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Resum

Titol: La Terapia Assistida amb Animals com a tractament de la simptomatologia associada a

la demeéncia: disseny d’un estudi experimental.

Introduccioé: El nombre de persones afectades de deméncia no para d’incrementar-se. Els
afectats, a més dels simptomes cognitius i el deteriorament funcional, sovint pateixen
simptomatologia psicologica i conductual associada. Conforme va avancant la malaltia
aquesta simptomatologia associada provoca un increment en la carrega dels cuidadors, que
moltes vegades deriva amb la institucionalitzacio dels pacients i el conseqlient augment de les
despeses econdomiques. En 1’actualitat, els tractaments farmacologics obtenen beneficis
modestos en el tractament d’aquest simptomes, €S per aix0 que diverses institucions
recomanen 1’us de terapies no farmacologiques per al seu tractament. Dins aquest tipus de
terapies, la terapia assistida amb animals pretén una milloria global del pacient. Tot i aixo,
avui en dia no es disposa d’estudis amb el suficient rigor metodologic que permetin

determinar 1’eficacia d’aquest tipus de terapia.

Objectiu: Dissenyar un estudi experimental que permeti avaluar 1’eficacia de la terapia
assistida amb animals en les persones afectades de demencia tipus Alzheimer, vascular,
frontotemporal i amb cossos de Lewy, i amb un deteriorament cognitiu lleu o0 moderat, de la
regio sanitaria de Lleida aixi com en els seus cuidadors principals.

Metodologia: S’ha dissenyat un estudi experimental controlat aleatoritzat, de 9 mesos de
seguiment, amb una mostra de 212 individus afectats per demencia de la regi6 sanitaria de
Lleida 1 els seus cuidadors principals. S’avaluarien les capacitats cognitives mitjangant el
MEC de Lobo, I’area funcional mitjancant els indexs de Barthel i Lawton & Brody i I’area
psicopatologica mitjangant 1’inventari neuropsiquiatric. ES desenvoluparien 2 sessions
setmanals durant 6 mesos, amb mesures pre-post intervenci6 i trimestrals de seguiment. Els

efectes en la sobrecarrega dels cuidadors s’avaluarien mitjangant 1’escala de Zarit.

Conclusions: La realitzacié d’aquest projecte, permetria comprovar ’eficacia de la terapia
assistida amb animals en pacients amb demencia i les repercussions en la carrega dels
cuidadors. De confirmar-se, es disposaria d’una intervencié eficag per a la reduccio dels
simptomes associats i, per tant, per a la reduccio de la sobrecarrega dels cuidadors, fet que
podria comportar una disminucid6 de la institucionalitzacid6 d’aquest pacients amb la

consequent disminucio de les despeses economiques associades.

Paraules clau: Demencia, Malaltia d’ Alzheimer, Terapia Assistida per Animals.



Abstract

Title: The Animal Assisted Therapy for the treatment of symptoms associated with dementia:

an experimental study design.

Introduction: The number of people suffering from dementia to be increased. Those affected,
in addition to cognitive symptoms and functional impairment often suffer psychological and
behavioral symptoms associated. Under progressing disease that causes symptoms associated
with increased caregiver burden, often drifting with the institutionalization of patients and the
resulting increase in financial expenses. Currently, drug treatments modest profit in the
treatment of this symptom is why several institutions recommend the use of non-
pharmacological therapies for treatment. Within this kind of therapy, the Animal Assisted
Therapy seeks an overall improvement of the patient. However, today there are no studies
with sufficient methodological rigor that allow us to determine the effectiveness of this type

of therapy.

Objective: To design experimental studies to evaluate the effectiveness of Animal Assisted
Therapy in people suffering from Alzheimer-type dementia, vascular, frontotemporal and
Lewy bodies, and with a moderate or mild cognitive impairment, the health region of Lleida

and in their main caregivers.

Methods: Has completed the design of a randomized controlled pilot study of 9 month study
with a sample of 106 individuals affected by dementia in the health region of Lleida and their
main caregivers. Cognitive abilities assessed by MEC Lobo, the functional area through the
Barthel Index and Lawton & Brody and psychopathological area by Neuropsychiatric
Inventori: We develop two sessions per week for 6 months, with pre-post intervention
measures Quarterly monitoring. The effects on the overhead caregivers evaluated by the scale
of Zarit.

Conclusion: The realization of this project would test the effectiveness of Animal Assisted
Therapy in patients with dementia and the impact on the burden of caregivers. Confirmed
there is an effective intervention for reducing symptoms associated, and therefore to reduce
the overhead of caregivers could actually lead to a decrease in institutionalization of the

patients with the consequent reduction in associated economic costs.

Keywords: Dementia, Alzheimer Disease, Animal Assisted therapy.
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1. Introduccid6

Segons 1’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) (1), la poblacié mundial esta envellint
rapidament. Dita organitzacio, estima que I’any 2050 els habitants de més de 60 anys es
duplicaran en vers I’any 2000, passant de suposar un 11% de la poblacio mundial a
representar un 22% d’aquest total. Aixi, en nombres absoluts, en 50 anys la quantitat de

persones de més de 60 anys passara de 605 milions a 2000 milions.

Espanya no n’és una excepcio. L’esperanga de vida en el pais s’ha multiplicat per 8 des de
I’any 1900. El major creixement 1’han patit les persones de més de 80 anys, que en el
transcurs de I’altim segle s’han incrementat en un 42%. Les previsions indiquen que I’any
2025 un de cada quatre ciutadans espanyols tindra més de 65 anys i la meitat n’hauran
complert 50 (2).

Aquest increment en 1’esperanca de vida és degut a la millora de 1’atencio per a la salut que
s’ha produit en 1’Ultim segle. No obstat, aquest envelliment de la poblacié ha tingut com a
resultat un increment de diverses malalties no transmissibles com la deméncia (3). No en va,
la demencia és una patologia edat depenent que augmenta la seva prevalenca a mesura que es
compleixen anys (4).

El fet que la deméncia sigui una malaltia cronica, progressiva i amb una amplia
simptomatologia associada (cognitiva i no cognitiva), fa que es converteixi en una malaltia
devastadora tant per als afectats com per als cuidadors i familiars (3). En aquest sentit, els
simptomes psicologics i conductuals de la deméncia (SPCD), els quals formen part de
I’espectre de simptomes no cognitius, a més de tenir una elevada prevalenga sovint
augmenten el patiment del pacient, la carrega en el cuidador, el risc d’hospitalitzacio i

institucionalitzacio i les despeses en 1’atencié (5).

En l’actualitat no n’existeix la cura, i els tractaments farmacologics obtenen beneficis

modestos en els dominis cognitius, conductuals i funcionals (6).

Es per aix0, que institucions com el National Institute for Health and Clinical Excellence (7) i
la Sociedad Espariola de Neurologia (8) recomanen les terapies no farmacologiques (TNF)

per al tractament de la simptomatologia associada a la demeéncia.



2. Marc teoric

2.1 El deteriorament cognitiu en les persones grans

La frontera entre 1’envelliment normal, el deteriorament cognitiu lleu (DCL) i la demencia no
és del tot nitida. L’envelliment normal es troba determinat per una multitud de processos de
tipus mediambiental, genétics, socioculturals, aleatoris... Al llarg de I’envelliment els
processos cognitius canvien a ritmes diferents, existint una llarga variabilitat entre individus
(9). Els trastorns cognitius amb més prevalenca en la vellesa son les alteracions de la
memoria, les alteracions de les capacitats d’execucid 1 les alteracions en la velocitat de
pensament i raonament. EI que no queda clar, és si dits trastorns son conseqiiéncia d’un

envelliment normal o patologic (10).

D’altra banda, el DCL va ser definit a finals dels anys 90 per Petersen i col-l. (11) com una
sindrome que es caracteritzava per presentar un déficit en el rendiment de la memoria, més
acusat de I’esperat com a consequiencia de la senectut pero sense repercutir en la realitzacio de
les activitats de la vida diaria (AVD). El classificava en 4 tipus: DCL amnesic (amb afectacio
exclusiva de la memoria), DCL amnésic multi domini (amb alteracions afegides d’altres
funcions com el llenguatge, la funcid praxica, la funci6 gnosica, funcions executives...), DCL
no amnésic (amb afectacio exclusiva d’una funcié diferent a la memoria) i el DCL no amnesic
multi domini (amb alteracions en més d’una funcié excloent la memoria) (12). No obstant, en
la cinquena edicio del Manual diagnostico y estadistico de los transtornos mentales (DSM-5)
(13) s’inclou un apartat nou per al trastorn neurocognitiu lleu, el qual queda definit com un
deteriorament de les funcions cognitives no atribuible a I’edat i que interfereix negativament

en la vida quotidiana de les persones pero no en la capacitat d’independéncia.

En la gran majoria dels casos, passats uns 3 anys de 1’inici del DCL aquest acaba progressant
cap a una demeéncia (9). Segons Cummings (14), una forma del DCL amneésic sol ser el
prodrom de la demeéncia tipus Alzheimer i les formes de DCL no amneésic prediuen I’aparicio

d’altres tipus de deméncia, com la demencia frontotemporal i la degeneraci6 corticobasal.

Tanmateix, el principal tret diferencial entre el DCL i la demencia consisteix en la preséncia
d’una interferéncia significativa de les alteracions cognitives sobre les AVD (15). En aquest
sentit, el DSM-5 (13) afirma que la demeéncia es caracteritza per deficits cognoscitius
maltiples que impliquen un deteriorament de la memoria. EI Consenso Espafiol sobre

Demencias (16), va una mica més enlla i la defineix com una sindrome adquirida, d’etiologia



diversa i en ocasions multiple, caracteritzada per un deteriorament permanent de la memoria i
d’altres funcions cognoscitives, freqlientment acompanyada d’altres manifestacions
psicopatologiques i del comportament, que cursa sense alteracio del nivell de la consciéncia,
afectant al funcionament social i/o laboral del subjecte afectat. Altres autors, no fan referencia
a I’alteracié de la memoria, i defineixen la demencia com una sindrome clinica caracteritzada
per un déficit adquirit en més d’un domini cognitiu, que representa una perdua respecte al
nivell previ, que redueix 1’autonomia funcional de forma significativa i que freqiientment

cursa amb simptomes conductuals i psicologics (8,17).

2.1.1 Etiologia i subtipus de demeéncies

No hi ha una Unica causa de demencia, els autors coincideixen en 1’existéncia de multiples

etiologies que poden produir deteriorament cognitiu (16,18,19).

Per aquest fet, historicament la classificacid dels tipus de deméncies s’ha dut a terme d’acord
a diversos criteris. Una de les classificacions més utilitzada ha estat la classificacio etiologica,
pero també se n’han utilitzat altres atenent a diferents caracteristiques com ara 1’edat (presenil
i senil); el perfil neuropsicolégic o neuropsiquiatric predominant; la localitzacio
neuroanatomica; la neuropatologia; el conjunt sindromic; la reversibilitat; la velocitat de

progressio... (19).

Segons I’OMS (3), els subtipus de deméncia més comuns per ordre de frequéncia son: la
malaltia d’Alzheimer, la demencia vascular, la deméncia amb cossos de Lewy i la deméncia

frontotemporal.

2.1.1.1 Malaltia d’Alzheimer

La malaltia d’Alzheimer és un tipus de demencia degenerativa d’inici insidiés i amb curs
progressiu. Clinicament, es caracteritza per una pérdua de memoria i funcions cognoscitives
juntament amb la preséncia de simptomes de tipus depressiu 0 psicotic i trastorns del

comportament (16).

No se’n coneix la causa, pero el cervell dels afectats presenta diposits proteics causants del

dany i posterior mort neuronal (20).

La seva prevalenca és més gran en individus amb Sindrome de Down i en aquells amb

antecedents de traumatisme cranial (21). També, es coneix que els individus homozigots o



heterozigots per I’al-lel APOE4 o amb antecedents familiars de malaltia d’Alzheimer en un

dels pares o germans tenen més probabilitats d’acabar patint la malaltia (22).

2.1.1.2 Demencia Vascular

La demencia vascular és causada per una lesié vascular cerebral isquémica, hemorragica o
hipoxica (16). En edats avancades, aquest tipus de deméncia acostuma anar en concomitancia
amb la malaltia d’Alzheimer (23).

A continuacio, es mostra una taula (taula 1) on apareixen els diferents subtipus de demencia

vascular (16).

Taula 1. Classificacio de les demencies vasculars.

1. ISOQUEMIQUES
Cortical

Demencia multiinfart
Subcortical
Malaltia de Binswanger
Estat llacunar
Angiopaties hereditaries
2. ISQUEMIQUES - HIPOXIQUES
Infarts incomplets de substancia blanca
3. HEMORRAGIQUES
Hematoma subdural cronic
4. COMBINADES

2.1.1.3 Deméncia amb cossos de Lewy

La demencia amb cossos de Lewy és una demencia que es caracteritza per la preséncia de
cossos de Lewy (deposits de proteines anormals dins cél-lules cerebrals que controlen
aspectes de la memoria i habilitats motores) disseminats pel cortex i altres regions cerebrals
(16).

Agquest tipus de demencia, es relaciona amb la malaltia de Parkinson i amb la malaltia
d’Alzheimer (19). Tant és aixi, que hi ha autors que la consideren una variant de la malaltia
d’Alzheimer (16).

2.1.1.4 Demencia frontotemporal

La demencia frontotemporal es caracteritza per una atrofia cerebral progressiva

predominantment en els lobuls frontals i regions anteriors dels Iobuls temporals. En la seva



clinica predominen les alteracions del comportament, del llenguatge i un trastorn de les

funcions executives (16).

2.1.2 Epidemiologia

Segons I’OMS (24), a nivell mundial uns 47,5 milions de persones pateixen demencia.
D’aquestes, un 58% viuen en paisos d’ingressos baixos 1 mitjos. Anualment, es registren 7,7
milions de casos nous. Dita organitzacid, calcula que entre un 5 i un 8% de la poblaci6 de 60
anys 0 més pateix deméncia en algun moment de la seva vida. També, preveu que 1’any 2030
les xifres de persones afectades de demeéncia passin dels 47,5 milions als 75,6 milions,

arribant als 135,5 milions I’any 2050.

