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Introdución
 As Asociacións de Familiares de Enfermos de Alzheimer e Outras Demencias, máis coñecidas 
como AFAs, veñen desenvolvendo en Galicia, dende fai máis de 20 anos, unha inmensa labor de aten-
ción ás persoas cunha demencia neurodexenerativa e ás súas familias.  A día de hoxe, e sendo sabe-
dores de que queda un longo camiño por diante, podemos botar a vista atrás para poder ver que no 
camiño percorrido tense xerado un acervo de intervención de indubidable valor e que é preciso iden-
tificar e presentar de xeito ordenado.

 Esta é a razón de ser deste manual, a de presentar de xeito claro e ordenado a metodoloxía 
de intervención en terapia ocupacional das AFAs galegas e compartir o que entendemos é o noso 
xeito de traballar e o que queremos para os nosos familiares cunha demencia neurodexenerativa e 
para nós mesmos como coidadores principais.
 

 Neste manual defínese a aproximación propia da terapia ocupacional á realidade concreta do 
alzhéimer e outras demencias neurodexenerativas e a importancia da  busca da mellor intervención, 
do mellor tratamento non farmacolóxico, de ter en conta a intervención das familias ou de definir as 
estratexias, obxectivos e tratamentos,de cada situación particular.

 Non quero rematar sen dicir que o que se presenta a continuación é o traballo condensado 
dun laborioso grupo de terapeutas ocupacionais das asociacións de familiares de Galicia ós que non 
podemos facer outra cousa que dar as grazas polo seu traballo.

Un saúdo

Santiago de Compostela, setembro de 2016

Juan Carlos Rodríguez Bernárdez
 

Presidente da Federación Alzhéimer Galicia
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Capítulo 1
Enfermidade de Alzheimer e Outras Demencias

1.1. CONCEPTO DE DEMENCIA

 O concepto de demencia é un concepto xeral para definir unha serie de síntomas e signos 
que ocasiona deterioro das funcións cognitivas superiores (percepción, atención, memoria, linguaxe, 
pensamento consciente, accións dirixidas, sentimentos, intelixencia,...). Este desgaste ou deterioro 
provoca unha falta de autonomía na vida diaria, afectando á esfera persoal, familiar, laboral, social, é 
dicir, no completo da integridade da persoa1.

1.2. TIPOS DE DEMENCIA

 Todas as formas de demencia son o resultado da morte de células nerviosas e/ou perda de 
comunicación entre elas. O cerebro humano é moi complexo e multifacético e son moitos os factores 
que poden interferir no seu bo funcionamento.

Por iso hai que diferenciar as demencias en función das características que presentan (Táboa 1):

En relación a súa causa:

Demencia primaria son aquelas sen causa coñecida, como pode ser a enfermidade de Alzheimer, de-
mencia de Corpos de Lewy ou demencia frontotemporal.

Demencia secundaria, onde a demencia aparece como consecuencia doutro trastorno principal 
como, por exemplo, as demencias vasculares, a demencia consecutiva dunha hifrocefalia ou déficit 
vitamínico2, ou a demencia derivada dun hipotiroidismo ou dunha infección.

Demencia  mixta defínese como o solapamento de procesos neuropatolóxicos diversos, aínda que 
un tipo é predominante sobre o resto. Unha das máis frecuentes é a combinación da demencia vas-
cular e a enfermidade de Alzheimer3.

Segundo a idade de inicio:

Demencia presenil ou temperá: é a demencia que ten un inicio precoz, é dicir, que as alteracións 
cognitivas aparecen antes dos 65 anos.

Demencia senil ou tardía: considérase ó conxunto de trastornos das capacidades cognitivas durante 
a etapa da senitude, a partir dos 65 anos.

Tendo en conta a relación clínica terapéutica:

Demencias irreversibles ou non tratables onde o deterioro cerebral non pode ser corrixido polos 
mecanismos de reparación neuronal, tales como as enfermidades neurodexenerativas de Alzheimer, 
de Parkinson ou de Huntington.

Demencias potencialmente reversibles, aquelas que tratadas no momento oportuno poden chegar a 
recuperar parte potencial das súas capacidades, como no caso da hidrocefalia normotensiva, a neu-
rosífilis e as demencias metabólicas ou tóxicas.
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Segundo localización da estrutura cerebral afectada:

Demencia cortical: é a demencia na cal o dano cerebral atópase na capa exterior, é dicir, na corteza. 
As afectacións aparecen na memoria, na linguaxe, no pensamento e no comportamento, como suce-
de na enfermidade de Alzheimer.

Demencia subcortical: afecta ás áreas que están debaixo da corteza cerebral, causando principalmen-
te cambios nas emocións e no movemento. Por exemplo, na demencia asociada á enfermidade de 
Parkinson.

Táboa 1: Clasificación por demencias

CLASIFICACIÓN TIPOS EXEMPLOS

CAUSA

Demencia Primaria

- Enfermidade de Alzeimer

- Demencia de Corpos de Lewy

- Demencia fronto-temporal

Demencia Secundaria

- Demencia por hidrocefalia crónica

- Demencia de orixe infecioso 
   (Creutzfeldt- Jakob)

- Demencia por hipotiroidismo

- Demencia por carencia vitamínica

Demencia Mixta

- Demencia vascular e enfermidade de            
   Alzheimer

- Enfermidade de Parkinson e enfermidade de 
   Alzheimer

IDADE DE INICIO
Demencia presenil - Demencia de inicio antes dos 65 anos

Demencia senil - Demencia de inicio despois dos 65 anos

CLÍNICA TERAPÉUTICA

Demencias irreversibles

- Enfermidade de Alzheimer

- Demencia por Corpos de Lewy

- Demencia fronto-temporal

- Demencia de Huntington

Demencias 
potencialmente

reversibles

- Demencia asociada a drogas
 
- Demencia por tóxico-metabólico

- Demencia por causas extrínsecas
  (hidrocefalia, hematoma subdural, tumor)

- Demencia por causa infecciosa (sífilis, VIH)
  
- Demencia por causas inflamatorias (esclerose 
  múltiple, lupus)

- Demencia por déficit vitamínico
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CLASIFICACIÓN TIPOS EXEMPLOS

LOCALIZACIÓN

Demencia cortical

- Enfermidade de Alzheimer
  
- Demencia por Corpos de Lewy
 
- Demencia fronto-temporal

Demencia subcortical

- Demencia asociada da 
   enfermidade de Parkinson
 
- Enfermidade de Huntington
  
- Demencia con parálise         
   supranuclear progresiva

-Ataxias espinocerebelosas

A continuación pasamos a falar das demencias máis destacadas:

A. ENFERMIDADE DE ALZHEIMER

 Tal como a descubriu Alois Alzheimer (neurólogo alemán) en 1907, é unha enfermidade dexe-
nerativa cerebral na que se perden neuronas, prodúcese un cúmulo dunha proteína anormal, ami-
loide, e aparecen unhas lesións características, a formación de placas senís e ovillos neurofibrilares. 
Estas lesións provocan unha serie de síntomas relacionados coa perda de capacidade intelectual, 
pero ademais, ao longo da evolución da enfermidade aparecen os denominados síntomas neuropsi-
quiátricos como son a axitación, agresividade ou alucinacións. Co tempo, todo iso aboca nunha inca-
pacidade da persoa que padece esta enfermidade4.

 A enfermidade de Alzheimer é a causa máis común de demencia en persoas maiores de 65 
anos. Sen embargo, hai formas da enfermidade de inicio temperá, xeralmente debido a un defecto 
xenético5.

 De forma xeral, co fin de describir a evolución da enfermidade distínguense tres etapas, aínda 
que hai autores que diferencian máis, como Reisber e col. (Táboa 2):

Etapa leve. Nesta etapa, a persoa presenta déficits para a memoria recente, desorientación tempo-
ral e dificultades para realizar tarefas complexas. Tamén pode presentar síntomas emocionais, como 
ansiedade ou depresión e negación da enfermidade. A persoa pode manter a súa autonomía como 
para vivir só e sen axuda ou realizar un traballo relativamente simple.

Etapa moderada. Nesta etapa aparecen alteracións graves na memoria e na orientación, aumentan 
os problemas de comunicación e as reaccións emocionais acentúanse. Asemade, increméntase a de-
pendencia nas actividades da vida diaria, tales como vestirse ou asearse.

Etapa severa. Nesta etapa a persoa presenta desorientación total, con severos problemas de comu-
nicación. Moitas das persoas presentan gran axitación, trastornos do sono, comportamentos repeti-
tivos e incontinencia dos esfínteres. A persoa é dependente para todas as actividades da vida diaria6.
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Táboa 2: Principais síntomas nas diferentes etapas das demencias (adaptado de B. Reisber e col, 
1982)7

ETAPA PRINCIPAIS SÍNTOMAS

DEMENCIA LEVE

Dificultade no traballo, na comunicación verbal ou ó recordar lu-
gares pouco comúns. A familia decátase das dificultades.

As principais manifestacións desta etapa son:

 - A persoa pode perderse nun lugar non familiar.
 - Os compañeiros detectan un baixo rendemento laboral.
 - As persoas máis próximas aprecian defectos na evocación de 
   palabras e nomes.
 - Ó ler un paragrafo dun libro retén moi pouca información.
 - Perde ou pon nun lugar erróneo un obxecto de valor.
 - Capacidade moi diminuída para aprender nomes novos.
 - Poden asociarse síntomas de ansiedade, depresión e unha 
   diminución da iniciativa.

DEMENCIA MODERADA

Diminución da capacidade para viaxar, para contar ou para recor-
dar acontecementos recentes.

As principais manifestacións desta etapa son:
 
 - Coñecemento diminuído dos acontecementos actuais e recen-
   tes.
 - Poden existir algunhas dificultades no recordo da súa historia 
   persoal.
 - Dificultade para organizar viaxes, ocuparse das súas finanzas 
   persoais e na toma de medicación.

