Gontinuacion).

TIPO DE N"DE TERAPIA DURACION DE TARI INSTRUMENTOS \DO
REFERENCIA ESTUDIO SUJETOS UTILIZADA LATERAFPIA VARIABLES DE RECOGIDA RESULT: S
Recogidadedatos | pyoyincion significativa dela
en 4 momeritos depresién en el grupo
En 104 diferentes expermental entrela
sayo ] ] 1 zemana artes de ralnadénimicial v 1a 3*
< Musicoterapia 6 semanas ’ > €Va 1aaonimcia y 1a
L7 . . .-
[25] Chu et al. Mﬂﬂﬂ%ﬁ&o@u o m:..%a o | VS programa 2 sesiones/semana | Depresion la mtervencion, en | ev aluzaon(p<0.001).
ECA) xP HEWE- habitual 30 min/sesion ﬁm sesion.enla | Epyreg evahuacioninicialyla
mmum.ﬁm_u_ & SESIONY ULLMES | 42 ayaluaciénno se apredaron
despues n_w.Hm. diferencias significativas enla
MHM.MHM ses1arL depresion.
- Disminucion significativa dela
WMMH”MMWQH depresion, ansiedad,
30 ADAS. FLSA imitabilidad v conportaniento
Programade 08 | aberrarte enel grupo de
(26 grupo st 10 semanas NPIy SF-36 " A,
[26] Bagligetal. | ECA experimentaly | V3 programa M.wm%MﬂMmmwm%MEE SPC Posteriorala 10 conrespecto al grupo
24 mupo habitual - nteTvenciémn control (p=0,019)
contral) NPI Enla evaluadondela semana

22 no se obtuvieron diferendas
significativas.

CSD0: Cornell Scale for Depression Dementia
MNPI: Meuropsychiatric Inventory

ADAS-cog: Alzheimer’s Disease Assessment Scale Cognitive

SF-36: Short Form 36 health survey gquestionaire

FLZA: .mtﬂﬁbup_,_._i_._m._ Skills Assessment Scale
p: Zlgnificacion gstadistica
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Tabla 4.2: Resultados de revisiones sistematicas de Ensayos Controlados Aleatorizados (Continuacion).

_ TIPO DE N*DE TERAPIA VARIABLE | INSTRUMENTOS DE
REFERENCIA | fsTUDIO | SUJETOS | UTILIZADA 5 RECOGIDA RESULTADOS
Terapias
psicologicas
(terapia
Revision cognitivo- Previo a la intervencion:
Sistematica 439 noz@cnﬂc&" C5DD, RAID, NPI-A, _ o _ .
[28] Orgeta (RS)y tecnicas de . GAL GDS v MADRS Wmaanﬂg significativa de la ansiedad (p=0,006) v
. ’ v metaanilisis (216 grupo Hm_EmeF Ummw\mﬂoz v _ depresién @Ho"_uuu..
b.mmr. - Specto.) m%mﬁ.dm experimental terapias ansiedad womﬁmﬂow _m_m No mmmn_ﬁcm _cm:.mmn_omcm en los &Ecﬁmm .
Qrrell. Controlados | ¥ 223 grupo wm_nc.%zmhunmm" intervencion: GDS, neuropsiquidtricos v enla autopercepcién de la ansiedad.
Aleatorizado control} terapias RATD, NPL NPI-A GAL
interperscnales MADRS v CSDD
¥ apovo o
asesoramiento)

CSDD: Comell Scale for Depression Dementia

GAl: Genatric Anxiety Inventory
p: Significacion estadistica

RAID: Rating Anxiety in Dementia Scale

GDS: Genatric Depression Scale

MPI-A: Neuropsychiatric Inventory-Anxiety
MADRS: Montgomery Asberg Depression Rating Scale
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Tabla 4.2: Resultados de revisiones sistematicas de Ensayos Controlados Aleatorizados (Continuacién).

TIPO DE N°DE TERAPIA -ARI INSTRUMENTOS DE \DO
REFERENCIA ESTUDIO SUJETOS | UTILIZADA VARIABLES RECOGIDA RESULT: 5
2 Enzayos Previo ala mtervencion:
ﬁoﬂﬁaH.maam CMAL Bshaye-AD, NPT, Efectividad en la reduceion de la agitacion en personas
Aleatornizados nupn.mwm PAS v ABID
. . L . con EA enla etapa moderaday severa.
(ECA) v 1 114 MMusicoterapia | Agitacion Posterior ala . L .
. . . Mayorefecto si la mtervencion es mteractiva e
estudio de intervencion: individualizada
casosy CMAIT, NPT v Behave-
controles AD
- . L Previo ala mtervencion: | Resultadosinconcluyentes.
ECA 0 Terapiadeluz | Agitacion CMAI, ABRS, NPFI.NH Un posible empeoramiento dela agitacion sintormatica
) No hay diferencias significativas entre los 3 grupos en las
[29] Millin- ECA o4 Ar ¢ . Asitaci .wn“ﬂmdou 2 la semanas4y 12
. L omaterapia acion Intervencion:
Calend et al. multicéntrico P g PAS v NPI Mejoras en las puntuaciones del PAS v NPI a partir de la
- semana 12
Feduccion de los comportamientos no agresivos
Descenso significativo en e] mumera de comportarmientos
ECA - hdaszaje o Posterior ala agitados al finalizar la intervencion en el gupo
51 .. Agitacion . .. . ..
terapéutico mtervencion: ChAI expermental v grupo de masaje simulado
No diferencias significativas entre los grupos enlos
comportamientos agitados verbales y agresivos
Terapia de . N .
mnu}. o 111 manejo Asitacién CMAI v ABID No Em_.m.HmBme .ﬂ%ﬁmnmg as entre los grupos enla
multicentnco conductual - reduccion de la agitacion

CMAI: Cohen-Mansfied Agitation Inventary
ABRS: Agitated Behavior Rating Scale
MPI-MH: Meurapsychiatric Inventory Mursing Home Version

Behave-AD: Behavioral PAthology in Alzheimer’s Disease Scale

FAS: Fittsburg Agitation Scale

MPI: Meuropsychiatric Inventory
ABID: Agitated Behavior Inventory for Dementia
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