Referent a la prevalenca de demeéncia a Espanya, aquesta fluctua entre el 5,5% i el 9,4% en
funcié de la zona estudiada. Aixi, dels estudis analitzats el realitzat a El Prat de Llobregat, per
Gascon-Bayarri i col-1. (25), va ser el que obtingué la prevalenca més elevada, un 9,4%. En la
mateixa linia es troben els resultats obtinguts per Fernandez i col-1. (26), en el seu estudi
realitzat a Mungialde (Biscaia), i Tola-Arribas i col-l. (27), en el seu estudi realitzat a
Valladolid, amb unes prevalences del 9,1% i del 8,5% respectivament. La prevalenca més
baixa va ser 1’obtinguda per Gavrila i col-l. (28), en el seu estudi realitzat a Mdrcia, que va

obtenir una prevalenca del 5,5%. En la taula 2 es mostra un recull de dits estudis.

Taula 2. Prevalenca de deméncies a Espanya

Autor Municipi o n Edat Instrument Prevalenca
provincia (anys) Cribratge
Gascon-Bayarrii  El Prat de Llobregat 1754 >70 MMSE* 9,4%
col-1,, (25)
Gavrila i col-1., Mdrcia 1074 >65 MMSE 5,5%
(28)
Fernandez i col-1., Mungialde 1931 > 65 MMSE 9,1%
(26) SPMSQ?
Tola-Arribas i Valladolid 2170 > 65 M7T? 8,5%
col-1.,(27) IQCODE*

'MMSE: Mini-Mental Estate Examination.

2SPMSQ:Short portable mental status questionnaire

3M7T: 7-Minute Screen Neurocognitive Battery

*|QCODE: Informant Questionaire on Cognitive Declince in the Elderly



2.1.3 Simptomatologia

Degut a la multitud d’etiologies de la deméncia, causants de diferents tipus de lesions amb
gran variabilitat en el curs evolutiu dels afectats, les manifestacions cliniques son mdaltiples i
diverses (29).

En conseqiiéncia, la simptomatologia present en aquesta patologia pot agrupar-se en dos grans
grups (30): els simptomes cognitius i els SPCD.

2.1.3.1 Simptomes cognitius

Un dels simptomes cognitius principals de la demeéncia és el deteriorament de la memoria. En
la demeéncia per malaltia d’ Alzheimer, deméncia per cossos de Lewy i deméncia vascular amb
afectacio temporal medial el que falla és la codificacié de la memoria i, per tant, aquesta no té
capacitat d’emmagatzematge i recuperacidé (31). En la deméncia frontotemporal i en les
demencies vasculars amb afectacions diferents a la temporal medial, la codificacié de la
memoria es realitza correctament i per tant, pot ser reconeguda mitjancant pistes o eleccions
maltiples (31).

A més a més, en la malaltia d’Alzheimer, la deméncia amb cossos de Lewy i la deméncia
frontotemporal hi estan presents les alteracions del llenguatge o afasies. En les primeres
etapes de la deméncia per malaltia d’Alzheimer apareix anomia (perdua de la capacitat
d’anomenar objectes o de recon¢ixer-los pels seus noms), per acabar en ecolalia (repeticid
automatica de les paraules o frases pronunciades per un interlocutor) i palilalia (repeticid
involuntaria, una 0 més vegades, de la mateixa frase o paraula) en etapes més avancades. La
demencia amb cossos de Lewy cursa amb alteracions del llenguatge molt similars a les
causades per la malaltia d’Alzheimer (31,32). En la deméncia frontotemporal, pot apareixer
disprosodia (alteracid de la modulacié del llenguatge), anomia que progressa cap a una afasia
de Wernicke, afasia de Broca i mutisme (31).

Tanmateix, durant el curs evolutiu de la demeéncia poden aparé¢ixer diferents tipus d’apraxia
(incapacitat d’executar intencionalment i de manera apropiada determinats gests 0 moviments
anteriorment apresos), com I’apraxia constructiva, la ideomotora la ideatoria i la del vestir
(31,32). L’apraxia constructiva es manifesta amb incapacitat per produir una forma senzilla
(geometrica o figurativa) mitjancant el dibuix o la construccié6 amb peces; la ideatoria
impedeix a I’individu realitzar una successio logica d’accions que forment part d’un acte

complex; la ideomotora consisteix en la reproduccié de gests desproveits de finalitat i



significat concret; i la del vestir-se es manifesta per una desorganitzacid en els gests utilitzats

en I’acte de vestir-se (32).

En el cas dels diferents tipus d’agnosies (pérdua de la capacitat de reconeixement o
identificacid dels objectes per alteracid del procés perceptiu), aquestes estan presents en totes

les demencies degeneratives (31,32).

2.1.3.2 Simptomes psicologics i conductuals de la deméncia

L’ Associacio Internacional de Psicogeriatria, en una conferéncia de consens convocada I’any
96 (33), va nomenar com a SPCD a tot aquell conjunt de simptomes que poden apareixer en
les persones que pateixen demencia. Els SPCD es defineixen com aquells simptomes que
distorsionen la percepcio, el contingut del pensament, 1’afecte o la conducta dels pacients

(34).

Tot sequit, en la taula 3, es mostren els 12 dominis en qué s’han dividit els SPCD aixi com

una definicié de cadascun realitzada per Olazaran i col-l. (35).

Taula 3. Simptomes psicologics i conductuals en la deméncia i definici6é dels mateixos

Domini Descripcio

Deliris Creences falses, incloent: algu li ha estat robant, algu intenta fer-li mal, el seu conjuge li esta
sent infidel, els seus familiars o coneguts no sdn qui diuen ser, altres.

Al-lucinacions L’individu mostra o verbalitza experiéncies sensorials anormals, com escoltar veus, falses
visions, percepcio d’olors inexistents

Agitacio/agressié | L’individu presenta conductes combatives o de resisténcia, incloent intents de fer mal als
demes o pegar-los, cridar o insultar, llencar objectes, altres.

Depressio L’individu es mostra afectat, trist o deprimit; plora o verbalitza sentiments de depressio,
parla sobre els seus desitjos de morir, altres.

Ansietat Presencia de nerviosisme anomal o innecessari, inquietud motora, verbalitza por a ser
separat d’altres persones, comentaris de preocupacié sobre esdeveniments programats o
sobre fer-se mal, altres.

Exaltacié/euforia | Riallades inapropiades, bon humor persistent i anormal, acudits o bromes que només fan
gracia a ell, afecte euforic, altres.

Apatia Pérdua d’interés pel mon que I’envolta, pérdua de motivacid per a participar en activitats
socials, poca disposicié per iniciar una conversa o falta de reaccions emocionals davant
situacions en les que s’esperaria, s’asseu silenciosament sense involucrar-se en les coses que
succeeixen al seu voltant, altres.




Continuaci6: Taula 3. Simptomes psicologics i conductuals en la deméncia i definicié dels mateixos

Desinhibicio Actua impulsivament sense importar-li les conseqiiéncies, fa o diu coses que normalment
no es fan o diuen en public, parla amb estranys com si els conegués, realitza comentaris
insensibles o que poden ferir la sensibilitat dels demés, o qualsevol altre comportament
que mostri pérdua del control d’impulsos (p. ex., conducta sexual inadequada).

Irritabilitat/labilitat Conducta impacient, canvis bruscs d’humor; afecte irritable, molest o labil; tendeix a
discutir i és dificil portar-se bé amb ell, altres.

Conducta  motora | Activitats repetitives sense objectiu, incloent anar de un lloc a un altre, posar-se o treure’s
aberrant roba repetidament, moure objectes d’un lloc a un altre, tocar coses de manera repetitiva o
enrotllar fils o cordons, altres.

Trastorns del son Perdua del cicle son vigilia fisiologic ,hipersomnia, insomni, inversié del cicle de son,
son fragmentat, altres.

Trastorns en la gana | Conducta anormal en el comportament alimentari, com pérdua de la gana, augment de la
gana de manera inusual (sempre afamat), Us inapropiat del menjar, posar-se massa menjar
a la boca d’una vegada, altres.

Els SPCD tenen una prevalenca elevada entre els pacients amb demencia. Un estudi realitzat a
Espanya per Lopez i col-l. (36), on es van estudiar 1025 pacients afectats de demencia en
I’ambit ambulatori de 52 centres nacionals, es va trobar que els SPCD apareixien en
aproximadament dos tercos dels pacients estudiats. Els simptomes amb major prevalenca van
ser I’apatia, la depressio i1 I’ansietat, per contra el menys prevalent va ser I’euforia. Dit estudi

no va avaluar la presencia de trastorns en el son i la gana.

Altres estudis, també mostren una elevada prevalenca de SPCD en els pacients amb
demencia. Aixi, el realitzat per Lara i col-1. (37) a Andalusia i en pacients ambulatoris amb
malaltia d’Alzheimer i demencia vascular, va mostrar prevalences de SPCD molt elevades i
similars per als dos tipus de deméncia, 97% i 95% respectivament. En dit estudi, els
simptomes d’apatia, irritabilitat, ansietat, depressio, agitacio i conducta motora aberrant es
van donar en més de la meitat de pacients afectats de malaltia d’Alzheimer i que van presentar
algun SPCD. Referent als simptomes que van presentar els afectats de deméncia vascular, els
més prevalents van ser 1’apatia, la depressio i la irritabilitat, també presents en més de la

meitat dels pacients que van presentar alguna simptomatologia.

Un altre estudi, realitzat en pacients amb demeéncia institucionalitzats de la provincia
d’Ourense per Robles i col-1. (38), tambeé va trobar prevalences del 95% de SCPD. L’apatia i
la depressié es van observar en mes de dos tercos dels pacients, essent la desinhibicio,
I’euforia i les al-lucinacions els simptomes menys prevalents. En la taula 4, es mostra un

resum de les prevalences de SPCD trobades en els estudis analitzats.



Taula 4. Resum de la prevalenca de SPCD trobada en els estudis analitzats

Prevalenca SPCD
) _ Larai col-l., 2010 (37)
SCPD Lopez i col-1., 2007 (36) : — Robles i col-1. 2012 (38)
Alzheimer Demeéncia
vascular
Deliris 33% 36% 30% 25,9%
Al-lucinacions 29,5% 5% 48% 5,5%
Agitacid/agressid 31,4% 53% 26% 37,1%
Depressio 39,2% 53% 69% 25,5%
Ansietat 37,5% 55% 43% 25,8%
Exaltacié/euforia 8,9% 3% 0% 7,1%
Apatia 40,9% 75% 78% 47,6%
Desinhibici6 20,3% 30% 13% 8,5%
Irritabilitat/labilitat 33,3% 65% 52% 23,6%
Conducta motora 26,9% 5204 30% 14,6%
aberrant
Trastorns del son - 34% 56% 21,2%
Trastorns en la _ 26% 48% 15,1%

gana

En la mateixa linia, una revisio sistematica de 28 estudis realitzats en pacients amb deméncia
institucionalitzats feta per Selbaek i col-l. (39) va mostrar una prevalenca mitja ponderada de

SPCD del 82%, trobant-se 1’agitaci6 i I’apatia com a simptomes més presents.

En resum, la presencia de SPCD és molt elevada arribant fins al 97% en el cas de la malaltia
d’Alzheimer. Pel que fa als simptomes, entre els més prevalents s’hi troben I’apatia,

I’ansietat, la depressio i la irritabilitat, essent I’euforia un dels menys prevalents.

2.1.4 Factors de risc

Els factors de risc de les demencies es poden classificar en no modificables i modificables.

2.1.4.1 Factors de risc no modificables

La deméncia és una patologia depenent de 1’edat, per aix0 és molt més frequent la seva
aparicio en persones majors de 65 anys (40). En la malaltia d’Alzheimer, la demencia
vascular i la demencia amb cossos de Lewy 1’edat n’¢és el principal factor de risc. No és aixi

per a la demencia frontotemporal, on I’aparicié en la mitjana edat és més comu (41). Per



norma general, i de manera aproximada, la prevalenga de la malaltia d’Alzheimer i de la
demencia vascular es duplica cada 5 anys (42). Per a la demeéncia en general, la incidéncia es
manté estable fins als 65-70 anys (uns 5 casos per cada 1000 individus/any) i a partir
d’aquesta edat el seu creixement és exponencial, arribant als 65-75 casos per cada 1000

individus/any als 90 anys (43).

Pel que fa al genere, varis estudis indiquen que les dones tenen més risc de patir una
demencia, en especial la malaltia d’ Alzheimer. Altres, afirmen que agquesta associacié només
es dona en edats molt avancades (44). Per contra, el risc de patir demencia vascular és
superior en els homes en tots els grups d’edat, tot i que en edats avancades les diferéncies

entre sexes disminueixen (45).

Respecte I’heréncia familiar, en la deméncia per malaltia d’ Alzheimer els familiars de primer
grau (pares i germans) de pacients afectats tenen entre un 10 i un 30% més de probabilitats de
desenvolupar dita malaltia (46). Segons al Guia de Practica Clinica sobre I’atenci6 integral a
les persones amb malaltia d’Alzheimer i altes demeéncies (42), quan I’inici de la malaltia eS

produeix passats els 75-80 anys no n’augmenta el risc per als familiars.

2.1.4.2 Factors de risc potencialment modificables

Tot i que haver patit un accident vascular cerebral préviament a la demencia és un criteri
diagnostic per a la demencia vascular, aquest també és un factor de risc per la malaltia
d’Alzheimer i per altres deméncies. La preséncia d’infarts silens a les proves d’imatge

cerebrals també s’ha associat amb un augment del risc de patir demencia (47).

Sobre la hipertensio arterial (HTA), varis estudis longitudinals han associat la falta de
tractament d’aquesta en la meitat de la vida (40-64 anys) amb un augment del deteriorament
cognitiu a partir dels 65 anys (48,49). Alguns d’aquests mateixos estudis, també associen
aquesta hipertensio a la meitat de la vida amb la incidéncia de malaltia d’Alzheimer i
demencia en general a mesura que passen els anys. Pel que fa a les edats avancades, el que
s’ha associat amb un augment del risc de patir deteriorament cognitiu o deméncia és la

hipotensio arterial (48,49).

Referent al paper del colesterol en la demencia, segons Hughes i Ganguli (50) aquest esta
relacionat amb 1’al-lel APOE4. Els autors, associen dit al-lel a un mal transport i eliminacio
del colesterol séric que causa un augment de les xifres s€riques d’aquest en 1’edat adulta 1 en
la vellesa. Per contra, una revisio sistematica de 18 estudis prospectius amb seguiment entre 3

i 29 anys realitzada per Anstey i col-1. (51), no va trobar associacio entre el colesterol total i la
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demeéncia en I’Ultima etapa de la vida. Aquest resultats, poden suggerir que 1’elevacio del
colesterol total no és un factor de risc en edats avancades pero si quan es dona a la meitat de

la vida.