DEMENCIA MODERADA SEVERA

Necesita axuda para elixir a roupa, desorientación no tempo ou 
no espazo e dificultades para recordar o nome dos netos. A per-
soa non pode sobrevivir moito tempo sen algunha asistencia.

As principais manifestacións desta etapa son:
 
 - Non recorda datos relevantes da súa vida actual: dirección, 
    teléfono, etc.
 - É frecuente certa desorientación no tempo: data, día, etc.
 - Pode ir só sen perderse unicamente a lugares próximos e coñe-
   cidos.
 - Recorda o seu nome e xeralmente o da súa parella e fillos.
 - Non require asistencia no aseo nin na comida nin para vestirse, 
   pero pode ter certa dificultade na elección das prendas de 
   vestir axeitadas
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ETAPA PRINCIPAIS SÍNTOMAS

DEMENCIA SEVERA

Necesita supervisión para comer e asearse, posible inconti-
nencia, desorientación no tempo, no espazo e, posiblemente, 
na identidade. Ocasionalmente pode esquecer o nome do seu 
cónxuxe, de quen é, e por outra parte, e depende totalmente 
para sobrevivir.

As principais manifestacións desta etapa son:

 - Descoñece os acontecementos e experiencias recentes da súa 
   vida.
 - Mantén certos recordos da súa vida pasada.
 - Desorientación no tempo e no espazo.
 - Require asistencia nas actividades cotiás.
 - Poden ter incontinencia ou requirir axuda para desprazarse.
 - Case sempre recorda o seu nome.

DEMENCIA MOI SEVERA 
OU ETAPA TERMINAL 

DAS DEMENCIAS

Perda importante da capacidade verbal, incontinencia e rixidez 
motora.

As principais manifestación desta etapa son:

 - Perda progresiva das capacidades verbais. Inicialmente pode 
   pronunciar palabras e frases moi circunscritas; nas últimas eta-
   pas non hai linguaxe, emite unicamente sons.
 - Incontinencia urinaria e posiblemente fecal.
 - Require asistencia no aseo e na alimentación.
 - Progresivamente incapaz de camiñar sen axuda.
 - A persoa ponse ríxida

B. DEMENCIA DE  CORPOS DE LEWY

 A demencia de Corpos de Lewy asóciase clinicamente ó deterioro cognitivo, demencia flu-
tuante, parkinsonismo e síntomas psicóticos. Patolóxicamente relaciónase coa presenza de corpos e 
neuritas de Lewy na corteza cerebral e habitualmente tamén nos núcleos subcorticais. 

 A demencia cursa con flutuacións dos déficits cognitivos e do nivel de conciencia. O parkin-
sonismo ten predominio acinético e habitualmente simétrico con alteración temperá da marcha. Os 
síntomas psicóticos característicos son alucinacións visuais e ideas delirantes. Tamén son frecuentes 
os signos de disfunción autonómica, o trastorno de conduta do sono REM, a hipersomnia, as caídas e 
a hipersensibilidade ós neurolépticos.

 As lesións patolóxicas típicas son os corpos e neuritas de Lewy, que consisten en agrega-
das patolóxicas de alga-sinucleína que se estenden pola área límbica, a corteza e o tronco cerebral. 
Tamén se observan placas similares ás características da enfermidade de Alzheimer8.
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C. DEMENCIA FRONTO - TEMPORAL

 A demencia fronto-temporal ou dexeneración lobular frontotemporal é o nome que reciben 
un grupo de enfermidades neurodexenerativas que se caracterizan por unha atrofia cerebral focal ha-
bitualmente nos lóbulos frontais e/ou temporais que pode ser simétrica ou asimétrica. É a segunda 
causa de demencia en menores de 65 anos despois da enfermidade de Alzheimer.

 Segundo as características clínicas pódense diferenciar tres grandes síndromes: a variante 
frontal cando predomina o trastorno condutual, a demencia semántica e a demencia afasia progresi-
va non fluente cando predomina o trastorno da linguaxe.

As características principais das demencias fronto-temporais son:

• Cambios no comportamento de inicio precoz, tales como a alteración de conduta que afecta á es  
fera social, falta de xuízo, desinhibición, perseveración, glotonería, hiperfaxia, hiperoralidade, labilida-
de emocional, perda de empatía e anosognosia, que predominan sobre a alteración na memoria.

• Alteración progresiva prominente da linguaxe expresiva con linguaxe hipofluente, logopenia, ano-
mia, agramatismo e trastorno da repetición (afasia progresiva non fluente).
 
• Alteración progresiva da comprensión das palabras, con linguaxe hiperfluente, anomia e perda 
progresiva das contidos semánticos das palabras, obxectos e conceptos (demencia semántica). Pode 
aparecer prosopagnosia asociada se a afectación é dereita. 

 Inicialmente non aparece afectación da memoria nin apraxia (salvo nas formas de apraxia pro-
gresiva). En calquera dos tres grandes síndromes mencionados anteriormente poden asociarse tamén 
parkinsonismo e afectación de motoneurona.

 A clínica predominante e precoz do comportamento e da linguaxe e a menor afectación da 
memoria ata fases avanzadas, xunto a un deterioro progresivo que é máis rápido,
diferenza a demencia fronto-temporal da enfermidade de Alzheimer, aínda que a evolución clínica de 
ambas pode ser moi heteroxénea8.

D. DEMENCIA VASCULAR

 A demencia de tipo vascular é o segundo grupo de demencias máis frecuente despois da en-
fermidade de Alzheimer. As características da demencia son a manifestación das lesións vasculares 
cerebrais de distinto tamaño e localización (ver táboa 3).

 A demencia vascular caracterízase por unha preservación da memoria. Aparece dificulta-
de para realizar e planificar tarefas complexas, as actividades instrumentais da vida diaria. A persoa 
perde a iniciativa, hai apatía e pode confundirse cunha depresión. Nesta demencia as dificultades 
cognitivas poden coexistir con signos físicos ou neurolóxicos, como dificultades da marcha, parálise 
dun lado do corpo ou limitación do campo visual6.

 As claves para diferenciar este tipo de demencia dunha dexenerativa poden incluír un inicio 
brusco, evolución flutuante, síntomas neurolóxicos focais e presenza de factores de risco vasculares. 
O signo máis importante é a hipertensión, aínda que non hai que pasar por alto a diabetes mellitus, o 
tabaquismo e a obesidade.
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Táboa 3: Clasificación das demencias vasculares (modificado de Gustafson I, 1992)8

TIPO DE DEMENCIA VASCULAR TIPO DE LESIÓN VASCULAR

DEMENCIA MULTIINFARTO
Infartos múltiples, grandes, completos e subcorticais, en xeral, 
con outros infartos periféricos incompletos.

DEMENCIA POR INFARTO 
ESTRATÉXICO

Infartos illados, poucos e restrinxidos en rexión cerebrais funcio-
nalmente importantes, na súa maioría subcorticais.

DEMENCIA POR ENFERMIDADE 
DE PEQUENOS VASOS 

SUBCORTAIS

Subcorticais

 - Enfermidade de Binswanger 
ou encefalopatía subcortical, 
arterioesclerótica ou encefa-
lopatía progresiva subcortical 
vascular.
 
- Arteriopatía cerebral autosó-
mica dominante con infartos 
subcoticais e leucoencefalopa-
tía (CADASIL).

Cortical e Subcortical

 - Anxiopatía hipertensiva e ar-
terioesclerótica.
 - Anxiopatía amiliodea con he-
morraxias.
 - Enfermidade coláxeno-vascu-
lar con demencia.

DEMENCIA POR ISQUEMIA 
HIPOXIA

Encefalopatía difusa anóxica-isquémica ou restrinxida debido a 
vulnerabilidade selectiva.

Infartos incompletos na sustancia branca.

Infartos de zona fronteira.

DEMENCIA POR HEMORRAXIAS

Hemorraxia traumática subdural

Hemorraxia subaracnoidea

Hematoma cerebral

E. ENFERMIDADE DE HUNTINGTON

 Demencia que é transmitida por un único xene autosómico dominante. As características que 
presentan son depresión, ansiedade ou síntomas claramente paranoides, acompañados con cambios 
da personalidade.
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F. DEMENCIA NA ENFERMIDADE DE PARKINSON

 A enfermidade de Parkinson caracterízase pola súa afectación motriz, aínda que entre un 20 e 
un 30% dos enfermos de Parkinson desenvolven demencia2. Caracterízase por dificultade na concen-
tración e tendencia á distracción, trastornos visoespaciais, enlentecemento do pensamento, redución 
na capacidade para realizar secuencias, problemas para ordenar temporalmente un feito autobiográ-
fico, etc.

G. DEMENCIA NA ENFERMIDADE DE CREUTZFELD-JACOB

 A enfermidade de Creutzfeld-Jacob é unha demencia de rápida progresión con multitude de 
síntomas e signos neurolóxicos, debido a alteracións neuropáticas específicas. Soen presentar unha 
parálise espástica progresiva dos membros, acompañada de tremor, rixidez e movementos coreo-ate-
toides.

H. DEMENCIAS POR INFECCIÓNS

 Estas demencias caracterízanse por déficits cognitivos sen outros achados que non sexan as 
da infección en si mesma. A demencia soe ser un cadro de aparición tardía e a persoa está nun es-
tado de inmunodepresión. Presentan fallos na memoria, tempos de reacción lentos, disforia, desco-
nexión social e apatía, déficits de concentración e dificultades para a lectura e a resolución de pro-
blemas. Adoita a evolucionar de forma rápida nun prazo de semanas ou meses cara unha demencia 
global grave, estado de mutismo e morte2.

1.3. FACTORES DE RISCO

A idade. O risco de padecer demencias vasculares e demencias  primarias,  en concreto a enfermida-
de de Alzheimer, aumenta significativamente coa idade avanzada.

A xenética ou historia familiar. Os investigadores descubriron varios xenes que aumentan o risco de 
desenvolver o trastorno baseado soamente na súa historia familiar. Os xenes anormais tamén son 
factores de risco nas demencias, como pode ser a enfermidade de Huntington. A mutación nos xenes 
aumenta o risco de padecer demencias pouco comúns como a enfermidade de Creutzfeldt-Jakob 
(CJD), enfermidade de Gerstmann-Straussler-Scheinker (GSS) ou o insomnio familiar fatal.

O tabaco e o alcohol. Descubriuse que fumar aumenta de maneira significativa o risco de padecer di-
minución mental e demencia. As persoas que fuman teñen un risco máis alto de arteriosclerose e ou-
tros tipos de enfermidades vasculares, o que pode ser a causa subxacente para un aumento de risco 
de demencia. Por outro lado, inxerir grandes cantidades de alcohol aumenta o risco de demencia. 
Sen embargo, existen estudos onde se demostra que inxerir alcohol de maneira moderada (un vaso 
de viño na comida) corren un risco menor.

A arteriosclerose.  A arteriosclerose é a acumulación de placas (depósitos de sustancias graxas, co-
lesterol e outras materias) no revestimento interno dunha arteria. A arteriosclerose presenta un risco 
significativo para a demencia vascular porque interfire co aporte de sangue ó cerebro e pode causar 
un accidente cerebrovascular (ACV). Os estudos tamén demostran unha posible conexión entre a ar-
teriosclerose e a enfermidade de Alzheimer.
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O colesterol. Niveis altos de lipoproteína de baixa densidade (LDL), o chamado “colesterol malo”, pa-
rece aumentar  de maneira significativa o risco de desenvolver unha demencia vascular. Nalgúns es-
tudos tamén se encontrou que un alto nivel de colesterol aumenta o risco de adquirir a enfermidade 
de Alzheimer.

O plasma homocisteína. Ter un nivel de homocisteína (aminoácido) no sangue máis elevado do nor-
mal aumenta o risco de desenvolver a enfermidade de Alzheimer e demencia vascular.

A diabete. A diabete é un factor de risco para a arteriosclerose e os ACV, co cal, é un factor de risco 
tanto para a enfermidade de Alzheimer como para a demencia vascular.

O deterioro cognitivo leve.  Se ben non todas as persoas con deterioro cognitivo leve desenvolven a 
demencia, as persoas con esta condición si teñen un risco significativamente máis alto de desenvolver 
a mesma comparado co resto da poboación. Nun estudo encontrouse que aproximadamente o 40% 
das persoas maiores de 65 anos diagnosticadas cun deterioro cognitivo leve desenvolven a demencia 
dentro dun período de 3 anos.

O síndrome de Down. Os estudos atoparon que a maioría das persoas con síndrome de Down desen-
volven as características placas e enredos neurofibrilares ó chegar a mediana idade, co cal teñen un 
alto risco de aparición dos síntomas de demencia5.

1.4. DIAGNÓSTICO DE DEMENCIA

 O diagnóstico esixe realizar unha valoración clínica que inclúe a historia médica da persoa e 
a exploración  neurolóxica, avaliar a repercusión nos niveis de funcionalidade do individuo, realizar 
unha avaliación neuropsicolóxica e o cumprimento de criterios clínicos de demencia. Ademais, realí-
zase o estudo mediante as probas complementarias pertinentes.

 Na valoración clínica indágase sobre posibles antecedentes familiares de demencia, enfermi-
dades previas, factores de risco, nivel de escolarización da persoa e contexto socio-familiar. Nesta 
anamneses é importante contar cunha fonte de información próxima á persoa con demencia, dada a 
frecuente presenza de anosognosia8.

 Na exploración neurolóxica realízase a valoración dos pares craneais, reflexos (miotáticos, RCP, 
suprasegmentarios), piramidalismo, signos pseudolobulares, movementos involuntarios, coordinación 
e marcha. 

 A exploración neurolóxica en fases precoces dunha demencia adoita ser normal, se ben pode 
poñer de manifesto alteracións que orientan cara unha etioloxía concreta (signos extrapiramidais, al-
teración oculomotoras, apraxia da marcha, etc).8

 As funcións cognitivas a explorar son:

• A memoria de traballo, episódica e semántica. 
• A orientación temporal, espacial e persoal.
• A  atención.
• A linguaxe. Avalíanse os trastornos da denominación, circunloquios, parafasias, estereoti-
pias, neoloxismos, agramatismos e xergafasia, así como a fluencia verbal, a comprensión, a 
repetición e a lectura e escritura.
• As praxias ideomotora, ideatoria, orofacial, óptica, melocinética, cinética das extremidades, 
e a do vestir.
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• A función visoespacial. Avalíase a neglixencia espacial visual e agnosia visual.
• A función visoconstructiva.
• As funcións executivas. Avalíase a incapacidade para ordenar a secuencia de actos que levan 
á execución material dun pensamento, planificar, organizar e resolver problemas9.

 Débese realizar unha avaliación funcional da persoa, xa que a perda da capacidade para des-
empeñar as actividades básicas e instrumentais da vida diaria é un dos criterios principais para o 
diagnóstico da demencia e que o distingue do deterioro cognitivo leve.8

 A avaliación completarase coa repercusión da alteración cognitiva sobre a funcionalidade me-
diante escalas de valoración funcional como o índice de Katz ou Barthel para as actividades básicas 
da vida diaria (ABVD) e o índice de Lawton para as actividades instrumentais da vida diaria (AIVD).

 Débese avaliar os síntomas psicopatolóxicos e condutuais asociados á demencia, que inclúen:

• Síntomas afectivos (depresión, ansiedade, manías, cambio de personalidade e apatía).
• Síntomas psicóticos como alucinacións e delirios (deberán diferenciarse das falsas interpre-
tacións como a síndrome de Capgras ou de Fregoli así como das confabulacións). 
• Trastornos do comportamento e actividade como a axitación, agresividade, vagabundeo, 
conduta social inadecuada, alteración na esfera sexual, da conduta alimentaria ou do sono.

 Os criterios de demencia máis empregados son os da DSM IV-TR e os da CIE-10. A CIE é a máis 
restritiva, xa que establece claramente a ausencia de alteración do nivel de conciencia e esixe un cri-
terio de mantemento da sintomatoloxía durante 6 meses. Os criterios de DSM IV-TR9 de uso clínico 
inclúen:

• Déficit cognitivo múltiple que afecta a:

A.1. Memoria
A.2. Polo menos un dos seguintes: presenza de afasia, apraxia, agnosia ou alteración da fun-
ción executiva (pensamento abstracto, planificación, execución).

• Os déficits cognitivos dos criterios A.1 e A.2 teñen que ser o suficientemente graves como 
para provocar un deterioro significativo na actividade social ou laboral e presentar un déficit 
respecto a un nivel previo de actividade.

• Non se presentan só durante un delirium e non son causados por unha depresión.

 Non obstante, os criterios están moi orientados ó diagnóstico da enfermidade de Alzheimer, 
non valorando outras alteracións como os trastornos condutuais ou a presenza de alucinacións que 
son síntomas prominentes na demencia frontal ou demencia por corpos de Lewy respectivamente.

 A exploración complementaria consta do estudo básico que inclúe hemograma, perfil renal e 
hepático, ións con calcio, glicemia, lípidos e proteínas, hormonas tiroideas, vitamina B12, ácido fólico, 
e neuroimaxe estructural (TAC: tomografía axial computerizada ou RM: resonancia magnética). Pero 
existen outra serie de probas como poden ser a serioloxía para sífilis, Borrelia e VIH, Tomografía de 
emisión de positróns (PET), SPECT dopaminérxico, RM funcional, electroencefalograma, punción lum-
bar ou o estudo xenético.9
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1.5. TRATAMENTO DAS DEMENCIAS

 Para o tratamento da demencia debemos mencionar dous grupos fundamentais: tratamento 
farmacolóxico, o uso de medicamentos ou fármacos; e o tratamento non farmacolóxico, o uso de in-
tervencións terapéuticas (estimulación cognitiva, estimulación sensorial, psicomotricidade, etc).

 A abordaxe da demencia debe ser integral, atendendo a aspectos cognitivos, funcionais e so-
cias, e continuado ó longo da enfermidade por ser unha persoa xeralmente de idade e con pluripato-
loxía (Figura 1, 2 e 3).

Figura 1: Tratamento farmacolóxico de síntomas cognitivos da persoa con demencia. (Manual del 
residente en Geriatría)9

       

LBD: Demencia Corpos de Lewy; DEP: Demencia da enfermidade de Parkinson; EA: Enfermidade de 
Alzheimer; EVC: Enfermidade vasculocerebral; IACE: Inhibidores acetilcolinesterasa.

LBC-DEP EA-EVC EA

Moderadamente 
severa ou severaLeve-moderada

IACE
Donepezilo MemantinaIACE

Donepezilo
IACE

Donepezilo

SÍNTOMAS 
COGNITIVOS
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Figura 2: Tratamento farmacolóxico dos síntomas psicolóxicos e condutuais da persoa con demen-
cia (Manual del Residente en Geriatría) 9

Figura 3: Tratamento non farmacolóxico da persoa con demencia (Fonte: Manual del residente en 
Geriatría)9

TIPO DE 
ACTIVIDADE

Demencia
Leve

Demencia 
Moderada

Demencia
Moderada-Severa

Demencia 
Severa

Estimulación ABVD x x x
Estimulación AIVD x
Estimulación cognitiva x x
Orientación á realidade x x x
Reminiscencia x x x
Musicoterapia/ ludoterapia 
/ laborterapia x x x x

Estimulación sensorial x x x
Manexo condutual x x x x

SÍNTOMAS PSICOLÓXICOS 
E CONDUCTUAIS

Avaliar factores precipi-
tantes (dor, organicidade, 

contorno)

Manexo condutual da  
persoa e coidador

MELLORÍA NON MELLORÍA

Seguemento

Ansiedade 
ou depresión 
ISRS/ISRN± 

BZDP

Trastorno do 
sono

Trazodona
Zolpidem

BZDP

Apatía
IACE+ISRS

Psicose
Agresividade
Deshinibición
Antipsicóticos 

atípicos
Trazodona 
(axitación)

Anticormiciais

Hipersexualidade
Antiandróxenos
Antipsicóticos

ISRS: Inhibidores selectivos da recaptación de serotonina; ISRN: Inhibidores selectivos da 
recaptación de noradrenalina; BZDP: Benzodiacepinas; IACE: Inhibidores acetilcolinesterasa.