Un altre factor és la diabetis mellitus (DM), els resultats del Cardiovascular Health Study
(52) mostren que el risc de patir malaltia d’ Alzheimer augmenta amb el binomi DM tipus 2 i
la preséncia de 1’al-lel APOE4. Altres autors, associen la DM tipus 2, les alteracions en la
secrecio d’insulina, la intolerancia a la glucosa 1 la resisténcia a la insulina en la edat mitja de

la vida amb un increment del risc de patir deméncia (50).

Respecte la depressid, un meta analisis d’estudi de casos i controls i de cohorts realitzat per

Ownby i col-l. (53) evidencia aquesta com un factor de risc per patir malaltia d’Alzheimer.

Quant al tabac, I’augment del risc de patir malaltia d’Alzheimer si s’és fumador ha estat

mostrat per diferents estudis de cohorts longitudinals (47).

En relacié amb el pes, segons un meta analisis d’estudis prospectius de cohorts realitzat per
Beydoun i col-l. (54), tant I’obesitat com un pes per davall de les xifres desitjables augmenten
el risc de patir demencia. Altres autors, també han associat 1’obesitat i el sobrepés amb un

increment del risc (55).

A més a més, varis autors afirmen que no tenir o tenir pocs estudis s’associa a un major risc

de patir demencia (43,56,57).

No obstant, tot i el coneixement d’aquest factors de risc no existeixen assajos clinics
aleatoritzats que demostrin que la modificacio dels mateixos redueixi la incidencia de dita
malaltia (42).

2.1.5 Conseqliencies

Les consequiencies de la deméncia sén mdaltiples. Aquestes, van des d’un augment de la
comorbiditat, passant per la discapacitat, la dependencia, I’impacte economic i la repercussio

familiar fins arribar a la mort de I’ afectat.

Respecte a la comorbiditat, la carrega de la mateixa augmenta en les persones afectades de
demencia. Les persones afectades per dita patologia pateixen una mitja de 2,4 malalties
croniques més que la resta de poblacié no afectada (58,59). Dins aquestes 2,4 malalties
croniques, destaquen els factors de risc vascular amb una prevalenca del 20,7% per la HTA i
del 7,1% per a la DM tipus 2 (60).
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A més a més, en qlestions de morbiditat cal tenir en compte els efectes secundaris de les
mediacions que prenen aquests tipus de pacients, amb una mitjana de 5 farmacs per persona i
dia (59,61). També, el risc augmentat que tenen respecte als ingressos hospitalaris. En la
malaltia d’Alzheimer, aquest risc es troba augmentat 3,6 vegades (62). Destacar, que la
preséncia de deteriorament cognitiu durant una hospitalitzacié és un predictor fiable de

deteriorament funcional a 1’alta (63).

Pel que fa a la discapacitat i dependéncia, en funcio de la supervivencia de la deméncia els
pacients passen un temps perllongat en aquestes situacions (64). Segons la Encuesta de
Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia (65), la deficiéncia mental
(entre la que es troba la deméncia) és la causa més important de discapacitat en les persones, i
del total de persones discapacitades institucionalitzades un 36% correspon a pacients afectats
de demeéncia. Sobre la dependencia, la deméncia és la malaltia cronica que més incidéncia en
provoca (66). Segons publica 1’Instituto de Mayores y Asuntos Sociales (IMSERSO) en el
Libro Blanco de la Dependencia (67), I’any 2020 es preveu que 246.412 persones (residents a
Espanya i de més de 65 anys) es trobin en situacié de gran dependéncia, del qual un 88,67%

sera degut a les demencies.

Quant a les despeses economiques derivades de la demeéncia, aquestes son molt elevades. A
nivell mundial, les despeses anuals socials causades només per la malaltia d’Alzheimer van
ser de 422 mil milions de dolars americans 1’any 2009 (68). Dites despeses varien en funcio
de I’evolucio de la malaltia. Aixi, en les primeres fases aproximadament un 70% de la
despesa es deriva dels cuidatges informals. En fases avancades, la major despesa ve derivada
de la institucionalitzacié del pacient (69). Entre els factors que més influeixen en aquesta
despesa s’hi troben la gravetat de la deméncia, la comorbiditat, i els SPCD (69). Dits
simptomes representen un 30% de les despeses totals, augmentant considerablement la

carrega financera tant de les families com del sistema (70,71).

Sobre la repercussio familiar, els SPCD constitueixen un dels principals estressors en els
cuidadors (72,73). Segons Murman i col-l. (71), els pacients que els pateixen necessiten 3,5
hores mes al dia de dedicacid. Els cuidadors informals sovint presenten nivells d’angoixa
elevats i simptomatologia depressiva, en especial aquells que consideren no disposar de les
habilitats necessaries per a gestionar aquest tipus de simptomatologia (74,75). Destacar, que
en els professionals de la salut dedicats al cuidatge d’aquests malalts el risc de patir la

Sindrome de Burnout s’eleva considerablement (5,74).
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En relacio amb la mortalitat, segons I’Institut Nacional d’Estadistica (76) I’any 2012 es van
produir a Espanya 402.950 morts de les quals 16.361 van ser causades per les demencies.
Aquestes, es van posicionar com la sisena causa de mort i van augmentar un 12,2% respecte

I’any anterior.

2.1.6 Maneig del pacient amb deméncia

El maneig del pacient amb deméncia ha de contemplar la situacid clinica del pacient,
I’existéncia o no de simptomatologia conductual i psicologica, la comorbiditat, el medi on viu
i les caracteristiques del cuidador aixi com les possibilitats de la correcta supervisio d’aquest
en I’administracié de tractament farmacologic i la vigilancia dels seus efectes secundaris. Es a

dir, s’ha de realitzar des d’una perspectiva global (17).

D’una banda, existeixen varis farmacs aprovats per al tractament del trastorn cognitiu de la
malaltia d’Alzheimer, el donepezilo, la galantamina, la memantina i la rivastigmina (77).
Aquest Ultim també esta indicat en el tractament de la demencia associada a la malaltia de
Parkinson (78).

A més, el maneig dels SPCD és un altre eix fonamental en 1’abordatge terapéutic d’aquesta
tipologia de pacients. Els farmacs més utilitzats son els antidepressius, els antipsicotics i
alguns anticomicials (17). L’Gs d’antipsicotics atipics en pacients afectats de demeéncia, ha
generat un gran debat degut a I’existéncia d’estudis que indiquen que poden augmentar el risc
de mort (79). L unic antipsicotic amb indicacié aprovada per als SPCD és la risperidona,
existint restriccions en el seu Us en pacients majors de 75 anys (17). Tot i aix0, autors com
Schneeweis i col-l. (80) adverteixen que aquest risc pot ser inherent a tots els antipsicotics,
pel que fa de summa importancia valorar-ne el seu Us. En I’actualitat, estudis com el de
Schneider i col-l. (81) i revisions de I’evidéncia com la de Sink i col-1. (82) posen de manifest
que la utilitzacié d’aquests farmacs no comporta cap o molts pocs beneficis. Per contra, Si

representen un risc considerable al presentar nombrosos efectes adversos.

D’altra banda, existeixen les TNF. A falta de tractaments que curin les demencies, les TFN ja
fa anys que van comencar-se a aplicar de forma sistematica en els afectats de deméncia (83).
L’any 1958, Cosin i col-l. (84) van publicar el primer estudi titulat “Tractament experimental
de la confusi6 senil persistent”. Dit estudi, anava dirigit a la millora de les activitats socials i
domestiques dels malalts amb deteriorament cognitiu mitjancant una intervencié de terapia

ocupacional completa. Uns anys meés tard, el 1966, van comencar apareixer les primeres
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publicacions que esmentaven els beneficis que 1’estimulacio cognitiva produia en aquest tipus

de pacients (85).

Aixi, el National Institute for Health and Clinical Excellence (7) recomana les TNF com a
primera opcio per la tractament dels simptomes de la deméncia. Només en el cas d’existir un
sofriment important o perill immediat, recomana els farmacs com a primera opcié de
tractament. En la mateixa linia, diverses societats de professionals com el Grup d’Estudi de
Neurologia de la Conducta i Demencies de la Societat Espanyola de Neurologia (8) i
[’American Psychiatric Association work group on Alzheimer’s Disease and other Dementias
(86), aixi com varis autors com Waldermar i col-l. (87) i Hogan i col-l. (88), coincideixen en

considerar aquestes terapies com la primera opcié en el tractament dels SPCD.

2.2 Terapies no farmacologiques per al maneig del deteriorament cognitiu

Les TNF van quedar definides, entre els anys 2004 i 2006, per un grup d’experts d’Europa,
América, Asia i Oceania coordinats pel grup International Non Pharmacological Therapies
Project. Aquests, les van definir com aquelles intervencions no quimiques, tedricament
sustentades, focalitzades i replicables, que demostren un efecte beneficiés en les persones
amb demencia, en el cuidador o en les despeses derivades de la malaltia. També, van acordar
que els dominis rellevants per a la mesura de la seva eficacia serien: la qualitat de vida, la
cognicio, les AVD, la conducta, 1’afectivitat, el domini fisic i motor, el benestar i qualitat de

vida del cuidador, la institucionalitzacio i les despeses economiques (89).

Dites terapies han d’oferir intervencions amb resultats positius predictibles, és a dir, basades
en el metode cientific per tal d’enriquir i racionalitzar els cuidatges (83). Autors com Olazaran
i col-1. (90), proposen englobar en els cuidatges tots aquells tractaments que hagin demostrat
la seva eficacia i seguretat en les poblacions i individus d’interés per tal d’aconseguir un

model de tractament dinamic i interactiu.

2.2.1 Tipus de terapies no farmacologiques

L ’International Non Pharmacological Therapies Project (83), en un document preparat per al
Centro de Referencia Estatal de Atencion a Personas con Enfermedad de Alzheimer y otras
Demencias de Salamanca, nomena i descriu les TNF orientades als individus afectats de

demeéncia (taula 5).
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Taula 5. Nomenclatura i definici6 de les TNF segons I’International Non Pharmacological Therapies Project

TNF

Descripcio

Massatge i tacte

Grup d’intervencions que, a través del contacte fisic, busquen la millora afectiva i
conductual. Subtipus: massatge a les mans i tacte terapéutic.

Musicoterapia

Utilitzacié de la musica de forma activa o passiva, dirigida a estimular capacitats
cognitives, a provocar un refor¢ afectiu i millorar I’estat fisic.

Intervencions
sensorials

Utilitzaci6 d’estimuls dirigits a algun dels sentits, amb la finalitat d’afavorir les operacions
cognitives o de millorar I’afectivitat o la conducta. Subtipus: utilitzaci6 de massatge i
tacte, Us de la llum, olors, sons, estimulacié multi sensorial.

Estimulacio
eléctrica
transcutania

Utilitzacié de corrent eléctrica per a facilitar funcions cognitives, millorar el sén o la
conducta. Subtipus: estimulacié nerviosa eléctrica transcutania (TENS), estimulacio
eléctrica cranial.

Terapia de llum

Utilitzacié de llum en diferents freqliéncies i intensitats per aconseguir una millor
sincronitzacio del ritme circadiari natural del son i vigilia.

Estimulacio Facilitaci6 general i tematica d’operacions cognitives basades en evocacio, relacio i

cognitiva processament. Es busca 1’orientacié dins les possibilitats de cada pacient, i la millora
efectiva.

Validacio Combinacié de diferents técniques (reminiscéncia, orientacio, tacte, etc...) amb la finalitat

d’empatitzar de manera afectiva amb el pacient.

Reminiscencia

Elaboracié cognitiva i efectiva a partir d’esdeveniments o experiéncies del passat remot
(esdeveniments viscuts, fets del passat, cangons antigues...). Técnica especifica: elaboracio
del llibre de la vida.

Exercici fisic

Execuci6 guiada (mitjangant indicacié verbal o per imitacio) d’exercicis aerobics dirigits a
la millora de la resisténcia, la flexibilitat, I’equilibri i la coordinacié.

Intervencions
conductuals

Actuacions basades en I’analisi dels antecedents i conseqiiéncies de la conducta, amb
vistes a reforcar les conductes adaptades o que generen plaer, i a modificar les conductes
desadaptades o que generen patiment. La modificacié dels antecedents de la conducta és
preferible a la de les consequiencies.

Acupuntura Perforacié cutania mitjancant agulles gruixudes en els punts marcats per la tradicié xinesa,
acompanyada de I’Gs d’ungiients tradicionals (moxibustid). Es persegueix la millora
cognitiva i afectiva.

Terapia amb Utilitzacié d’animals de companyia (gossos, gats, etc...) per a motivar al pacient i provocar

animals una milloria global (cognitiva, afectiva i social).

Entrenament Aprenentatge i refor¢ d’operacions cognitives especifiques; per exemple 1’associacio de

cognitiu noms i cares a través de 1’elaboracié de relacions semantiques per part del propi pacient.

Rehabilitacié Aprenentatge o refor¢ d’operacions cognitives altament individualitzat, dirigida a mantenir

cognitiva 0 recuperar capacitats funcionals o socials rellevants per al malalt.

Ajudes externes

Utilitzacié de material o dispositius que substitueixen alguna de les capacitats cognitives
perdudes, amb la finalitat de recuperar o mantenir alguna activitat funcional o social
rellevant per al malalt. Per exemple s d’agendes per a recordar cites o avisadors per a
prendre la medicacio.
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Continuaci6: Taula 5. Nomenclatura i definicié de les TNF segons 1’International Non Pharmacological

Therapies Project

Entrenament de les AVD | Practica guiada mitjancant la minima ajuda necessaria, oferta de manera gradual
(estimul verbal, visual o fisic) d’alguna AVD, amb la finalitat de mantenir la major
autonomia possible en aquella activitat.

Recolzament i Aprenentatge d’estratégies cognitives-conductuals per a suportar 1’estrés derivat de
psicoterapia la pérdua de capacitats cognitives.
Relaxacié Intervencio del tall fisic i cognitiu dirigida a alliberar al pacient de la tensié6 muscular

i de I’ansietat.

Artterapia Elaboracio guiada d’obres amb valor artistic (pintura, teatre, etc...) adaptades a les
possibilitats del pacient, donant prioritat al refor¢ afectiu.

Terapia recreativa Proposta i execuci6 d’activitats lidiques guiades o supervisades, ja sigui de manera
individual o en grup, amb la finalitat de provocar una milloria global (cognitiva,
conductual, afectiva i social).

Intervencions multi- Combinacié d’alguna de les anteriors, ja sigui de manera “rigida” (per exemple
component per al pacient | misica i exercici fisic) o dissenyada segons les caracteristiques i necessitats del
pacient.

Aixi, hi ha TNF dirigides només a la millora d’un domini determinat (ja sigui cognitiu,
funcional, conductual o afectiu), altres que busquen la milloria en dos 0 més dominis, i les
que busquen una milloria en I’estat global del pacient (com la terapia recreativa i la terapia

amb animals).

2.2.2 Beneficis de les terapies no farmacologiques

Els beneficis de les TNF es troben ampliament descrits en la literatura.

En aquest sentit, una revisio de la Cochrane realitzada per Hansen i col-l. (91) va trobar una
assaig clinic aleatoritzat que mostrava que la realitzacié d’un massatge a les mans dels
pacients amb demeéncia els hi reduia I’agitacio. Un altra revisio sistematica, la qual examinava
el massatge i altres TNF (92), va identificar un assaig clinic aleatoritzat que va trobar que el

massatge disminuia, a curt termini, les conductes pertorbades.

Pel que fa a la musicoterapia, aquesta va ser avaluada en una revisio de la Cochrane feta per
Vink i col-1. (93). Dita revisio, apuntava que aquest tipus de terapia obtenia un efecte positiu
en els problemes conductuals causats per la deméncia. Dos dels estudis inclosos en aquesta
revisio, van trobar una diferencia significativa en la frequencia de comportaments agressius
(94,95). No obstant, els autors de la revisio apuntaven que els resultats s’havien d’interpretar

amb cautela degut a la qualitat metodologica dels estudis. Altres revisions també mostraven
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que la musicoterapia redueix els SPCD, pero també identificaven limitacions metodologiques
(92,96-98).

Sobre les intervencions sensorials, una revisio realitzada per Livingston i col-l. (92) afirmava
I’existéncia d’evidéncia consistent en els beneficis a curt termini de dites intervencions,
mitjancant la reduccié de I’agitacio. Un altra revisid sistematica realitzada per Kong i col-l.
(99), també va trobar que les intervencions sensorials mostraven eficacia a I’hora de reduir
I’agitacio. Per contra, ni la revisio de la Cochrane realitzada per Chung i col-l. (100) ni la
revisio realitzada per O’Connor i col-1. (101) van obtenir resultats que donessin suport a

I’impacte a curt o llarg termini de les intervencions sensorials sobre els SPCD.

Quant a I’estimulacio eléctrica transcutania, una revisio sistematica realitzada per Cameron i
col-l1. (102) no va permetre establir conclusions definitives sobre els possibles beneficis
d’aquesta terapia en el maneig dels SPCD, tot i suggerir que dita TNF podria produir millories

efimeres en aquest simptomes.

Referent a la terapia de llum, una revisio de la Cochrane realitzada per Forbes i col-l. (103) va
concloure que no hi havia proves suficients per determinar si dita terapia es mostrava eficag
en el maneig dels SPCD, tot i identificar efectes significatius de dita terapia sobre aquesta
simptomatologia.

En relaci6 a la terapia d’estimulacio cognitiva, una revisio sistematica realitzada per Olazaran
i col-1. (89) informava dels resultats de dos assajos controlats aleatoris que suggerien que dita
terapia podia tenir un efecte positiu en els simptomes conductuals dels pacients

institucionalitzats amb demeéncia.

Per contra, tot i que una revisié de la Cochrane, realitzada per Neal i col-l. (104), va
identificar 3 assaigs clinics aleatoritzats sobre la terapia de validacio els autors van concloure
gue no hi havia prou evidéncia sobre I’eficacia d’aquest tipus de TNF en malalts amb
demencia. Dos revisions sistematiques addicionals que també van examinar aquesta terapia
(92,101), a més d’altres TNF, tampoc van trobar resultats estadisticament significatius a favor

de la mateixa.

Un altre tipus d’intervencié és la terapia de reminiscéncia. La revisio realitzada per
Livingston i col-l. (92) va trobar un estudi que informava de la millora dels SPCD associada
amb aquesta terapia, dita troballa pero no va ser significativa. La revisio sistematica realitzada
per Olazaran i col-l. (89) va identificar sis estudis addicionals, pero els autors van considerar

gue no tenien la qualitat suficient per tal de poder extraure conclusions sobre 1’efectivitat de
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dita terapia. Una revisié sistematica realitzada per Woods i col-1. (105), va trobar tres assajos
clinics aleatoritzats que no van mostrar cap efecte de dita terapia sobre la simptomatologia
conductual i un que va mostrar una millora significativa de la depressié a les 6 setmanes del
tractament. Un altra revisio, que va examinar la terapia de reminiscencia a més d’altres TNF,
no va trobar efectes positius de dita terapia sobre la simptomatologia conductual de la
demencia (101).

Amb referéncia a 1’activitat fisica, una revisié de la literatura realitzada per Eggermont i
Scherder (106) va concloure que caminar de manera sostinguda podia beneficiar en la millora
de I’estat animic. També, que dita activitat mantinguda en el temps semblava tenir un efecte
positiu en la qualitat del son i en la capacitat funcional dels pacients institucionalitzats. Per
contra, Forbes i col-l. (107) van concloure la seva revisio sistematica afirmant que no hi havia
probes suficients per afirmar que I’activitat fisica aportava beneficis sobre la simptomatologia

que pateixen les persones amb demencia.

En el marc de les intervencions conductuals, en la seva revisid sistematica Livinsgton i col-l.
(92) mostraven que les intervencions conductuals podien tenir una eficacia duradora en el
temps per al tractament de la simptomatologia neuropsiquiatrica. A més a més, les revisions
sistematiques realitzades per Robinson i col-l. (96) i Olazaran i col-l. (89) afirmaven que dites

tecniques també podien millorar la simptomatologia conductual.

Pel que fa a I’acupuntura, una revisio sistematica realitzada per Weina i col-1. (108) per
avaluar aquesta terapia en pacients amb demeéncia vascular, no va trobar cap assaig clinic
aleatoritzat que complis els criteris d’inclusié per a la revisio. Per contra, una revisio
sistematica realitzada per Lee i col-l. (109) va trobar dos assaig clinics aleatoritzats que van
avaluar I’efectivitat de I’acupuntura sobre la funcié cognitiva en els malalts d’Alzheimer, en
comparacié a la terapia farmacologica, obtenint uns resultats que suggerien un efecte
significatiu a favor de ’acupuntura. La mateixa revisio, també va trobar un altre assaig clinic
aleatoritzat que informava dels resultats favorables de 1’acupuntura en vers la terapia
farmacologica per a la milloria de les AVD en els malalts amb la mateixa tipologia de

demencia.

El seguent punt a considerar és 1’aromaterapia, i en aquest sentit una revisio sistematica
realitzada per Forrester i col-l. (110) va trobar un estudi que va revelar un efecte
estadisticament significatiu a favor d’aquesta terapia sobre 1’agitacio. Per contra, va trobar un

altre estudi que no va aportar resultats estadisticament significatius.
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Amb relacié a la terapia assistida amb animals (TAA), una revisié sistematica realitzada per
O’Neil i col-l. (111) va identificar 9 estudis primaris que examinaven una amplia gamma de
TAA. Els autors de dits estudis, suggerien beneficis en els SPCD despres del tractament amb
aquest tipus de terapia. Una revisié bibliografica realitzada per Filan i Llewellyn-Jones (112),
va trobar que varis estudis mostraven que la presencia d’un gos reduia I’agressivitat i agitacid
de les persones amb demencia. També, que la preseéncia d’aquaris als menjadors de les
residéncies estimulava als residents amb deméncia a menjar més i, per tant, a guanyar pes i

que les mascotes robotiques podien proporcionar plaer i interés en el mateix grup de residents.

En resum, la majoria de TNF contribueixen positivament en el maneig de la simptomatologia
associada a la deméncia. Tot i aix0, la majoria d’estudis no obtenen resultats prou concloents

0 bé presenten limitacions metodologiques per tal de poder afirmar aquest fet.

2.3 Terapia Assistida amb Animals en el deteriorament cognitiu

D’entrada, cal definir les diferents Intervencions Assistides amb Animals existents per tal

d’entendre en queé consisteixen i quines diferéncies existeixen entre cadascuna d’elles.

En primer lloc, definir que és la TAA. Segons 1’organitzacio Pet Partners (113), antiga Delta
Society, la TAA és una intervencid dirigida cap a un objectiu concret en qué un animal que
compleix amb els criteris especifics és una part integral del procés de tractament. Es realitzada
i/o dirigida per un proveidor de serveis per a la salut i que treballa en I’ambit de la seva
professié. Esta dissenyada per a promoure la millora en el funcionament fisic, social,
emocional i/o cognitiu. Es realitza en una gran varietat d’entorns i involucra a 1’individu. El
procés ha de ser documentat i posteriorment avaluat per totes les parts. La Pet Partners s’ha
convertit en un lider en 1’establiment de programes de formacio per als animals de terapia, i €S

una de les organitzacions mes grans que presten aquests serveis i tipus d’animals (114).

En segon lloc, definir els altres tipus d’Intervencions Assistides amb Animals. Per una banda,
es troben les Activitats Assistides amb Animals. Es tracta d’intervencions ludiques amb
I’objectiu de promoure el vincle entre els animals 1 els usuaris destinataris. Tot i que no tenen

un objectiu terapeutic previament establert, obtenen resultats positius en els usuaris (115).

D’altra banda, es troba I’Educacio Assistida amb Animals. Dita intervencio és duta a terme
per professionals de 1I’ambit educatiu o psicopedagogic 1 sol anar dirigida a nens amb
necessitats educatives especials. A diferéncia de les Activitats Assistides amb Animals, aquest

tipus d’intervencié consta d’uns objectius de treball definits i adaptats a les caracteristiques
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dels usuaris i la seva avaluacié es realitza de forma coordinada entre tots els professionals
involucrats. A 1’igual que la TAA, es pretén desenvolupar i millorar habilitats comunicatives,
motrius, cognitives, relacionals i socials, per0 en aquest cas en nens amb necessitats

educatives especials (115).

En resum, les principals diferéncies entre la TAA i1 I’Educacié Assistida amb Animals
radiquen en els professionals que les imparteixen i en els usuaris a qui van dirigides. En el cas
de la TAA, dits professionals es troben dins de 1’ambit sanitari 1 els seus usuaris son persones
adultes. Per contra, en I’Educacio Assistida amb Animals els professionals pertanyen a
I’ambit de I’educacio i els usuaris son nens amb necessitats educatives especials. Referent a
les diferencies existents entre la TAA i les Activitats Assistides amb Animals, aquestes
radiquen principalment en el fet que les Activitats Assistides amb Animals no s’adapten a cap
persona en particular o condicié médica i no estan prestades per professionals de la salut ni
estan dirigides cap a un objectiu en concret.

2.3.1 Eleccid de I’animal per a la Terapia Assistida amb Animals

Amb independeéncia de I’espécie escollida per la realitzacio de la TAA, les caracteristiques de
I’animal s’han d’adaptar als objectius de la intervencid. Aquests, han d’estar correctament
ensinistrats per tal de poder comportar-se de manera adequada i predictible davant les
diferents reaccions dels individus tractats i disposar d’unes caracteristiques fisiques idonies
per a treballar en I’entorn indicat. També, han de suposar un risc minim de transmissié de
zoonosis (116,117).

Pel que fa al tipus d’animal, tota la bibliografia consultada coincideix en assenyalar els gossos
com I’espécie més utilitzada en aquest tipus de terapia (118-124). Aixi, I’autor Martinez
(116) afirma que els gossos son ’espécie més utilitzada degut a la seva varietat de races,
temperament i facilitat d’ensinistrament. A més a més, Lima i de Sousa (124) afegeixen que
la seva connexié amb els humans és més facil i gratificant i Cirulli i col-l. (123) destaquen la
capacitat dels gossos per a desenvolupar un complex sistema de comunicacié amb els humans
que els fa particularment adequats com a facilitadors de les interaccions socials i

comunicatives.

Referent als risc de transmissié de zoonosi, segons citen Grandgeorge i col-l. (125) la Pet
Partners aconsella als practicants de TAA treballar amb estreta col-laboracié amb veterinaris

i altes especialistes de la salut publica per a garantir la seguretat dels humans involucrats.

20



2.3.2 Beneficis de la Terapia Assistida amb Animals en els pacients amb

deteriorament cognitiu.

L’any 1860, Florence Nightingale (126) ja va registrar les seves observacions sobre el paper
terapéutic del animals: “una mascota és sovint un excel-lent company per als malalts, en
especial per als cronics”. De llavors fins ara, molts han estat els estudis realitzats per tal de

demostrar els beneficis de la TAA.

L’any 1999, Churchill i col-l. (127) van estudiar un grup de persones amb deméncia que cap
al vespre manifestaven un comportament agitat (sindrome de la posta de sol). Els participants
de I’estudi van ser observats amb la preséncia d’un investigador i un gos i amb la presencia
d’un investigador sol (grup control). L’estudi va revelar que amb la preséncia d’un gos
augmentaven els comportaments de socialitzacié com ara somriures, contacte tactil, mirades i
verbalitzacions i disminuia 1’agitaci6. Els autors, també van reportar que la interaccié amb el
gos estava vinculada amb menys confusio i servia per estimular la reminiscencia i memoria
(records), aixi com per a distraure als participants de 1’agitacid en les hores vespertines. Altres
estudis, com el de McCabe i col-l. (128) i el de Sellers (129), han corroborat aquests resultats
a D’obtenir també increments de la socialitzaci6 i disminucié de 1’agitacidé en pacients

institucionalitzats amb demeéncia i sotmesos a terapia assistida amb gossos.