23Terapia ocupacional en alzhéimer e outras demencias

Capítulo 2
Terapia Ocupacional

2.1. DEFINICIÓN DE TERAPIA OCUPACIONAL

 Existen numerosas definicións que describen e describiron ó longo do tempo o que é a Tera-
pia Ocupacional. Neste manual mencionaremos a descrita pola AOTA (Asociación Americana de Tera-
pia Ocupacional): “Terapia Ocupacional é a análise e aplicación de ocupacións seleccionadas, da vida 
diaria, que teñen un significado e propósito para o individuo e lle capacita para desenvolver, recupe-
rar, fortalecer ou previr a perda de hábitos, habilidades, tarefas, rutinas ou roles ocupacionais que 
realizou no pasado ou está aprendendo a realizar para participar na medida do posible como mem-
bro do seu contorno persoal, social, cultural e económico”1.

2.2. PERSPECTIVA HISTÓRICA DA TERAPIA OCUPACIONAL

A. HISTORIA DA TERAPIA OCUPACIONAL

Dende os inicios á Idade Media

 A ocupación tivo un papel importante ó longo da existencia humana. Saúde e  ocupación 
están directamente relacionadas, porque a perda de saúde diminúe a capacidade para realizar ocu-
pacións. A Terapia Ocupacional está vencellada coa propia historia do ser humano, co sentido que a 
ocupación ocupa na súa vida.

 O uso terapéutico da actividade xa foi apreciado dende o inicio das civilizacións máis primiti-
vas (China, Exipto, Grecia, …).

 A Idade Media trae consigo un desuso de tódolos postulados anteriores, centrándose na visión 
teolóxica da vida, da saúde e da ocupación. Durante esta época apenas se desenvolve a idea do uso 
da ocupación con fins terapéuticos e hai que esperar ó Renacemento2.

Do Renacemento ó século XIX

 En 1409 fúndase en Valencia o primeiro hospital psiquiátrico de Europa. Foi unha institución 
innovadora por achegar unha nova comprensión da tolemia e un novo enfoque do tratamento cos 
enfermos mentais: introduciu o tratamento amable dos pacientes, así como a instauración dun trata-
mento por medio da ocupación rural.
 
 A creación deste manicomio de Valencia iniciou un importante movemento de proliferación de 
establecementos asistenciais para enfermos mentais durante os séculos XV e XVI. O emprego da ocu-
pación como instrumento no tratamento de enfermidades continuou realizándose en España durante 
os séculos posteriores. 

 Philip Pinel, médico francés que se interesou por este hospital, recolle as súas observacións 
sobre esta institución e lévaas á práctica no seu país. Implanta entón o “tratamento moral” baseado 
no modelo de asistencia e tratamento  do Hospital de Zaragoza, outra institución que tamén usaba a 
ocupación para contrarrestar os “extravíos do pensamento”. 
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 O “tratamento moral” do enfermo é utilizado como un mecanismo de axuste e adaptación.  
Incluía o seguemento de normas e o desenvolvemento de hábitos sociais.  A súa esencia radicaba 
entre outros piares nunha vida en ambiente saudable, nunha dieta axeitada e na actividade organiza-
da. 

 Pinel considera a ocupación como elemento esencial para o tratamento moral. Introduce o 
uso de actividades como música, literatura, o exercicio físico e o traballo que pasaron a formar parte 
do programa terapéutico de cada institución, coa condición de ser empregados dacordo co gusto do 
enfermo. Análise, razoamento e planificación son principios necesarios para a utilización do tratamen-
to moral segundo Pinel. 

 En Inglaterra xorde moi pronto unha corrente que tamén utilizaba este enfoque de abordar as 
enfermidades mentais. O pioneiro en levalo a cabo foi William Tuke. 

 Segundo Reed e Sanderson os postulados do tratamento moral terán unha influencia desigual 
ó longo da primeira metade do s. XIX en Europa e Estados Unidos, país ó que chega o seu influxo, fun-
damentalmente a través de Inglaterra.

 O período de maior auxe do tratamento moral en EEUU abarca dende 1840 a 1880. Despois 
deste lapso de tempo declina progresivamente a favor doutro tipo de afrontamento da enfermidade 
mental. Entre os factores que influíron neste cambio de rumbo podemos atopar o deterioro das con-
dicións das institucións, o cambio das características culturais, e da tipoloxía médica da poboación 
tratada, as dificultades para o mantemento económico dos asilos e a modificación do pensamento 
médico sobre a etioloxía da enfermidade mental. 

 Por causa da guerra civil en EEUU, éntrase nun período de letargo para ese tratamento, e a 
ocupación non rexurde ata principios do século XX baixo o termo de Terapia Ocupacional.

 O movemento chamado de artes e oficios, coñecido como outro antecesor da Terapia Ocu-
pacional, xorde a partir de 1860. As ideas básicas dos fundadores das Sociedades de Artes e Oficios 
enxalzan o valor do produto manufacturado e rexeitan a produción industrial. A partir desta premisa 
a produción artesanal asóciase co orgullo e coa dignidade do traballador. Consecuentemente o traba-
llo artesanal pode ser utilizado como método terapéutico sempre que se relacione o traballo que se 
desenvolve coa felicidade de quen o realiza2.

Século XX 

 O doutor Adolf Meyer, a finais do século XIX e principios do XX  consideraba moitos dos tras-
tornos mentais como resultado dos hábitos desorganizados que provocaban problemas para levar 
unha vida normal; para resolvelos cría na necesidade de manter un equilibro entre os ritmos cotiás 
(traballo, xogo, descanso, sono). Este obxectivo acadábase coa práctica habitual cun programa de vida 
saudable como base para un sentimento ou emoción sá. 

 Este doutor proporcionou á Terapia Ocupacional unha base filosófica.

 O tratamento, segundo as premisas de Meyer, volveuse unha mestura de pracer e traballo que 
incluía actividade produtiva e ocio. As relación interpersoais foron igualmente importantes, dado que 
Meyer daba moita importancia ós instrutores, era vital que foran capaces de respectar os intereses 
e capacidades dos seus pacientes. O contacto persoal entre estes últimos e os instrutores era o que 
podía orixinar o cambio.

Outra figura chave na historia da Terapia Ocupacional foi  Eleanor Clarke Slagle,  xa que foi ela quen 
organizou a primeira escola para terapeutas ocupacionais: The Henry B. Favill School of Occupations,
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situada en Chicago, que dirixiu desde 1918 a 1922. En dita escola recalcou o arte de facer as cousas 
dunha maneira aceptable socialmente, a interdependencia dos compoñentes físico e mental graduan-
do a actividade de simple a complexa, e a necesidade de establecer o hábito da atención e construír 
sobre el. Estes obxectivos poden conseguirse utilizando actividades manuais, traballo vocacional e di-
versas actividades de ocio. Todo iso baseado na filosofía de Meyer do equilibrio entre o traballo, o 
descanso e o xogo. 

 Pero é o Doutor William Rush Dunton Jr a quen se lle considera un dos pais da Terapia Ocupa-
cional. Como psiquiatra, xa utilizaba a Terapia Ocupacional como tratamento dos pacientes mentais. 
En 1912 fíxose cargo do programa de Ocupacións e Recreo no Sheppard and Enoch Prat Asylum de 
Baltymore, sendo en 1915 cando publica o primeiro texto completo de Terapia Ocupacional: “Occupa-
tional Therapy”. O seu segundo libro, “Reconstruction Therapy” (1919), estableceu un credo para os 
terapeutas ocupacionais que aínda ten sentido hoxe. 

 Na Primeira Guerra Mundial tivo como repercusión de maior relevancia o cambio de tipoloxía 
de pacientes atendidos nos servizos de Terapia Ocupacional (amputacións, lesións craniais, cegueira, 
e tamén novos trastornos psiquiátricos como as neuroses de guerra). Isto orixinou que se necesitase 
moito persoal para rehabilitar estas lesións, os fundadores da Terapia Ocupacional, entre eles Slagle 
afanáronse por formar profesionais da  disciplina, “traballadores ocupacionais”, e así, a Terapia Ocu-
pacional abríase ó enfoque científico para o tratamento da incapacidade física, usándose por primeira 
vez dispositivos, técnicas e métodos como a análise cinesiolóxica, e consecuentemente, a modifica-
ción do tratamento realizado. 

 O traballo desenvolvido polos traballadores ocupacionais con esta poboación provoca un cam-
bio cualitativo na concepción do uso da ocupación; esta adquire paulatinamente o valor de servir de 
medio para acadar a funcionalidade, entendida como a recuperación, o desenvolvemento e o man-
temento da capacidade funcional do organismo, en particular de individuos con membros amputa-
dos,  para a realización de actividades laborais e de automantemento. A estes feitos vénse a sumar o 
desenvolvemento dos principios da ergonomía, que xorde tamén durante os anos de conflito e que 
propugna a adaptación da máquina ó ser humano. Así, a adaptación de postos de traballo, o adestra-
mento no uso de próteses e axudas técnicas que posibiliten a actividade laboral e a autonomía per-
soal no aseo, vestido e transporte constitúen obxectivos terapéuticos cos veteranos de guerra, obxec-
tivos que os terapeutas ocupacionais adoptan como propios. Por tanto, dende un primeiro momento 
a práctica incipiente da Terapia Ocupacional intégrase plenamente na atención médica das discapaci-
dades físicas, desenvolvendo intervencións que perseguen a incorporación do individuo á vida produ-
tiva, a adaptación e deseño de axudas técnicas e a compensación de discapacidades permanentes2.