En la mateixa linia, es troben els resultats obtinguts per Perkins i col-1. (130) en la seva
revisid bibliografica. Els autors van analitzar 9 estudis que havien realitzat terapia amb gossos
a pacients institucionalitzats de més de 60 anys i amb demencia, trobant que la disminucié del
comportament agitat i I’augment de la interaccid social eren els resultats obtinguts amb més
frequencia. Una altre estudi, realitzat per Tribet i col-l. (131) en ancians institucionalitzats

amb demencia, també va identificar les mateixes troballes.

Referent a la TAA i el deteriorament cognitiu, un estudi realitzat per Marx i col-1. (132) que
analitzava les respostes dels participants un cop acabada la terapia, va mostrar que els
participants parlaven sobre mascotes anteriors, parlaven dels gossos utilitzats en dita terapia i
que la majoria de les respostes eren adequades a les preguntes realitzades i a la situacid. Un
altre estudi, realitzat per Kawamura i col-1. (133) que utilitzava el mateix tipus de terapia en
pacients institucionalitzats amb demencia, va mostrar que desprées de 6 mesos de participacio
en la TAA amb gossos els residents obtenien una milloria en les funcions mentals. Per contra,
un estudi realitzat per Motomura i col-l. (134), consistent en la realitzacié de terapia assistida

amb gossos en ancians institucionalitzats amb demeéncia tipus Alzheimer i deméncia vascular,
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si va obtenir com a resultat una millora de ’apatia en aquests pacients, perd no va trobar
diferencies estadisticament significatives ni en els nivells d’irritabilitat i depressié ni en els
resultats del Mini-Mental Estate Examination (MMSE).

No obstant, un assaig controlat aleatori realitzat per Maji¢ i col-l. (135), amb I’objectiu
d’investigar I’eficacia de la TAA amb els simptomes de depressio i1 agressio en els residents
de les llars d’avis amb deméncia, va mostrar que dits simptomes havien augmentat passades
10 setmanes de I’inici de I’estudi en els pacients del grup control, mantenint-se en el grup

d’intervencio.

En altim lloc, un estudi realitzat per Nordgreen i Engstrom (136) amb 1’objectiu d’investigar
com repercutia la TAA sobre la qualitat de vida dels pacients institucionalitzats amb
demencia, va trobar que després de la participacio en les sessions de terapia assistida amb
gossos els participants mostraven una millor puntuacié en ’escala utilitzada per a valorar la
qualitat de vida en pacients amb demeéncia. Un altre estudi pilot realitzat pels mateixos autors,
amb una senyora de 84 anys institucionalitzada i amb demeéncia vascular, va mostrar que
després de 8 setmanes d’assistir a terapia assistida amb gossos els SCPD d’aquesta van

disminuir (137) .

En resum, la majoria d’estudis han obtingut resultats positius després de la realitzacid de la
TAA en pacients amb deméncia. No obstant, la majoria d’estudis no provenien d’assajos
clinics aleatoritzats, tipus d’estudis que segons el Centre for Evidence-Based Medicine

d’Oxford (138) aporten el nivell més elevat d’evidéncia.
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3. Justificacio

El nombre de persones afectades de deméncia no para d’incrementar-se. L’augment de
I’esperanca de vida, amb el conseqiient envelliment de la poblacio, fan preveure un increment
considerable del nombre de casos en els proxims anys (17). En I’actualitat, s’estima que a
nivell mundial 35,6 milions de persones es troben afectades per aquesta malaltia i s’espera

que aquestes xifres arribin a duplicar-se I’any 2030 fins arribar a triplicar-se 1’any 2050 (3).

Els afectats de deméncia, a més dels simptomes cognitius i el deteriorament funcional
implicits en els criteris diagnostics d’aquesta malaltia segons el DSM-5 (13), sovint pateixen
simptomatologia psicologica i conductual associada. Aquesta, es troba ampliament present en
aquest tipus de malalts, la seva prevalenca oscil-la entre el 66%, en pacients ambulatoris,

arribant al 97% en pacients institucionalitzats (36,37).

Per altra banda i referent als seus cuidadors, conforme va avancant la malaltia, i per
consequéncia la discapacitat i dependéncia dels afectats, 1’estrés que pateixen va en augment
arribant a afectar a un 75% d’aquests (139). Els SPCD, seguits de les alteracions funcionals i
deteriorament cognitiu, son els simptomes que més intervenen en 1’aparicié de la sobrecarrega
i estres (72,73).

Tampoc s’han d’oblidar les despeses originades per la demeéncia. L’any 2009, a nivell
mundial, les despeses socials originades per la demencia varen ser de 422 mil milions de
dolars americans (68). Tres quartes parts de la despesa total produida al llarg de la malaltia,
corresponen a la institucionalitzacio del pacient (69). En aquest punt, cal destacar que una
millora en la sobrecarrega dels cuidadors aconsegueix retardar la institucionalitzacié d’aquest

tipus de pacients (140).

Donada I’alta prevalenga i la magnitud del problema, és important disposar de tractaments
que puguin frenar el curs de la malaltia. Ara per ara, els tractaments farmacologics obtenen
beneficis modestos en els dominis cognitius, conductuals i funcionals (6). A meés a mes, els
farmacs dirigits al control dels SPCD, com els antipsicotics, comporten cap 0 molts pocs

beneficis i presenten multitud d’afectes adversos (81,82).

D’altra banda, existeixen les TNF que diverses institucions com el National Institute for
Health and Clinical Excellence (7) i la Sociedad Espafiola de Neurologia (8) coincideixen en
considerar en primer lloc per al tractament de la simptomatologia associada a la demeéncia. En
aquest sentit, segons la definicié que en fa | 'International Non Pharmacological Therapies

Project (83), la TAA és una de les dirigides a I’obtenci6é d’una milloria global del pacient. No
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obstant, tot i trobar una revisio sistematica i una revisié bibliografica que afirmaven que
aquest tipus de terapia obtenia resultats positius en el tractament dels simptomes associats a la
demencia (111,112), la majoria d’estudis analitzats en aquestes publicacions anaven dirigides
a persones afectades de deméncia i institucionalitzades. A més, les dues publicacions posaven
de manifest que els estudis realitzats o bé no eren experimentals, o no tenien grups control

adequats o mancaven de rigor metodologic.

Definitivament, la deméncia és una malaltia que augmenta la seva prevalenca a passos
agegantats, causant discapacitat i dependéncia a les persones afectades mitjangant la seva
simptomatologia cognitiva i conductual i amb la pérdua de funcionalitat que d’aqui se’n
deriva. A la vegada, aix0 fa que esdevingui una sobrecarrega en els cuidadors. A més, en
I’actualitat no es disposa de farmacs que permetin obtenir un bon control dels simptomes i
molts, presenten un nombre elevat d’afectes secundaris. Referent a 1a TAA, aquesta tot i haver
demostrat efectes beneficiosos en el control de la simptomatologia, la majoria d’estudis han

estat realitzats en pacients institucionalitzats i manguen de rigor metodologic.

Per tots aquests motius, s’ha decidit dissenyar un estudi experimental que permeti demostrar
si la TAA és efectiva en el control del la simptomatologia associada a la demencia i quin
efecte produeix en els seus cuidadors.
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4. Objectius

L’objectiu general d’aquest treball ha estat dissenyar un estudi experimental que permeti
avaluar 1’eficacia de la TAA en les persones afectades de demencia tipus Alzheimer, vascular,
frontotemporal i amb cossos de Lewy, i amb un deteriorament cognitiu lleu o0 moderat, de la
regio sanitaria de Lleida aixi com en els seus cuidadors principals. Per tal d’aconseguir-ho

s’han plantejat els seglients objectius especifics:

Definir el tipus d’estudi, poblacié i mostra.
Descriure les variables i instruments de mesura.
Dissenyar una intervencio mitjancant la TAA en pacients amb deteriorament cognitiu.

Definir el métode de recollida de dades.

o~ w0 PE

Descriure les consideracions étiques.
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5. Metodologia

5.1 Tipus d’estudi

Es tractaria d’un estudi experimental controlat aleatoritzat, de 9 mesos de seguiment. Les
observacions es realitzarien abans d’iniciar la intervencio, als 3 mesos d’haver-la iniciat, al

finalitzar-la (als 6 mesos), i 3 mesos despres de la seva finalitzacio (als 9 mesos).

- En el grup experimental els participants rebrien una intervencié basada en TAA, a més del
tractament farmacologic habitual per al deteriorament cognitiu.

- En el grup control els participants rebrien el tractament farmacologic habitual per al

deteriorament cognitiu.

5.2 Poblacio

La poblacio d’estudi, serien les persones amb deteriorament cognitiu de la regio sanitaria de

Lleida i els seus cuidadors.

5.2.1 Ambit d’estudi

El present estudi es duria a terme a la Unitat de Trastorns Cognitius (UTC) de 1’Hospital
Santa Maria (HSM) de Lleida. Dita unitat, integra la tasca d’un equip interdisciplinar orientat
al diagnostic i tractament del deteriorament cognitiu. A més, disposa d’una area especifica

d’estimulacio cognitiva.

5.3 Mostra i subjectes de I’estudi

La mostra estaria formada per pacients amb deméncia tipus Alzheimer, vascular,
frontotemporal i amb cossos de Lewy, amb un deteriorament cognitiu lleu 0 moderat, i els

seus cuidadors principals.

5.3.1. Pacients

La mida de la mostra es calcularia mitjangant la técnica de contrast d’hipotesis per a comparar
dues proporcions. Per al calcul mostral, es tindria en compte com a variable principal de
resultat els SPCD. La bibliografia existent, mostra una prevalenca d’aquesta simptomatologia
de I’ordre del 66%. Si s’estimés una reduccié de la mateixa de fins el 20%, amb un nivell de

confianca del 95% i un poder estadistic del 80%, la mida de la mostra resultant seria de 96
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individus. No obstant, si es considerés un proporcié esperada de pérdues del 10%, la mostra

ajustada a aquestes seria de 106 individus en cada grup.

L’assignacio dels subjectes al grup experimental i al grup control es realitzaria de manera
aleatoria. En primer lloc, s’assignaria una numeracid creixent al llistat de subjectes segons el
primer cognom ordenat alfabéticament. En segon lloc, es generarien nimeros aleatoris de
manera informatitzada assignant-se els numeros imparells al grup experimental i els parells al

grup control.

A continuacid, es detallen els criteris que es seguirien per a la seleccié dels individus de la

mostra:
Criteris d’inclusio:

» Individus d’ambdoés sexes que, en el moment de la seleccid, estiguessin diagnosticats
de deméncia (Alzheimer, demencia vascular, frontotemporal 0 amb cossos de Lewy) o
haguessin obtingut la confirmacio6 diagnostica per part dels facultatius legitimats per a
tal de la UTC de ’HSM de Lleida.

= Estar en tractament i seguiment pels facultatius de dita unitat.

= Trobar-se en una fase lleu o moderada de la malaltia, amb una puntuacio igual o
superior a 18 punts en el Mini-Examen Cognoscitiu (MEC) de Lobo (141),
corresponent a un estadi 3 o 4 en I’Escala de Deteriorament Global (GDS) de Reisberg
(142).

= Viure en el seu domicili o en el del seu cuidador.

= Acceptaci6 de participar en 1’estudi mitjangant la signatura del consentiment informat.
En el cas de trobar-se incapacitat legalment per a la presa de decisions, la signatura del
consentiment informat hauria d’estar signada pel tutor legal.

= Estar amb tractament farmacologic antidemencia.

Criteris d’exclusio:

= Patir qualsevol altra malaltia neurologica diferent a la malaltia d’Alzheimer, deméncia
vascular, demencia frontotemporal i demencia amb cossos de Lewy.

= Patir qualsevol malaltia psiquiatrica, diagnosticada amb anterioritat a la demencia i
queé cursi amb concomitancia.

= Patir de discapacitat intel-lectual diagnosticada amb anterioritat a la demencia.

= Patir una discapacitat fisica o sensorial que impossibiliti el seguiment de la terapia.
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Patir qualsevol malaltia sistemica inestable o tan evolucionada qué pugui predir una
reduccio de 1’esperanca de vida inferior a un any.

Al-lérgia, fobia als gossos o antecedents de maltractament als animals.

Participacio en altres TNF.

Estar institucionalitzat.

5.3.2. Cuidadors

Referent als cuidadors, s’inclourien tots els cuidadors principals sense atendre a cap criteri

d’inclusio o exclusio.

5.4 Variables i instruments de mesura

A continuacio, es detallen les variables i instruments de mesura que es seleccionarien per

avaluar als pacients i als cuidadors.

5.4.1 Variables dels pacients

Variables sociodemografiques

Les caracteristiques sociodemografiques seleccionades serien:

Edat: data naixement

Sexe: home i dona.

Estat civil: solter/a (incloent la separacio i el divorci i sense parella actual), casat/ada o
amb parella i viudo/a.

Poblacio: rural o urbana.

Nivell de formacié academica: sense estudis, estudis primaris, secundaris i
universitaris.

Professi6: Mestressa de casa, treballador/a no especialitzat/ada, treballador/a
especialitzat/ada, administratiu/va, mestre/a o professor/a, empresari/a i altres
universitaris/es.

Convivéncia (amb qui viu habitualment): sol/a, amb marit/muller, fills/es, marit/muller

i fills/es i altres.
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Variables cliniques

Les variables cliniques seleccionades per al disseny de 1’estudi serien:

Tipus de demeéncia: malaltia d’Alzheimer, demeéncia vascular, demeéncia
frontotemporal i deméncia amb cossos de Lewy.

Farmacs anti-demeéncia: donepezilo, rivastigmina, galantamina, memantina i altres.
Farmacs per als simptomes psicologics i conductuals: antidepressius, ansiolitics,

antipsicotics ,cap i altres.

Variables neuropsicologiques i funcionals

Les variables neuropsicologiques es centrarien en tres arees cliniques: la cognicid, la

psicopatologia i el desenvolupament funcional:

Estat cognitiu: s’avaluaria mitjancant el MEC de Lobo (141). Aquest, consta de 30
items agrupats en 11 seccions (orientacid temporal, orientacié espacial, fixacid,
atencio i calcul, memoria, nominacid, repeticid, comprensio, lectura, escriptura i
dibuix). Cada secci6 consta d’un o més items que pot ser puntuat amb 0, si la resposta
ha estat erronia, o 1 si la resposta ha estat correcta. La puntuacié total es calcula
sumant totes les puntuacions parcials obtingudes en cada item de les 11 seccions. La
puntuacié maxima que pot obtenir-se és de 30 punts, a menor puntuacié major
deteriorament cognitiu. En el cas d’haver-se d’ometre algun item, degut a la
impossibilitat de ser administrat, la puntuacié s’ha d’obtenir de manera ponderada
mitjancant una regla de tres. Si el resultat obtingut t¢ decimals, s’ha d’arrodonir al
nombre enter més proper. El resultat final s’haura d’interpretar com una puntuacid
normal sobre 30.

Discapacitat basica: s’avaluaria mitjangant 1’index de Barthel (143). Dit index, avalua
la capacitat per a realitzar les activitats basiques de la vida diaria mitjancant 10
activitats (menjar, rentar-se, vestir-se, arreglar-se, deposicions, miccid, us del wc,
trasllat, deambulacio i escales). Cada activitat pot puntuar-se amb 0 punts, si I’avaluat
no és capag de realitzar-la de manera autonoma, o bé, amb 5 o 10 punts (en funcid de
I’activitat) si I’avaluat necessita ajuda o €s capa¢ de realitzar-la de manera autonoma.
La puntuacié maxima és de 100 punts, indicant una independencia total, i la minima és
de 0 punts, indicant una dependéncia total.

Discapacitat instrumental: s’avaluaria mitjangant ’index de Lawton & Brody (144).

Aquest avalua 8 activitats instrumentals de la vida diaria, atorgant 1 punt per cada
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activitat que I’avaluat és capag de realitzar. Aixi, I’obtenciéo de 8 punts indica una
plena autonomia, entre 4-7 punts dependencia moderada i 3 0 menys punts
dependencia severa.

SPCD: S’avaluarien mitjancant la versié espanyola de 1’inventari neuropsiquiatric
(NPI) realitzada per Vilalta-Franch i col-l. (145). ElI NPI consisteix en una entrevista
estructurada basada en les respostes del cuidador. Esta formada per 12 items, els quals
avaluen els SPCD més frequents (al-lucinacions, agitacid/agressivitat,
depressio/disforia, ansietat, euforia, apatia, desinhibicio, irritabilitat/labilitat, conducta
motora aberrant, trastorns del son i de la gana). Cada item conté una pregunta filtre
inicial, la qual identifica la preséncia del simptoma en 1’Gltim mes. En cas de resposta
afirmativa, I’entrevista es dirigeix cap a unes preguntes addicionals que permeten
obtenir informacio6 sobre la freqliéncia i gravetat del simptoma. La puntuaci6 de cada
item s’obté de multiplicar la freqiiéncia per la intensitat. La puntuacio total correspon
a la suma de la puntuacio6 obtinguda en cadascun dels items, i va des de 0 punts fins a
un maxim de 144. A major puntuacié, major presencia de simptomatologia

psicologica i conductual.

5.4.2 Variables dels cuidadors

Edat: data naixement

Sexe: home i dona.

Estat civil: solter/a (incloent la separacio i el divorci i sense parella actual), casat/ada,
o amb parella i viudo/a.

Relacié amb el pacient: marit o muller (incloent parella o parella de fet), fill/a, nét/a,
nebot/da, germa/na, cap, altres.

Poblacio: rural o urbana.

Nivell de formacié academica: sense estudis, estudis primaris, secundaris i
universitaris.

Estat laboral: en actiu, atur, mestressa de casa, jubilat/da i altres.

Carrega del cuidador: s’avaluaria mitjangant 1’escala de sobrecarrega del cuidador de
Zarit (146), en la seva versio a I’espanyol realitzada per Martin i col-l. (147). L’escala,
valora la vivéncia subjectiva de sobrecarrega sentida pel cuidador principal d’una
persona amb trastorn mental. Explora els efectes negatius sobre el cuidador en
diferents arees de la seva vida (salut fisica, psiquica, activitats socials i recursos
economics). Consta de 22 items amb format pregunta, que el cuidador ha de respondre
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i les quals es punten amb un gradient de freqliencia qué va des de 1 (mai) a 5 (gairebé
sempre). La puntuacio total s’obté de la suma de les puntuacions de tots els items, amb
una puntuacio minima de 22 punts i maxima de 110. A major puntuacio, major nivell
de sobrecarrega. En la versio espanyola s’estableixen els segiients punts de tall: 22-46

no sobrecarrega, 47-55 (sobrecarrega lleu) i 56-100 (sobrecarrega intensa).
5.5 Intervencio

5.5.1 Hipotesi

La hipotesi de la qual s’ha partit per comprovar I’eficacia de la TAA és la seglient:

= EIl tractament amb TAA sera més efica¢ que el tractament farmacologic aillat (grup
control) en I’evolucio clinica del pacient amb demeéncia en les arees cognitives,
conductuals i funcionals, aixi com en la disminucio de la sobrecarrega en el seu

cuidador principal.

5.5.2 Objectius del projecte

L’objectiu general del projecte seria avaluar I’eficacia de la TAA en les persones afectades de
demencia tipus Alzheimer, vascular, frontotemporal i amb cossos de Lewy, i amb un
deteriorament cognitiu lleu o moderat, de la regio sanitaria de Lleida en termes de cognicio,
SCPD i funcionalitat i en la sobrecarrega dels seus cuidadors. Per tal d’aconseguir-ho es

plantegen els segiients objectius especifics:

1. Descriure les caracteristiques de la mostra objecte d’estudi.

2. Coneixer la prevalenca de SPCD en aquest tipus de pacients.

3. Coneixer la prevalenca de Burnout en els cuidadors principals.

4. Avaluar I’impacte de la TAA en els pacients afectats de demencia tipus Alzheimer,
vascular, frontotemporal i amb cossos de Lewy, i amb un deteriorament cognitiu lleu o
moderat, de la regid sanitaria de Lleida quant a la cognicié, SPCD i funcionalitat en
funcié dels factors sociodemografics, les variables cliniques i la sobrecarrega en els

seus cuidadors.
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5.5.3 Estructura i descripcio de la intervencid

Per tal de dur a terme la intervencio, els 106 individus que conformarien la mida de la mostra
es distribuirien en un total de 8 grups. Aquests, estarien formats per entre 13 i 14 individus.

En la taula 6, es mostren els grups i el nombre d’individus que hi hauria en cadascun.

Taula 6. Grups i nombre d’individus per grup

Grups n

Grup 1 14
Grup 2 14
Grup 3 13
Grup 4 13
Grup 5 13
Grup 6 13
Grup 7 13
Grup 8 13
Total 106

Pel que fa a la intervencid, aquesta tindria una durada de 6 mesos amb una frequéncia de dues
sessions setmanals, resultant un total de 52 sessions per grup. Cada grup assistiria a les dues
sessions setmanals, en horari de mati o tarda, els dilluns i dimecres o els dimarts i dijous. Es
realitzarien dos torns de mati i dos de tarda, per tal de donar cabuda a tots els grups. En la

taula 7 es mostra quina seria la distribucié horaria i setmanal dels grups.

Taula 7. Distribucié horaria i setmanal dels grups

Torns Dilluns | Dimarts | Dimecres | Dijous
Mati (1r torn) Grup 1 Grup 3 Grup 1 Grup 3
Mati (2n torn) Grup 2 Grup 4 Grup 2 Grup 4
Tarda (1r torn) Grup 5 Grup 6 Grup 5 Grup 6
Tarda (2n torn) Grup 7 Grup 8 Grup 7 Grup 8

Referent a I’estructura de les sessions, cadascuna estaria estructurada en 3 fases diferents amb
una durada total de 75 minuts. A continuacio, es detalla que es realitzaria en cadascuna de les

fases:

- Fase 1: correspondria a la fase inicial o d’escalfament. En aquesta fase es posaria als
participants en context, per tal de que s’ubiquessin i relaxessin. Tindria un durada maxima de

15 minuts.



- Fase 2: en aquesta fase es duria a terme la sessi6 de TAA, amb una durada de 40 minuts.

- Fase 3: en aquesta fase es pretendria que els participants tornessin a la calma, ajudessin en la

recollida del material 1 s’acomiadessin dels animals i tutors. Tindria una durada de 20 minuts.

En cada sessié es treballarien aspectes cognitius, de funcionalitat i socialitzacio.

5.5.4 Descripcio de les sessions

S’ha realitzat el disseny de 8 sessions, les quals mitjangant petites variacions s’impartirien de

manera ciclica.

Per a cada sessio s’ha realitzat una descripcio de que es pretendria en la mateixa, del material
gue es necessitaria, una breu explicacié d’allo que es realitzaria en cada fase i quines
variacions es podrien dur a terme per a les properes sessions. Les diferents sessions es

mostren de la taula 8 a la 15.

Taula 8. Sessi6 1 “Posem guapa a la gosseta”

Descripcié de S’explicarien les caracteristiques de 1’animal i es pretendria que els individus es

la sessio familiaritzessin amb aquest.

Una taula on poder posar a la gosseta, cadires, pintes, raspalls i manyoples (per a pentinar a
Material

) I’animal), fotos de diferents animals, un abeurador amb aigua i llaminadures que s’utilitzarien
necessari

com a premi per la feina realitzada per la gosseta.

Es presentarien els tutors de les sessions.

Es presentaria a I’animal: nom, raga, edat, personalitat... S explicaria com haurien de tractar-lo
i s’establiria el primer contacte mitjancant els acaronaments.

Orientacio a la realitat: se’ls hi faria preguntes sobre la data, estacio de I’any i lloc on es
Fase 1
troben.

S’explicaria quines activitats es realitzarien.

Reminiscéncia: es fomentaria i permetria un temps perqué els participants poguessin parlar

sobre els seus records anteriors amb animals i perqué expressessin les seves emocions.

Es distribuirien les cadires en rotllana i es col-locaria una taula en el centre amb la gosseta a
damunt. Se’ls hi explicaria que aquesta ha d’anar a passeig i per poder-ho fer I’han de posar
guapa. S’animaria als pacients a pentinar, raspallar i passar la manyopla a I’animal. Mentre
Fase 2 durés I’activitat es promouria que els participants expressin les seves emocions, interactuessin
entre ells i parlessin sobre el que estiguessin fent. També, es farien preguntes del tipus quins
estris estan utilitzant i per a qué serveixen, de quin color és ’animal...A 1’acabar, donarien una

llaminadura a I’animal a mode de premi.




Continuaci6: Taula 8. Sessio 1 “Posem guapa a la gosseta”

Mentre I’animal descanses i begués, es repartirien fotos d’animals entre els participants i se’ls

hi preguntaria quins animals son, si n’havien tingut algun, quin és el seu animal preferit, quins

Fase 3 . . . L
colors tenen...Per acabar se’ls indicaria que col-laboressin en la recollida del material utilitzat i
que s’acomiadessin de 1’animal fins a la propera sessio.

Variacions | Per a les properes sessions, es variaria la fase 1. En comptes de la presentacid dels tutors i de
per les I’animal es realitzaria un recordatori d’aquests, recordant els noms dels tutors aixi com el de
properes Panimal i 1 -
- nimal 1 T T1St1 .
Sessions animal 1 les seves caracteristiques

Taula 9. Sessi6 2 “Veiem sense veure”

Descripci6 de

Es pretendria fer un treball d’estereognosia, mitjangant la palpacio d’objectes amb els ulls

la sessid tapats.
Material Objectes d’higiene personal, un mocador, cadires, una taula, llaminadures per I’animal i un
necessari abeurador amb aigua.
Es recordarien els noms dels tutors de les sessions.
Es recordaria el nom de I’animal, raga, edat...
Orientacio a la realitat: se’ls hi faria preguntes sobre la data, estacid de I’any i lloc on es
Fase 1 troben.
S’explicaria quines activitats es realitzarien.
Reminiscéncia: es fomentaria i permetria un temps perque els participants poguessin parlar
sobre els seus records anteriors amb animals i perquée expressessin les seves emocions.
En una taula es distribuirien tots els objectes relacionats amb la higiene personal (pinta,
raspall, raspall de dents, esponja, tovallola...), es diria el seu nom i se n’explicaria la seva
utilitat. A continuacid, es taparia els ulls de cada participant amb un mocador i es demanaria a
I’animal que apropés un objecte fins a les mans del participant. Ells, haurien de reconeixer de
Fase 2 quin objecte es tracta mitjancant el tacte. La resta de participants podrien participar mitjancant
pistes les quals facilitessin el reconeixement de 1’objecte. Una vegada el reconeguessin se’ls
animaria a descriure’l: color, forma, utilitat... Aixi, s’aniria repetint un a un amb tots els
participants.
S’animaria als participants a acaronar a I’animal, donar-li llaminadures pel treball fet i atansar-
Fase 3 lo fins a I’abeurador. Finalment, se’ls hi demanaria que col-laboressin en la recollida del
material utilitzat.
Variacions
per les Per a les proximes sessions, es variaria la fase 2, canviant els objectes per a la higiene personal
properes per estris de cuina (plat, cullera, vas...), peces de roba de vestir...
sessions
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Taula 10. Sessié 3 “Queé duu la gosseta a la motxilla?”

Descripci6 de

Es pretendria realitzar un treball de reminiscéncia mitjancant la revisio de la vida.

la sessio
Material Cadires, una motxilla, targetes amb noms de parentescs (mare, pare, germans...), llaminadures
necessari per ’animal i un abeurador amb aigua.
Es recordarien els noms dels tutors de les sessions.
Es recordaria el nom de I’animal, raga, edat...
Orientaci6 a la realitat: se’ls hi faria preguntes sobre la data, estaci6 de ’any i lloc on es
Fase 1 troben.
S’explicaria quines activitats es realitzarien.
Reminiscencia: es fomentaria i permetria un temps perque els participants poguessin parlar
sobre els seus records anteriors amb animals i perqué expressessin les seves emocions
En una motxilla es posarien les targetes amb diferents noms de parentesc (pare, mare,
germans...) i es penjarien a 1’esquena de 1’animal el qual s’aproparia a cadascun dels
participants perqué s’aixequessin i agafessin una targeta de dins la motxilla. En funcié de la
Fase 2 targeta que surtis, es farien preguntes als participants. Per exemple, si surtis la targeta amb el
nom “mare” es farien preguntes sobre com es deia la seva mare, com era, quines tasques duia a
terme...
S’animaria als participants a acaronar a I’animal, donar-li llaminadures pel treball fet i atansar-
Fase 3 lo fins a I’abeurador. Finalment se’ls hi demanaria que col-laboressin en la recollida del
material utilitzat.
Variacions " . - . . . e
o Per a les seglients sessions es variaria el material necessari. Les targetes es podrien modificar i
properes en comptes de noms de parentesc podrien contenir noms de professions, de jocs tradicionals...
sessions

Taula 11. Sessi6 4 “Juguem amb un cércol”

Descripcio de

Es pretendria treballar la psicomotricitat.

la sessi6
Material Cadires, cercol desmuntable amb peces de diferents colors, pilotes, llaminadures per I’animal i
necessari un abeurador amb aigua.
Es recordarien els noms dels tutors de les sessions.
Es recordaria el nom de ’animal, raca, edat...
Orientaci6 a la realitat: se’ls hi faria preguntes sobre la data, estacié de I’any i lloc on es
Fase 1 troben.