B. HISTORIA DA FORMACIÓN UNIVERSITARIA EN TERAPIA OCUPACIONAL

 Segundo relatan Reed e Sanderson en 1999, o primeiro curso universitario de Terapia Ocupa-
cional nos Estados Unidos desenvólvese en 1916 na Universidade de Columbia. En 1918 establécese 
en Chicago un programa de estudos: “Special Courses in Curative Occupations and Recreations”. Du-
rante ese ano ábrense catro escolas máis, en Milwaukee, Filadelfia, Boston e San Luis. 

 En Canadá, a Universidade de Toronto ofrece o primeiro curso regrado de formación univer-
sitaria en Terapia Ocupacional, tamén en 1918, e a partir de 1920 establecerase a homologación dos 
programas de formación de terapeutas ocupacionais en Canadá e EEUU. 

 En Europa a implantación académica, profesional e institucional será moito máis tardía, limi-
tándose a Escocia e Inglaterra. A primeira escola para a formación de terapeutas ocupacionais en In-
glaterra establécese en 1930, na “Dorset House” en Bristol, auspiciada por Elizabeth Casson e Cons-
tance Tebbit, a esta seguiranlle a apertura de escolas de Terapia Ocupacional en Edimburgo (1937) e 
Liverpool (1946)2.
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C. DESENVOLVEMENTO HISTÓRICO EN ESPAÑA DA TERAPIA OCUPACIONAL

 En España os inicios da Terapia Ocupacional existen desde o século XV, pero foi moito despois, 
a principios dos anos sesenta do século XX cando se creou a primeira escola.  

 No noso país comeza o interese polo mundo da rehabilitación, coincidindo coa diminución dos 
casos de tuberculose e poliomielite. O feito de que decrecera o número de enfermos fixo que os es-
tamentos gubernamentais se sensibilizaran con este campo da medicina. É entón cando, a petición de 
certas entidades médicas, solicítase á Organización Mundial da Saúde (OMS) a presenza dunha persoa 
para a formación de futuros terapeutas ocupacionais. Dita entidade contrata, e forma especificamen-
te para iso en Suíza, a Dª Mercedes Abella, que chega a España en 1961, cun contrato de seis meses 
que se prorrogou ata 1963.

 A Escola de Terapia Ocupacional situouse no Dispensario Central de Rehabilitación de Madrid, 
situado na rúa Maudes. O 1 de decembro de 1961 comezou o “Primeiro curso abreviado intensivo de 
Terapia Ocupacional” cunha duración aproximada de nove meses e dependente do Ministerio de Go-
bernación. 

 En 1963 finaliza o contrato coa OMS de Dª Mercedes Abella. O resto dos cursos fóronse for-
mando coa axuda dos terapeutas ocupacionais da primeira promoción. 

 É importante facer fincapé que a Terapia Ocupacional no noso país, dende o primeiro mo-
mento do seu comezo formativo, nace como unha disciplina independente do resto e nunca como un 
curso de especialización das que xa existían. 

 Por aquel entón existen tres figuras importantes que estaban formándose como terapeutas 
ocupacionais no estranxeiro, Dª Ana Fons, en Inglaterra, e Dª Alicia Chapinal e Dª Carmen Lacasa, en 
Francia. Cando remataron a súa preparación, todas elas regresaron a España para exercer o seu traba-
llo. O labor que entón levaron a cabo foi, durante moitos anos, emblemático para a profesión. 

 En 1964 a escola de Terapia Ocupacional pasou a depender da Dirección Xeral de Sanidade 
do Ministerio de Gobernación. Os seus estudos foron regulamentados e posteriormente actualizados. 
Para poder acceder á formación  esixíase o título de Bacharelato ou equivalente. A Escola de Terapia 
Ocupacional, cos seus plans de estudo, foi recoñecida e admitida pola Organización Mundial de Tera-
pia Ocupacional (WFOT) grazas, na maior parte, ó labor desempeñado por Ana Fons na WFOT.

 No ano 1980 pasou a formar parte da Escola Nacional de Sanidade, dependente do Ministerio 
de Sanidade. As horas impartidas ó longo dos tres cursos estaban repartidas, aproximadamente, en 
1000 horas de estancias clínicas e 200 horas teóricas. O último curso desta escola foi en 1997. 

 A primeira Asociación Española de Terapia Ocupacional (AETO) créase no ano 1963. En 1972 é 
recoñecida pola WFOT. Máis adiante transformarase na actual Asociación Profesional Española de Te-
rapia Ocupacional (APETO). 

 O Real Decreto 1420/1990, BOE do 20 novembro de 1990, establece o Título Universitario Ofi-
cial de Diplomado de Terapia Ocupacional e as Directrices Xerais Propias do Plan de Estudos condu-
centes á obtención do título. 

 O primeiro curso da Diplomatura de Terapia Ocupacional comezouno a impartir a Escola Uni-
versitaria de Enfermaría e Fisitoterapia de Zaragoza no ano 1991. Tempo despois foise instaurando 
dita diplomatura noutras universidades e, actualmente, existen un total de trece, distribuídas en dife-
rentes comunidades autónomas.
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 En 1995 homologouse o título de terapeuta ocupacional da antiga Escola de Terapia Ocupacio-
nal impartido pola Escola Nacional de Sanidade co de Diplomado en Terapia Ocupacional2.

2.3. ASPECTOS DO DOMINIO DA TERAPIA OCUPACIONAL

 A praxe da Terapia Ocupacional pode levarse a cabo dende distintos modelos ou paradigmas 
teóricos que constitúen unha guía para desenvolver a profesión. Neste manual tómase como referen-
cia o “Marco de Trabajo para la Práctica de la Terapia Ocupacional: Dominio y Proceso”3, documento 
oficial da AOTA. O propio Marco indica que debe usarse como un apoio á evidencia e á práctica profe-
sional non como unha teoría á que seguir de maneira ortodoxa. 

 O “Marco de Trabajo para la Práctica de la Terapia Ocupacional: Dominio y Proceso”3 está divi-
dido en dúas seccións:
 

• Dominio: Alcance da profesión e áreas nas cales os seus membros teñen establecido un 
corpo de coñecemento e de experiencia.
• Proceso: modo no que os profesionais da Terapia Ocupacional poñen en práctica os seus co-
ñecementos para proporcionar servizos aos seus usuarios.

 Na Táboa 1 identifícanse os aspectos do dominio. Todos os aspectos do dominio son de igual 
valor, e xuntos interactúan para influenciar o compromiso do usuario coa ocupación, participación e a 
saúde3.

Táboa 1. Aspectos do dominio da Terapia Ocupacional (adaptada e modificada do "Marco de Tra-
bajo para la Práctica de la Terapia Ocupacional: Dominio y Proceso")3

ASPECTOS DO DOMINIO DA TERAPIA OCUPACIONAL

ÁREAS DE OCUPACIÓN

- ABVD (Actividades Básicas da Vida Diaria)

- AIVD (Actividades Instrumentais da Vida Diaria)

- Descanso e sono

- Educación

- Traballo

- Ocio e tempo libre

- Xogo

- Participación social

CARACTERÍSTICAS DO USUARIO

- Valores, crenzas, espiritualidade

- Estruturas corporais

- Funcións corporais
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ASPECTOS DO DOMINIO DA TERAPIA OCUPACIONAL

DESTREZAS DE EXECUCIÓN

- Sensorio-perceptuais

- Motoras e práxicas

- Regulación emocional

- Cognitivas

- Comunicación e sociais

PATRÓNS DE EXECUCIÓN

- Hábitos

- Rutinas

- Roles

- Rituais

CONTEXTOS E ENTORNOS

- Cultural

- Persoal

- Físico

- Social

- Temporal

- Virtual

DEMANDAS DA ACTIVIDADE

- Obxectos utilizados e as súas propiedades

- Demandas do espazo

- Demandas sociais

- Secuencia e tempo

- Accións requiridas

- Funcións do corpo requiridas

- Estruturas do corpo requiridas
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 A. ÁREAS DE OCUPACIÓN

 Existen numerosas definicións de ocupación, entre as que aparecen mencionadas no  “Marco 
de Trabajo para la Práctica de la Terapia Ocupacional: Dominio y Proceso”3 están: “actividades nas 
que a xente se compromete na vida diaria para ocupar o tempo e darlle sentido á vida…” definición 
achegada por Hinojosa e Cramer en 1997 ou “…estas actividades relaciónanse coas necesidades hu-
manas de autocoidado, goce e participación na sociedade”, esta última facilitada por Crepeau, Cohn e  
Schell no 20033.

 Dentro da Terapia Ocupacional a ocupación pode ser concibida como medio ou como fin tera-
péutico. 

 Segundo Pedro Moruno a ocupación pode ser considerada como un medio terapéutico. Así 
Moruno extrae desta premisa que a ocupación pode constituírse como: 

- unha forma de dar sentido e significado á existencia. O que incidiría no benestar psicolóxico.

- como medio na medida en que unha determinada ocupación (na que estean implicadas de-
terminadas capacidades, destrezas ou aptitudes) poida utilizarse como vía para o mantemen-
to, mellora e recuperación de estruturas corporais e funcionais psicolóxicas.  

 Pedro Moruno fai fincapé en que con demasiada frecuencia centrámonos nos déficits ou alte-
racións do corpo ou da psique para seleccionar a actividade como medio terapéutico: 

   DÉFICIT                                                ACTIVIDADE

 Segundo el expón, se cadra é o momento de centrarnos na ocupación para analizar e aplicar 
os efectos terapéuticos que teñen nos déficits e alteracións do corpo e da psique.
 
   OCUPACIÓN                                        DÉFICIT 

 Moruno menciona a Trombly para abarcar a concepción da ocupación como fin terapéutico. 
Trombly en 1995 concíbea como unha modalidade de intervención na que o desempeño ocupacio-
nal é a meta última a acadar e os obxectivos da intervención ou do tratamento son o desempeño de 
tarefas e actividades asociados ós roles do individuo. A significación das ocupacións, fin último do 
tratamento e elemento clave da intervención, baséase nas crenzas e valores da persoa, por tanto esa 
significación é individual, construída ó longo da historia persoal e atravesada por aspectos culturais, 
sociais e familiares4.   

 Os profesionais da Terapia Ocupacional recoñecen que a saúde é acadada e mantida cando os 
usuarios son capaces de comprometerse en ocupacións e actividades que permiten a participación 
desexada ou necesaria no domicilio, na escola, o centro de traballo e a vida en comunidade3.

 As ocupacións agrúpanse en áreas de ocupación (ver Táboa 2). As diferenzas entre ocupacións 
establéceas o usuario, por exemplo lavar a roupa para un usuario pode constituír un traballo, para 
outro pode ser considerada como unha AIVD. 
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Táboa 2: Áreas de ocupación (adaptada e modificada do “Marco de Trabajo para la Práctica de la 
Terapia Ocupacional: Dominio y Proceso”)3

ÁREAS DE OCUPACIÓN HUMANA

ABVD
Actividades 
orientadas ó 

coidado do propio 
corpo

Bañarse, ducharse

- Utilizar utensilios de hixiene
- Enxaboarse
- Aclararse con auga
- Secarse
- Transferencias, etc...

Coidado intestino e 
vexiga

- Control de esfínteres
- Uso de dispositivos de control

Vestirse - Seleccionar prendas e accesorios
- Poñer e quitar roupa e calzado

Comer - Mastigar
- Tragar

Alimentación - Levar alimento á boca

Mobilidade funcional - Moverse dun lugar a outro para facer 
  actividades cotiás

Coidado dispositivos 
atención persoal

- Limpar, usar artigos: gafas, aparatos 
  auditivos, órteses...

Hixiene e arranxo
 persoal

- Obter os obxectos cotiás precisos
- Cepillarse
- Afeitarse
- Lavar os dentes
- Coidado de uñas, ...

Actividade sexual - Participar en actividades que busquen a 
  satisfación sexual

Aseo e hixiene no 
inodoro

- Desvestirse e vestirse
- Transferencias
- Hixiene...
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ÁREAS DE OCUPACIÓN HUMANA

AIVD
Actividades da vida 
cotiá na casa e na 

comunidade

Coidar a outros - Organizar e supervisar o coidado de outros

Coidar mascotas - Organizar e supervisar o coidado de 
  mascotas

Criar nenos - Coidado, supervisión e satisfacción das 
  necesidades do neno.

Xestión da 
comunicación

- Enviar, recibir e interpretar información  
  utilizando dispositivos, exemplo: teléfonos, 
  ordenadores, sistema braille,… 

Mobilidade na
 comunidade

- Usar transporte público ou privado, 
  exemplo: conducir, camiñar, andar en 
  bicicleta, usar o autobús,…

Xestión financieira - Manexo de cartos e transaccións financeiras

Xestión e mantemento 
da saúde

- Establecer unha rutina saudable
- Rutina de toma de  medicamentos
- Diminuír condutas de risco

Xestión do fogar - Manter e arranxar elementos: roupa,
  electrodomésticos,…

Preparación da comida 
e da limpeza

- Planificar, preparar e servir comidas 
  equilibradas e nutritivas. 
- Limpeza de alimentos e os utensilios 

Practicar a relixión - Participar nas prácticas e rituais relixiosos 

Manter a seguridade

  
- Coñecer procedementos para manter un   
   entorno seguro
- Recoñecer situacións perigosas e saber 
  como afrontalas

Facer compras

- Preparar a lista da compra, seleccionar, 
  adquirir e transportar os artigos. Seleccionar 
  o método de pago e completar as 
  transaccións monetarias
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ÁREAS DE OCUPACIÓN HUMANA

DESCANSO E SONO
Actividades 

relacionadas con 
obter sono e 

descanso
 restaurador

Descansar

- Accións que axudan a reducir a actividade 
  física e mental, resultando nun estado de 
  relaxación. 
- Identificación da necesidade de relaxación; 
  reducir a participación esgotadora en 
  actividades físicas, mentais ou sociais; …

Durmir - Ir durmir e permanecer durmido

Prepararse para o sono

- Participar en rutinas que favorecen o 
  descanso e o sono: ler antes de durmir, 
  asearse, desvestirse,…
- Preparar o entorno físico: preparar a cama, 
  preparar alarma, …

Participación no sono - Coidar as necesidades persoais de durmir

EDUCACIÓN
Actividades 

relacionadas ca 
aprendizaxe e a 
participación no 

ambiente

Participar na educación 
formal

- Participación académica (por exemplo 
  estudar para obter un título)
- Participación non académica (recreo, 
  comedor) 
- Extracurricular (banda, deportes…) 
- Vocacional

Explorar necesidades 
educativas informais 

ou de interese persoal

- Identificar métodos e técnicas para obter 
  información nos temas identificados.

Participar na educación 
informal

- Participar nos programas, clases e 
  actividades que ofrecen formación sobre as  
  áreas de interese identificadas.

TRABALLO
Actividades 

necesarias para 
participar nun

 emprego 
remunerado ou en 

voluntariado

Intereses e actividades 
para a busca de 

emprego

- Identificar e seleccionar oportunidades de 
  emprego baseado nos recursos, as súas 
  limitacións e preferencias

Busca e adquisición de 
emprego

- Identificar e solicitar oportunidades de
  emprego
- Participar en entrevistas
- Debater e finalizar negociacións.
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ÁREAS DE OCUPACIÓN HUMANA

TRABALLO
Actividades 

necesarias para 
participar nun

 emprego 
remunerado ou en 

voluntariado

Rendemento no
traballo/emprego

- Habilidades e pautas de traballo, manexo 
  do tempo, relacións persoais, realización de 
  traballos encomendados, …

Preparación para 
xubilación

- Determinar as aptitudes, seleccionar e 
  desenvolver actividades vinculadas ós
  intereses.

Exploración do 
voluntariado

- Identificar oportunidades para o 
  voluntariado segundo os intereses propios.

Participación como 
voluntario

- Realizar actividades de voluntariado.

XOGO
Actividades 

organizadas ou 
espontáneas que 

proporcionan goce e 
diversión

Exploración xogo - Identificar actividades

Participación no xogo

- Participar mantendo un equilibrio entre xogo 
  e outras áreas de ocupación
- Obter, usar e manter os útiles
   axeitadamente

OCIO E TEMPO 
LIBRE

Actividades non 
obrigatorias que 
teñen unha alta 

motivación e que 
ocupan un tempo 

non 
comprometido con  

actividades 
obrigatorias como 

autocoidado, 
traballo ou durmir

Exploración do ocio - Identificar actividades de ocio axeitadas

Participación do ocio

- Planificar e participar en actividades de ocio 
  axeitadas
- Manter equilibrio entre actividades de ocio e 
  outras áreas de ocupación
- Obter, utilizar e manter os útiles 
  axeitadamente
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ÁREAS DE OCUPACIÓN HUMANA

PARTICIPACIÓN 
SOCIAL

Patróns de 
comportamento 

organizados que son 
característicos ou 

esperados dun
 individuo ou dunha 

determinada 
posición

Participación na 
comunidade

- Participación na comunidade en actividades 
  que resulten cunha interacción exitosa a 
  nivel da comunidade

Participación na familia - Participar nunha interacción exitosa nos 
  roles familiares

Participación con 
compañeiros, amigos

- Participar en actividades de diferentes niveis 
  de intimidade, incluíndo actividades sexuais

 B. CARACTERÍSTICAS DO USUARIO

 Segundo o “Marco de Trabajo para la Práctica de la Terapia Ocupacional: Dominio y Proceso” 
defínense como “habilidades ou crenzas que poden influír no desempeño dunha ocupación”3. A visión 
holística que se ten do usuario dende o punto de vista da Terapia Ocupacional orixina que se teñan en 
conta estes aspectos.

 As enfermidades ou a discapacidade afectan a estas características. Aínda así a existencia de 
alteracións en estruturas e funcións corporais non son chave para que un usuario teña éxito no des-
empeño das súas ocupacións. Outros factores como o apoio no entorno físico e social poden suplir 
estes déficits.

En todos os usuarios cabe distinguir este tipo de características:
 

- Valores: principios ou normas ós que o usuario lles dá importancia e desexa posuír.

- Crenzas: contido cognitivo considerado verdadeiro para o usuario.

- Espiritualidade: busca persoal para atopar respostas a preguntas sobre a vida.

- Estruturas corporais: partes anatómicas que apoian ás función corporais (órganos, extremi-
dades ...)

- Función corporais: inclúense todas as función fisiolóxicas e psicolóxicas do organismo:

 o Función mentais (atención, memoria, percepción, orientación, conciencia, …).
 o Funcións sensoriais (vista, oído, propiocepción, sistema vestibular, …).
 o Funcións neuromusculoesqueléticas (das articulacións e os ósos).
 o Funcións dos sistemas cardiovascular, hematolóxico, inmunolóxico e respiratorio.
 o Funcións da voz e da fala.
 o Funcións dos sistemas dixestivo, metabólico e endocrino.
 o Funcións xenitourinarias e reprodutivas.
 o Funcións da pel e estruturas relacionadas3. 
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 C. DEMANDAS DA ACTIVIDADE

 Definidas segundo o “Marco de Trabajo para la Práctica de la Terapia Ocupacional: Dominio y 
Proceso” como as “características da actividade que inflúen na cantidade e tipo de esforzo para levala 
a cabo”3 (ver Táboa 3).