S’explicaria quines activitats es realitzarien.
Reminiscéncia: es fomentaria i permetria un temps perqué els participants poguessin parlar

sobre els seus records anteriors amb animals i perquée expressessin les seves emocions.
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Continuaci6: Taula 11. Sessi6 4 “Juguem amb un cércol”

Fase 2

Tots els participants s’asseurien en rotllana i es donaria el cércol a cada participant, que
I’hauria de desmuntar i tornar a muntar. Mentre ho fes, s’aniria preguntant de quin color és
cada peca i s’animaria a la resta de participants a donar pistes al participant si a aquests no li
surtis el nom del color. Un cop tots els participants haguessin desmuntat i muntat el céercol el
passarien al company de la seva dreta, quan hagués passat per tots els companys es canviaria
de sentit. Es repetiria la mateixa activitat perd passant el cércol cada dues persones, es a dir
saltant a un participant. A continuacié, cada participant hauria de passar el cércol al company
que escollis cridant-lo pel nom o descrivint-lo per les seves caracteristiques (per exemple el
color de la roba, cabells...). Per finalitzar, cada participant hauria de tirar una pilota intentant
fer-la passar per dins del cércol que el tutor de I’activitat estaria aguantant. EI gos recolliria la

pilota i la retornaria als participants.

Fase 3

S’animaria als participants a acaronar a 1’animal, donar-li llaminadures pel treball fet i atansar-
lo fins a I’abeurador. Finalment se’ls hi demanaria que col-laboressin en la recollida del

material utilitzat.

Variacions
per les
properes
sessions

Per a les segiients sessions es podria variar el material necessari. El cércol es podria canviar

per pilotes de diferents mides, globus de mida gran, anelles...

Taula 12. Sessié 5 “Agiliti”

Descripcio de

Es pretendria realitzar un treball de deambulacio, coordinacid i equilibri.

la sessi6
Material Cadires, corretja i arnés per I’animal, targetes numerades, llaminadures per I’animal i un
necessari abeurador amb aigua.
Es recordarien els noms dels tutors de les sessions.
Es recordaria el nom de I’animal, raga, edat...
Orientaci6 a la realitat: se’ls hi faria preguntes sobre la data, estacié de ’any i lloc on es
Fase 1 troben.

S’explicaria quines activitats es realitzarien.
Reminiscéncia: es fomentaria i permetria un temps perqué els participants poguessin parlar

sobre els seus records anteriors amb animals i perqué expressessin les seves emocions
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Continuacid: Taula 12. Sessio 5 “Agiliti”

Fase 2

Es col-locarien les cadires en un costat de la sala, separades entre elles, els participants
s’asseurien davant d’aquesta filera de cadires. A continuacié es repartirien les targetes
numerades, les quals establirien ’ordre de sortida de cada participant. S’intentaria que cada
participant recordés el nimero i, per tant, prengués la iniciativa quan li toqués sortir a ell. Cada
participant, respectant el seu torn, posaria I’arnés i la corretja a I’animal i hauria de caminar
amb aquest entre les cadires fent una ziga-zaga fins a retornar a la seva cadira. Un cop retornés
al seu seient, se ’animaria a donar una llaminadura a I’animal pel treball realitzat. El
participant que tingués el segilient nimero de sortida, s’aixecaria i aniria a buscar I’animal per

tal de repetir el mateix exercici.

Fase 3

S’animaria als participants a acaronar a ’animal, felicitar-lo pel treball fet i atansar-lo fins a
I’abeurador. Finalment se’ls hi demanaria que col-laboressin en la recollida del material

utilitzat.

Variacions
per les
properes
sessions

Per a les properes sessions es podria variar el recorregut a realitzar entre les cadires en la fase

dos. Per exemple, les cadires podrien posar-se en rotllana, o bé saltar una de cada dos...

Taula 13. Sessi6 6 “Avui va de nimeros!”

Descripci6 de

Es pretendria realitzar un treball de concentracid i calcul.

la sessio
Material Cadires, bossa, pilotes de goma amb numeros del 1 al 10, llaminadures per ’animal i un
necessari abeurador amb aigua.
Es recordarien els noms dels tutors de les sessions.
Es recordaria el nom de I’animal, raga, edat...
Orientaci6 a la realitat: se’ls hi faria preguntes sobre la data, estacid de I’any i lloc on es
Fase 1 troben.
S’explicaria quines activitats es realitzarien.
Reminiscencia: es fomentaria i permetria un temps perque els participants poguessin parlar
sobre els seus records anteriors amb animals i perqué expressessin les seves emocions
Es col-locarien les cadires en rotllana, amb el tutor de I’activitat i el gos al centre. Es posarien
les pilotes numerades en una bossa, i es faria que cada participant n’agafés una i I’amagués
tancant la ma. Llavors, es faria que 1’animal toqués la ma de dos participants on hi hagués la
Fase 2 pilota per tal que aquests diguessin i ensenyessin a la resta el nimero el qual els hi hauria
tocat. Els tutors, amb aquest dos nimeros que haurien sortit, proposarien una suma o bé una
resta que els participants haurien d’internar resoldre. S’estimularia la participaci6é de tots els
components del grup.
S’animaria als participants a acaronar a ’animal, felicitar-lo pel treball fet i atansar-lo fins a
Fase 3 I’abeurador. Finalment se’ls hi demanaria que col-laboressin en la recollida del material

utilitzat.
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Continuaci6: Taula 13. Sessié 6 “Avui va de niimeros!”

Variacions
per les
properes
sessions

Aquesta sessio no patiria cap canvi, ja que per si mateixa oferiria maltiples possibilitats.

Taula 14. Sessié 7 “Sopa de lletres”

Descripcio de

Es pretendria realitzar un treball de vocabulari, escriptura i expressié oral.

la sessio
Material Cadires, bossa, cartolines amb lletres, pissarra, retolador, llaminadures per ’animal i un
necessari abeurador amb aigua.
Es recordarien els noms dels tutors de les sessions.
Es recordaria el nom de I’animal, raga, edat...
Orientaci6 a la realitat: se’ls hi faria preguntes sobre la data, estaci6 de ’any i lloc on es
Fase 1 troben.
S’explicaria quines activitats es realitzarien.
Reminiscencia: es fomentaria i permetria un temps perqué els participants poguessin parlar
sobre els seus records anteriors amb animals i perqué expressessin les seves emocions
Es col-locarien les cadires en un lateral de la sala, on s’asseurien els participants. A I’altre
lateral es posaria una pissarra per anar apuntant les paraules que sorgissin. Es posarien les
cartolines amb una lletra dibuixada dins d’una motxilla, la qual es penjaria a 1’esquena de
Fase 2 I’animal. Aquest, aniria passant per cada participant per tal que extragués una cartolina amb la
lletra corresponent. Un cop tots tinguessin la cartolina, se’ls animaria a dir una paraula que
comencés per la lletra que els hi hauria tocat. Cada participant apuntaria a la pissarra la paraula
en la qual hagués pensat i la resta haurien d’intentar formar una frase amb aquesta.
S’animaria als participants a acaronar a ’animal, felicitar-lo pel treball fet i atansar-lo fins a
Fase 3 I’abeurador. Finalment se’ls hi demanaria que col-laboressin en la recollida del material
utilitzat.
Variacions
per les Aquesta sessio no patiria cap canvi, ja que per si mateixa oferiria maltiples possibilitats.
properes
sessions

Taula 15. Sessio 8 “Juguem al bingo”

Descripcio de

Es pretendria realitzar un treball de concentracié i reconeixement dels nimeros.

la sessi6
Material Cadires, taules, cubell, pilotes de goma amb nimeros del 1 al 20, cartolines amb 12 nimeros
necessari del 1 al 20, retoladors, llaminadures per 1’animal i un abeurador amb aigua.
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Continuaci6: Taula 15. Sessi6 8 “Juguem al bingo”

Es recordarien els noms dels tutors de les sessions.

Es recordaria el nom de I’animal, raga, edat...

Orientacio a la realitat: se’ls hi faria preguntes sobre la data, estacié de I’any i lloc on es
Fase 1 troben.

S’explicaria quines activitats es realitzarien.

Reminiscéncia: es fomentaria i permetria un temps perque els participants poguessin parlar

sobre els seus records anteriors amb animals i perquée expressessin les seves emocions

Es repartiria un cartré a tots els participants menys a un, el qui cantaria els niameros. En un
cubell es posarien les pilotes numerades del 1 al 20. Es demanaria a ’animal que agafés una
Fase 2 pilota del cubell i la donés al participant encarregat de cantar els nimeros. La resta, haurien de
tatxar el nimero de la cartolina en cas de tenir-lo. El primer que cantés linia i bingo seria

I’encarregat de donar una llaminadura a I’animal.

S’animaria als participants a acaronar a ’animal, felicitar-lo pel treball fet i atansar-lo fins a

Fase 3 I’abeurador. Finalment se’ls hi demanaria que col-laboressin en la recollida del material
utilitzat.
Variacions
per les Aguesta sessié no patiria cap canvi, ja que per si mateixa oferiria maltiples possibilitats.
properes
sessions

5.5.5 Avaluacié

A continuacio, es detalla com s’avaluarien els objectius del projecte i amb quina periodicitat.

1. Descriure les caracteristiques de la mostra objecte d’estudi: es descriurien les
caracteristiques sociodemografiques, cliniques, neuropsicologiques i funcionals. Per a
les caracteristiques sociodemografiques, s’establiria 1’edat mitja de la mostra i la
frequéncia absoluta i percentatge segons les variables génere, estat civil, zona de
residéncia, nivell de formacié académica, professié i convivéncia. Les dades
s’obtindrien mitjangant la resposta a un questionari, abans de I’inici del projecte.

Pel que fa les caracteristiques cliniques, s’establiria la freqiiéncia absoluta i
percentatge segons les variables cliniques tipus de demencia, farmacs antideméncia i
farmacs per als simptomes psicologics i conductuals. Les dades s’obtindrien
mitjancant la revisié de la historia clinica dels pacients, abans de 1’inici del projecte.

Referent a les caracteristiques neuropsicologiques i funcionals, s’establiria 1’estat
cognitiu i la discapacitat basica i funcional mitjancant la puntuacié obtinguda en el
MEC de Lobo (141), I’index de Barthel (143) i I’index de Lawton & Brody (144),

respectivament, abans de 1’inici del projecte.



Quant a les caracteristiques dels cuidadors, s’establiria I’edat mitja i la freqiiéncia
absoluta i percentatge segons les variables sexe, estat civil, relacio amb el pacient,

poblacio i nivell de formacio academica.

2. Coneixer la prevalenca dels SPCD en aquest tipus de pacients: s’establiria la
fregliéncia absoluta i percentatge de cada simptoma, segons la puntuacié obtinguda en

la versid espanyola del NP1 (145) abans de I’inici del projecte.

3. Coneixer la prevalenca de Burnout en els cuidadors principals: s’establiria el
percentatge de cuidadors que presentessin sobrecarrega, segons la puntuacié obtinguda
en la versidé espanyola de ’escala del cuidador de Zarit (147) abans de I’inici del

projecte.

4. Avaluar I’impacte de la TAA en els pacients afectats de demencia tipus Alzheimer,
vascular, frontotemporal i amb cossos de Lewy, i amb un deteriorament cognitiu lleu o
moderat, de la regid sanitaria de Lleida quant a cognicid, SPCD i funcionalitat en
funcié dels factors sociodemografics, les variables cliniques i la sobrecarrega en els
seus cuidadors: per ’acompliment d’aquest objectiu s’avaluarien les variables de
resultat (estat cognitiu, SPCD, discapacitat basica i discapacitat instrumental) als 3
mesos d’iniciar el projecte, al finalitzar-lo (6 mesos) i 3 mesos després d’haver-lo
finalitzat (9 mesos), i la influencia que hi tindrien els factors sociodemografics dels

pacients i cuidadors aixi com les variables cliniques i la sobrecarrega en els cuidadors.

5.6 Recollida de dades

La captura d’individus es realitzaria a partir de la revisié de la historia clinica dels pacients
que acudeixen a la UTC de I’HSM de Lleida, a través de la infermera del centre. S’elaboraria
un primer llistat, on hi constaria els noms dels individus que complissin els criteris d’inclusio
(ordenats alfabéticament segons el primer cognom) verificables mitjancant la revisio dita

historia clinica, el seu nimero de telefon i el nom de la persona de referéncia.

Un cop elaborat el llistat, una infermera contactaria telefonicament amb les persones de
referéncia per tal de confirmar que els individus seleccionats complirien amb els criteris
d’inclusio i verificar ’acompliment de la resta de criteris d’inclusid no verificables mitjancant
la revisio de la historia clinica. Per a tal fet, es passaria un petit glestionari telefonic a fi
d’evitar desplagaments innecessaris. En el cas que I’individu seleccionat aleatoriament no fos

localitzat, no complis amb els criteris d’inclusid, o no desitgés participar en 1’estudi es
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reemplacaria per un altre individu, de manera que es mantindria la mida de la mostra

establerta.

Per a la recollida de dades del projecte es dissenyarien dos giiestionaris, un dirigit als pacients
i un altre dirigit als cuidadors. Aquests, recollirien totes les categories incloses en les variables
sociodemografiques i s’omplirien a partir d’'una entrevista personal realitzada per estudiants
d’infermeria. Les dades a obtenir a partir del passi d’escales o tests d’avaluacio es recollirien
en la mateixa entrevista personal, pero per part d’infermeres. Les dades de les categories de
les variables cliniques dels pacients s’obtindrien a partir de la revisio de la historia clinica, a
través de la infermera de I’'UTC de ’HSM de Lleida, i es confirmarien en dita entrevista per

part de les mateixes infermeres encarregades del passi d’escales o tests d’avaluacio6.