 Os terapeutas ocupacionais analizan a actividade para comprender os requisitos para desem-
peñala e os que se lle van demandar ó usuario. Inclúe aspectos como os obxectos necesarios, o espa-
zo, o tempo, as estruturas e funcións corporais que fan falla, etc.

 As demandas da actividade son específicas para cada unha. Un cambio nunha característica da 
actividade pode cambiar a magnitude da demanda noutra característica, por exemplo: reducir o nú-
mero de pasos fai que diminúa a complexidade3.

Táboa 3: Demandas da actividade. Adaptada e modificada do “Marco de Trabajo para la Práctica 
de la Terapia Ocupacional: Dominio y Proceso”3

ASPECTOS DA DEMANDA 
DA ACTIVIDADE DEFINICIÓN EXEMPLOS

OBXECTOS

Ferramentas

- Tesoiras
- Pratos
- Zapatos
- Pelotas petanca 

Materiais

- Pintura
- Leite
- Espuma de afeitar

Equipo
- Mesa de traballo
- Canastra de baloncesto

ESPAZO Requisitos entorno físico

- Espazo ó aire libre e sen
  obstáculos 
- Ancho dunha porta para que 
  entre unha cadeira de rodas 

DEMANDAS SOCIAIS Entorno social, contexto 
cultural

- Regras do xogo
- Linguaxe axeitado …

SECUENCIA E TEMPO Proceso utilizado para realizar a 
actividade

Pasos para vestirse: 

- Elixir a roupa axeitada segun-
  do o tempo meteorolóxico e a 
  estación do ano
- Poñer roupa axeitadamente e 
  na orde correcta
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ASPECTOS DA DEMANDA 
DA ACTIVIDADE DEFINICIÓN EXEMPLOS

ACCIÓNS REQUIRIDAS E 
DESTREZAS DE EXECUCIÓN

Habilidades necesarias para 
executala

- Seleccionar vestimenta para 
  unha reunión
- Planificar movementos para 
  conducir un coche …
 

FUNCIÓNS CORPORAIS Funcións fisiolóxicas
- Mobilidade articulacións
- Nivel de conciencia

ESTRUTURAS CORPORAIS Partes anatómicas - Nº de mans

 

 D. DESTREZAS DE EXECUCIÓN

 Dado que as destrezas de execución se describen e clasifican de moitas formas, dentro do 
“Marco de Trabajo para la Práctica de la Terapia Ocupacional: Dominio y Proceso” son definidas 
como “habilidades que demostran os usuarios nas accións para levalas a cabo”3. 

 As categorías das destrezas de execución dunha persoa están interrelacionadas e inclúen: 

 - Destrezas motoras e práxicas 
 - Destrezas sensorio-perceptuais
 - Destrezas de regulación emocional 
 - Destrezas cognitivas
 - Destrezas de comunicación e sociais. 

 As funcións corporais reflicten as capacidades que residen dentro do corpo, as destrezas de 
execución son habilidades demostradas polos usuarios. Detrás de cada destreza de execución hai 
moitas función corporais. 

 Algúns exemplos son: 

- As destrezas en praxias poden ser observadas mediante accións como imitar, seguir unha 
secuencia e construír. 
- As destrezas cognitivas poden observarse segundo o usuario demostra organización, manexo 
do tempo e seguridade.
- As destrezas de regulación emocional poden observarse mediante comportamentos que o 
usuario exhibe para expresar as súas emocións apropiadamente. 

 Hai moitos factores que inflúen na habilidade para adquirir e demostrar destre-
zas de execución, por exemplo, o contexto no que se leva a cabo a ocupación, as deman-
das da actividade, as estruturas e funcións corporais. As destrezas de execución están inti-
mamente relacionadas e combínanse para permitirlle ó usuario levar a cabo unha ocupa-
ción. Un cambio nunha destreza de execución pode afectar a outra destreza de execución.

 Os terapeutas ocupacionais observan e analizan as destrezas de execución co 
fin de entender as transaccións entre os factores que apoian ou limitan o compromi-
so nas ocupacións e no desempeño ocupacional. Por exemplo cando unha persoa está es-
cribindo un talón, o terapeuta ocupacional observa as destrezas motoras para agarrar
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e manipular obxectos e as destrezas cognitivas para iniciar e secuenciar a actividade3.

Na Táboa 4 pódese observar definicións e exemplos das destrezas de execución.

Táboa 4. Destrezas de execución (adaptada e modificada do “Marco de Trabajo para la Práctica de 
la Terapia Ocupacional: Dominio y Proceso”)3

DESTREZA DEFINICIÓN EXEMPLOS

MOTORAS E PRÁXICAS

Motoras: acción que utiliza un 
usuario para interactuar física-
mente con tarefas, obxectos, 
contextos e contornos.

Inclúe planificar secuencias e 
executar movementos

- Flexionar e acadar unha ferra-
menta 
- Anticipar posición do corpo 
ante circunstancias do entorno 
como os obstáculos

Praxias: movementos intencio-
nais habilidosos

- Manipular as chaves para 
abrir unha porta
- Coordinar movementos do 
corpo para rematar unha tarefa

SENSORIO-PERCEPTUAIS

Accións que utiliza un usuario 
para identificar e responder a 
sensacións e para interpretar 
e recordar eventos sensoriais 
baseados na discriminación de 
experiencias a través de sensa-
cións visuais, auditivas, propio-
ceptivas, táctiles, olfativas, gus-
tativas e vestibulares.

- Posicionar o corpo para dar un 
salto
- Oír e discriminar a voz dun fa-
miliar no medio dunha multitu-
de
- Localizar as chaves no bolso 
mediante o tacto

REGULACIÓN EMOCIONAL
Accións que usa o usuario para 
identificar, manexar e expresar 
os seus sentimentos

- Persistir nunha tarefa a pesa-
res das frustracións
- Controlar a ira cara os demais 
- Mostrar emocións axeitadas 
ás situacións

COGNITIVAS
Accións que usa o usuario para 
planificar e xestionar o desem-
peño dunha actividade

- Seleccionar ferramentas para 
limpar o baño
- Organizar tarefas para cumpri-
las dentro dun tempo limitado

COMUNICACIÓN
Accións que usa o usuario para 
comunicarse e interaccionar 
con outros

- Manter un espazo físico acep-
table durante conversación
- Tomar quendas durante un in-
tercambio verbal 
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 E. PATRÓNS DE EXECUCIÓN

 Son os “hábitos, rutinas, roles e rituais utilizados no proceso de participar nas ocupacións”. As 
súas definicións están incluídas dentro do “Marco de Trabajo para la Práctica de la Terapia Ocupacio-
nal: Dominio y Proceso”3 (ver Táboa 5).

 Os hábitos son comportamentos específicos e automáticos que poden ser útiles, dominantes 
ou prexudiciais.

 As rutinas son secuencias establecidas de ocupacións ou actividades que proveñen de estru-
tura á vida diaria. As rutinas tamén poden promover ou prexudicar a saúde.

 Os roles son un conxunto de comportamentos esperados pola sociedade, moldeados pola cul-
tura e poden definirse posteriormente polo usuario. Os roles poden prover unha guía para seleccio-
nar as ocupacións ou poden conducir a patróns de participación esteriotipados e limitados. 

 Os rituais son accións simbólicas cun significado espiritual, cultural ou social. Contribúen á 
identidade do usuario e fortalecen os seus valores e as súas crenzas.

 As persoas demostran patróns de execución na vida diaria. Estes desenvólvense a través do 
tempo e están influenciados por todos os demais aspectos do dominio. 

 Mentres que un usuario pode ter a capacidade para ser competente no seu desempeño, se 
non integra estas destrezas nun conxunto produtivo de patróns de compromisos coa ocupación, a 
saúde e a participación poden verse afectadas negativamente. Por exemplo, un usuario que ten as 
habilidades e recursos para participar en actividades de arranxo persoal, bañarse e preparar a comida 
pero que non os  converte nunha rutina, pode padecer desnutrición e illamento social3. 

Táboa 5: Patróns de execución (adaptada e modificada do “Marco de Trabajo para la Práctica de la 
Terapia Ocupacional: Dominio y Proceso”)3

DESTREZAS EXEMPLOS

HÁBITOS

- Colocar as chaves nun mesmo lugar
- Mirar a ámbolos dous lados da rúa antes de cruzar
- Abanear cara diante e cara atrás cando se lle pide que 
faga unha tarefa

RUTINAS
- Secuencia matutina de ir ó WC, bañarse, vestirse
- Secuencia de realizar unha comida

RITUAIS

- Usar un cepillo antigo  e herdado e peitéase cen veces 
todas as noites como facía a súa nai  
- Preparar as comidas en días festivos cunha vestimenta 
tradicional e usando a vaixela designada

ROLES

- Ama de casa que se encargou do coidado da familia e do 
fogar.
- Home que se encargou do sustento económico familiar
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 F. CONTEXTO E CONTORNO

 Na literatura contexto e contorno adoitan usarse indistintamente. 

 No “Marco de Trabajo para la Práctica de la Terapia Ocupacional: Dominio y Proceso”3 ámbo-
los dous termos úsanse para reflectir a importancia de considerar a ampla variedade de condicións 
interrelacionadas tanto internas como externas ó usuario que inflúen no desempeño.

 O contorno refírese ós ambientes físico e social nos cales teñen lugar as ocupacións da vida 
diaria. 

 O contorno físico refírese ós ambientes natural e construído, non humano, e ós obxectos den-
tro deste. 

 O contorno social está formado pola presenza, relación e expectativas das persoas, con quen 
o usuario ten contacto. 

 O termo contexto refírese á variedade de condicións interrelacionadas que están dentro e ro-
deando ó usuario. Son menos tanxibles que os contornos físicos e sociais pero non exentos dunha 
forte influencia no desempeño. Os contextos, tal e como están descritos no Marco de Traballo son 
cultural, persoal, temporal e virtual.