Totes les persones implicades en la recollida de dades rebrien formacié per a garantir que es

seguissin els mateixos procediments.

A mesura que les dades s’anessin recollint en format paper serien traspassades a una base de
dades informatica dissenyada per a aquest fi, per tal de ser analitzades per I’investigador

principal.

5.7 Consideracions étiques

Préviament a I’inici de I’estudi, es realitzaria una sol-licitud al Comité Etic d’Investigacio

Clinica (CEIC) de I’Hospital Universitari Arnau de Vilanova (HUAV).

A T’inici de P’entrevista per a la recollida de dades, els pacients i cuidadors principals serien
informats de la finalitat i objectius del projecte. Dita informacio es proporcionaria de manera
oral i escrita, mitjancant un full informatiu. Seguidament, es faria entrega del consentiment
informat. Aquest, hauria d’estar signat pel pacient i pel cuidador principal. En el cas que el
pacient estigués incapacitat legalment per a la presa de decisions, la signatura del

consentiment informat hauria de dur-la a terme el seu tutor legal.

En cada quiestionari i escala o test d’avaluaci6 s’hi especificaria un codi d’identificacié. En un
llistat a part, hi constarien les dades de cada pacient i cuidador principal amb el mateix codi
d’identificaci6. Només I’investigador principal podria relacionar aquestes dades, aixi es

preservaria la confidencialitat de tots els participants en 1’estudi.

Pel que fa al tractament farmacologic antideméncia es mantindria tant en el grup experimental
com en el grup control, donat que la Declaracio de Helsinki (148) només permet 1’abséncia de

tractament o Us de placebo quan no existeix una intervencié provada.
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Sobre els drets fonamentals de la persona en relacié a un estudi experimental, aquests es
garantirien mitjancant el seguiment dels preceptes establerts en la Declaracio Universal sobre
Bioética i Drets Humans (149), el Codi de Nuremberg (150) i la Declaraci6 de Helsinki (148).

Referent a 1’is d’animals, segons Fine (151) les relacions entre aquests i les persones només
resulten problematiques eticament quan es causa dolor, por i/0 dany a ’animal o s’impedeix
que aquest pugui satisfer les seves propies necessitats, és a dir, quan existeix un conflicte

d’interessos entre les dues parts.
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6. Discussi6

Per tal de justificar la metodologia seguida en el plantejament del projecte es seguiran els

objectius plantejats en el treball.

6.1 Definicio del tipus d’estudi, poblaci6 i mostra

Per a la realitzacio d’aquest projecte s’ha realitzat el disseny d’un estudi experimental
controlat aleatoritzat, ja que segons el Centre for Evidence-Based Medicine d’Oxford (138)

aquest tipus d’estudis son els que aporten el nivell d’evidéncia més elevat.

Referent a la poblacio també s’han inclos els cuidadors principals, donat que els SPCD son els
que més intervenen en 1’aparicié de sobrecarrega en aquests (72,73). Per tant, una millora en

aquesta simptomatologia podria reportar una disminucid de dita sobrecarrega.

Pel que fa I’ambit d’estudi, aquest s’ha ubicat a la UTC de ’HSM de Lleida donat que dita
unitat esta ubicada en el nostre territori i dona servei a tota la regio sanitaria de Lleida. A més,
cada any atén uns 600 casos nous i realitza el seguiment d’uns 4000 pacients afectats de

deteriorament cognitiu, fet que permetria assegurar la mida de la mostra (152).

Quant al calcul mostral, s’ha tingut en compte com a variable principal de resultat els SPCD.
Segons la bibliografia existent, a nivell estatal aquesta simptomatologia mostra una
prevalenca de 1’ordre del 66% (36). Degut a la dificultat de trobar estudis experimentals que
determinessin una reducci6 del percentatge d’aquesta simptomatologia, s’ha estimat una
reduccio de la mateixa de fins a un 20% atenent a la reduccid que s’obté mitjangant el
tractament amb antipsicotics (153). A més, segons Mufiz i Olazaran (83), coordinadors del
International Non Pharmacological Therapies Project, el nombre de pacients que obtenen

una milloria dels SPCD mitjancant les TNF és similar al dels farmacs.

6.2 Descripci6 de les variables i instruments de mesura

Sobre les variables sociodemografiques, cliniques i neuropsicologiques i funcionals dels
pacients, s’han seleccionat aquelles que han estat avaluades per altres estudis que avaluaven

I’eficacia de TNF en individus amb deteriorament cognitiu (154).

Pel que fa als instruments de mesura, per a ’avaluacio6 de la variable de resultat estat cognitiu
s’utilitzaria el MEC de Lobo (141). El Consenso Espafiol sobre Demencias (16) el recomana
com a instrument per a la valoracio cognitiva, degut a la seva elevada capacitat predictiva i al

fet que permet establir comparacions amb la versio anglosaxona. A més, correlaciona amb la
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GDS (142), escala que permet classificar la demencia en 7 estadis. Referent als instruments de
mesura per a l’avaluacié de les variables de resultat discapacitat basica i instrumental,
s’utilitzaria I’index de Barthel (143) i de Lawton & Brody (144) respectivament. Dits indexs,
també estan recomanats pel Consenso Espafiol sobre Demencias (16) per a la valoracid
funcional dels individus amb deteriorament cognitiu. Sobre I’instrument de mesura per a
I’avaluacio de la variable de resultat SPCD, s’utilitzaria la versio espanyola del NPI (145).
Segons els autors de dita versio espanyola, Vilalta-Franch i col-l. (145), es tracta d’un
instrument fiable per a la valoracié breu dels simptomes no cognitius en pacients amb
demencia. També, afirmen que dit instrument ha resultat d’utilitat tant en la investigacié com
en la practica clinica en diferents cultures. A més, el Consenso Espafiol sobre Demencias (16)
també¢ afirma que es tracta d’un instrument util per a la valoraci6 d’aquesta simptomatologia
ja que ha mostrat suficient sensibilitat als canvis simptomatologics com per a poder ser

utilitzada en estudis d’investigacio.

Sobre les variables sociodemografiques dels cuidadors, s’han seleccionat aquelles que han
estat avaluades per un estudi que avaluava el perfil i sobrecarrega dels cuidadors dels pacients
amb demencia (155,156).

Pel que fa a I’instrument de mesura per a 1’avaluacié de la variable de resultat carrega del
cuidador, s’utilitzaria la versi6 espanyola de 1’escala de sobrecarrega del cuidador de Zarit
(147), ja que, segons el Consenso Espafiol sobre Demencias (16) dita escala és de gran utilitat
per a I’objectivacid i quantificacio de la carrega en els cuidadors de pacients afectats de

demencia.

6.3 Disseny d’una intervencié mitjancant la TAA en pacients amb

deteriorament cognitiu

Pel que fa al tipus de TNF s’ha realitzat el disseny d’una intervencié amb TAA, ja que segons

Mufiiz i Olazaran (83) aquest tipus de terapia provoca una milloria global en el pacient.

Referent a I’estructura de la intervencio, aquesta es va dissenyar en sessions grupals degut a
queé la majoria d’estudis examinats en dues revisions bibliografiques sobre la TAA aixi ho
feien (112,157).

Una de les principals dificultats a 1’hora de realitzar el disseny de la intervencié ha estat
determinar la freqiiencia i la durada de les sessions, aixi com la durada total d’aquesta. Sobre

la frequencia, en els estudis examinats en les revisions bibliografiques realitzades per Filan i
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col-l. (112) i per Bernabei i col-1. (157), aquesta anava des de dues vegades mensuals fins a
cinc, tres o una vegada per setmana, depenent de 1’estudi. Pel que fa la durada de les sessions,
en dits estudis aquesta anava des dels 60 minuts fins als 120. Referent a la durada total de la
intervencio, dels estudis examinats en dites revisions bibliografiques, el que més temps va
durar va ser un que es va perllongar durant dotze mesos. EI de menys durada es va dur a terme
nomeés una setmana. A més, la majoria d’estudis s’havien realitzat en pacients
institucionalitzats. Tot i que hi ha estudis que suggereixen que és possible trobar una major
resposta cognitiva, funcional i conductual en els casos menys avancats de demeéncia, dita
hipotesi gairebé no ha estat explorada (158). Aixi, degut a la falta d’estudis en pacients
ambulatoris i a la falta de consens en la freqiiéncia i durada de les sessions i durada total de la

intervencié dits parametres s’han dissenyat atenent criteris d’operativitat.

6.4 Definicio del métode de recollida de dades

Per tal de garantir la qualitat de les dades recollides, aquestes s’obtindrien de fonts de dades
primaries, és a dir, a partir d’una entrevista estructurada i passi de questionaris amb preguntes
tancades. Les dades obtingudes de fonts de dades secundaries, historia clinica, es
confirmarien mitjancant questionaris amb preguntes tancades el dia de 1’entrevista personal.
També, es formaria a les persones implicades en la recollida de dades per a garantir el

seguiment del mateix procediment dita recollida.

A més, per a I’avaluacié de les variables de resultat s’utilitzarien instruments de mesura dels

quals es té evidéncia que generen mesures valides i fiables.

A fi d’evitar errors durant el traspas de dades en format paper a una base de dades
informatica, dit traspas es realitzaria en el mateix ordre en el qual es trobés la informacio en
els questionaris i instruments de mesura. A més, es dotaria la base de dades amb filtres que no
deixessin entrar determinats rangs de dades o que sol-licitessin confirmacié entre valors

extrems i/o il-logics.

6.5 Descripcio de les consideracions etiques

Donat que no pot realitzar-se cap estudi clinic sense un informe previ d’un CEIC, abans de
I’inici del mateix es realitzaria una sol-licitud al CEIC de ’HUAYV. L’estudi no s’iniciaria fins

a I’obtencio d’un informe favorable per part de dit comité.

Per tal de poder participar en el projecte, els individus haurien d’haver signat amb anterioritat

el consentiment informat ja que aixi ho estableix la Llei 41/2002, del 14 de novembre, basica
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reguladora de l’autonomia del pacient i drets i obligacions en materia d’informacid i

documentacio clinica (159).

La confidencialitat de les dades tractades es garantiria segons 1’establert en la Llei Organica

15/1999, de 13 de desembre, de Proteccio de Dades de Caracter Personal (160).
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7. Conclusions

Les conclusions fan referéncia als objectius plantejats en el treball.

Pel que fa a I’objectiu general: dissenyar un estudi experimental que permeti avaluar I’eficacia

de la TAA en les persones afectades de demeéncia tipus Alzheimer, vascular, frontotemoral i

amb cossos de Lewy, i amb un deteriorament cognitiu lleu 0 moderat, de la regi6 sanitaria de

Lleida aixi com en els seus cuidadors principals, es conclou que:

Per aconseguir I’objectiu general del treball s’ha definit el tipus d’estudi, poblaci6 i
mostra, aixi com la descripcio de les variables i instruments de mesura que
s’utilitzarien. També¢, s’ha dissenyat una intervenci6 basada en la TAA i s’ha definit i

descrit el métode de recollida de dades i les consideracions etiques, respectivament.

Referent als objectius especifics es conclou que:

Definir el tipus d’estudi, poblaci6 i mostra:

S’ha realitzat el disseny d’un estudi experimental controlat aleatoritzat de 9 mesos de
seguiment, ubicat a la UTC de ’HSM de Lleida per a I’estudi de les persones amb
deteriorament cognitiu de la regié sanitaria de Lleida i els seus cuidadors, amb una

mostra de 106 individus.

Descriure les variables i instruments de mesura:

Per als subjectes d’estudi s’han descrit les variables sociodemografiques, cliniques i
neuropsicologiques i funcionals que es seleccionarien per a I’avaluacié d’aquests. Els
instruments de mesura utilitzats per a I’avaluaci6 de les variables de resultat serien el
MEC de Lobo, I’index de Barthel, I’index de Lawton & Brody i el NPI.

Per als cuidadors s’han descrit les variables sociodemografiques i la variable de
resultat carrega del cuidador, que seria avaluada mitjangant 1’escala del cuidador de

Zarit.

Dissenyar una intervencid mitjancant la TAA en pacients amb deteriorament cognitiu:

S’ha realitzat el disseny de 8 sessions de TAA, les quals, mitjancant petits canvis,
s’impartirien de manera ciclica i grupal durant 6 mesos i amb una frequéncia de dues

sessions setmanals de 75 minuts de durada cadascuna.
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Definir el métode de recollida de dades:

= Larecollida de dades es duria a terme per part d’estudiants d’infermeria 1 infermeres,
préviament formats per a tal fi.
= Les dades que s’obtindrien del passi de quiestionaris i escales o tests d’avaluacio serien

traspassades a una base de dades, per de ser analitzades per I’investigador principal.
Descriure les consideracions etiques:

» Préviament a I’inici de I’estudi es realitzaria una sol-licitut al CEIC corresponent, es
demanaria la signatura del consentiment informat als participants i es mantindria la
confidencialitat de les dades.

= També, es garantirien els drets fonamentals de les persones participants i es tindrien en

compte els aspectes etics referents a 1’as d’animals.
Implicacions sanitaries

En els proxims anys es produira un envelliment poblacional important. Aquest, es preveu que
augmenti considerablement [’alta prevalenca que ja presenta en 1’actualitat la demeéncia.
Donada I’amplia simptomatologia associada a aquesta, les repercussions familiars i
economiques que se’n deriven i la falta de tractaments farmacologics efectius, és de summa

importancia disposar d’intervencions capaces de millorar i/0 reduir dita simptomatologia.

La realitzacié d’aquest projecte permetria comprovar 1’eficacia d’una intervenci6 basada en
TAA en pacients amb demeéncia i les repercussions que presentaria en la carrega dels
cuidadors. De confirmar-se la hipotesi plantejada, es disposaria d’una intervencio eficac per al
tractament de la simptomatologia associada a la demencia, fet que permetria una milloria de la
mateixa, en especial dels SPCD. A la vegada, una milloria en dits SPCD obtindria un
disminucio de la carrega dels cuidadors. Aquesta disminucié de la carrega aconseguiria
retardar la institucionalitzacié dels pacients i, per tant, una disminucido de les despeses

economiques que d’aqui es generen.
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