 O contexto cultural inclúe costumes, crenzas, patróns da actividade, estándares de conduta 
e expectativas aceptadas pola sociedade á cal pertence o usuario. Por exemplo, dar a man cando se 
presenta a alguén.

 O contexto persoal refírese ás características demográficas do individuo tales como idade, 
sexo, estado socioeconómico e nivel de educación que non forman parte da condición de saúde 
(OMS, 2001). Por exemplo, home xubilado de 70 anos con escasos ingresos económicos.

 O contexto temporal inclúe as etapas da vida, o momento do día ou do ano, a duración, o 
ritmo da actividade ou o historial. Neistad e Crepeau no ano 1998 definíano como “ubicación do des-
empeño ocupacional no tempo” . Por exemplo, alguén retirado do seu traballo dende hai 10 anos. 

 O contexto virtual refírese ás interaccións en situacións simuladas en tempo –real ou próxi-
mas no tempo en ausencia de contacto físico. Por exemplo, utilizar as novas tecnoloxías para comuni-
carse con familiares lonxanos.

 O compromiso do usuario nas ocupacións desenvólvese dentro dun entorno social e físico e 
reflexa a súa interdependencia con estes contornos. O contexto cultural a miúdo inflúe en como se 
elixen dan prioridade ás ocupacións. 

 O contexto dentro do cal sucede a ocupación é único para cada usuario.  Contextos e contor-
nos están relacionados uns con outros e con todos os outros aspectos do dominio2. 

 Como remate inclúese unha figura na que se integran os distintos aspectos do dominio da Te-
rapia Ocupacional.
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Figura 1:Aspectos do dominio da TO (adaptada e modificada do “Marco de Trabajo para la Práctica 
de la Terapia Ocupacional: Dominio y Proceso”)3

Estes aspectos actúan interrelacionadamente no proceso de intervención da TO

Desempeño en áreas ocupacionais
- AVD   - Traballo
- AIVD   - Xogo
- Descanso e sono - Ocio e Tempo Libre
- Educación  - Participación Social

Destrezas de execución
- Destrezas sensoriais-perceptuais
- Destrezas motoras e praxias
- Destrezas de regulación emocional
- Destrezas cognitivas
- Destrezas de comunicación e sociais

Características do usuario
- Valores, crenzas e espiritualidade
- Funcións corporais
- Estruturas corporais

Contorno
- Cultural
- Persoal
- Físico
- Social
- Temporal
- Virtual

Patróns de execución
- Hábitos
- Rutinas
- Rituais
- Roles

Demandas da actividade
- Obxectos a utilizar

- Propiedades dos obxectos
- Demandas de espazo
- Demandas sociais
- Tempo e secuenciación
- Accións requiridas
- Funcións corporais necesarias
- Estruturas corporais necesarias
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Capítulo 3
Terapia Ocupacional e Alzhéimer e Outras Demencias

XUSTIFICACIÓN DA ABORDAXE DA TERAPIA OCUPACIONAL NA ENFERMIDADE DE ALZHEIMER

 A enfermidade de Alzheimer é unha enfermidade neurolóxica dexenerativa que provoca  a 
perda de facultades cognitivas e intelectuais, tales como a memoria a curto e longo prazo, alteración 
da capacidade de razoamento, afasia, apraxia, perda da orientación temporal e espacial ou cambios 
no carácter. 

 A esfera biopsicosocial da persoa vaise agravando cada vez máis polo desenvolvemento e pro-
gresión da enfermidade provocando a perda de capacidades para o mantemento da autonomía por 
parte da persoa.

 A Terapia Ocupacional é una disciplina que intenta dar solución a todas as demandas que a 
persoa con enfermidade de Alzheimer presenta, garantindo a súa calidade de vida, funcionalidade, 
autonomía e independencia no desempeño das actividades da vida diaria, aspectos chave na inter-
vención.

 A contribución do terapeuta ocupacional ó coidado da persoa que sofre unha demencia cén-
trase na utilización e potenciación daquelas ocupacións que aínda permanecen intactas. As ocupa-
cións, base fundamental da Terapia Ocupacional, analízanse co fin de axustalas ás capacidades das 
persoas dentro dunha rutina diaria, ós seus intereses e ás súas interaccións sociais. Se é necesario, 
tamén se fan as adaptacións necesarias do contorno para posibilitar ao usuario a realización e o con-
trol das súas actividades cotiás.

 A relación entre a Terapia Ocupacional e as enfermidades neurodexenerativas como a enfer-
midade de Alzheimer, enfermidade de Parkinson, esclerose múltiple ou esclerose lateral amiotrófica 
demóstrase na crecente realización de estudos.

 Dende o ano 1985 ata o 2002, encontráronse 47 estudos que relacionaban a Terapia Ocupa-
cional e as enfermidades neurodexenerativas cunha evidencia moi limitada. 

 Dende o ano 2003 ata o 2011 fixéronse revisións de 140 estudos, polo tanto, cunha maior 
evidencia no que se demostran os efectos positivos da Terapia Ocupacional en enfermidades como 
alzhéimer ou o Parkinson1.

3.1. EN BUSCA DO MELLOR TRATAMENTO

 A crecente demanda de servizo de Terapia Ocupacional fixo que xurdiran inquedanzas sobre 
cal era o mellor tratamento posible para os usuarios con enfermidade de Alzheimer. As posibilida-
des son variadas e moi amplas: adestramento das actividades da vida diaria básicas, instrumentais e 
avanzadas; estimulación cognitiva; estimulación psicomotriz; estimulación sensorial; uso dos princi-
pios da ergonomía… ou un compendio de todas elas segundo as necesidades do usuario e o estadio 
da enfermidade. 

Así quíxose establecer un perfil da práctica de intervención para persoas coa enfermidade de Alzhei-
mer, chegando á conclusión de que o tratamento máis empregado era a rehabilitación cognitiva2; ou 
buscando un programa de adestramento de destrezas, deseñado para axudar ós coidadores das per-
soas dependentes no coidado diario. A evidencia revela de que maneira a actividade cultural e históri-
ca inflúen no razoamento clínico3.
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 Dende a práctica clínica, un tratamento de Terapia Ocupacional no alzhéimer ten que basear-
se en primeiro lugar no estado xeral da persoa, no estadio da enfermidade, nas posibilidades reais de 
realizar actividades cas capacidades conservadas e en tratar de englobar todo o coñecemento e expe-
riencia persoal para tratar todas as dimensións da persoa.

3.2. EFECTOS DA TERAPIA OCUPACIONAL 

 A importancia da busca dun tratamento tivo como consecuencia directa estudos centrados na 
persoa, nas súas dimensións, na problemática que viven cada día, na súa perda de independencia nas 
actividades da vida diaria. 

 Nas primeiras etapas da enfermidade destaca que a execución de tarefas, a interacción social 
e a resolución de problemas están intactos pero é, a medida que avanza a enfermidade, cando existe 
unha perda de capacidades. A partir de aquí, prodúcense déficits nas diferentes dimensións da per-
soa.

 Esta perda de capacidades comeza na imposibilidade de recoñecer os límites que a enfermi-
dade provoca na propia persoa, facendo que o déficit no desempeño ocupacional e o descoñecemen-
to da discapacidade estean intimamente conectados e interconectados4.

 A raíz deste suposto, atopamos distintos programas e recursos que poden axudar a mellorar a 
calidade de vida da persoa con enfermidade de Alzheimer.

 A. BENEFICIOS DO EXERCICIO FÍSICO NO ALZHÉIMER

 O exercicio físico ten efectos beneficiosos en todas as esferas da persoa: física, psicolóxica e 
social. A mellora do sistema cardiovascular, o fortalecemento de músculos e ósos, a mellora do equi-
librio e a coordinación, a redución do estrés e ansiedade, a mellora do estado de ánimo e do sono ou 
o acceso á interacción e integración social son algúns exemplos destes efectos.

 No usuario con alzhéimer axuda a retrasar o deterioro producido pola enfermidade e repercu-
te positivamente nas capacidades cognitivas. O exercicio regular preserva a función cerebral durante 
máis tempo.

 Por estas razóns, na Terapia Ocupacional sabemos da importancia que ten o exercicio nos 
usuarios con alzhéimer, centrando as investigacións en diferentes liñas de intervención mediante 
exercicios de mantemento e fortalecemento, mellorando a forma física e a independencia nas activi-
dades da vida diaria5, ou mediante sesións individuais, nas que se incluían tamén recomendacións de 
coidados biopsicosociais ós seus coidadores, retrasando o declive funcional e atendendo ás necesida-
des dos coidadores, respectivamente6.

 B. ALZHÉIMER E ACTIVIDADES FÓRA E DENTRO DA CASA

 As necesidades da persoa con alzhéimer van en progresivo aumento, xa que se van perdendo 
as capacidades para resolver problemas e as destrezas de execución. A autonomía da persoa vese re-
ducida e aumentan as demandas para satisfacer as súas necesidades.
 
 Nun estudo de detección das necesidades e os problemas da persoas tanto fóra coma dentro 
da vivenda, podemos destacar algunhas consecuencias da enfermidade: atopar o camiño para ir ó 
supermercado, atopar un lugar sen tráfico cando se perdían, escoller produtos entre moita variedade 
ou mesmo encontrar as cousas dentro do fogar7.
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 A perda da autonomía nas actividades instrumentais da vida diaria fai que sexa prioritario e 
necesario que o programa de Terapia Ocupacional estea dirixido a estes déficits que presenta a per-
soa.

 C. TERAPIA OCUPACIONAL E OCIO E TEMPO LIBRE

 O ocio é o tempo de esparcemento. No binomio “Terapia Ocupacional” – “ocio e tempo libre” 
en persoas con enfermidade de Alzheimer, atopamos unha revisión de 10 artigos, nos que se desta-
can que os programas de Terapia Ocupacional teñen que estar adaptados segundo as destrezas do 
usuario. É necesario facilitar a actividade mediante pistas curtas para completar diferentes tarefas. As 
estratexias de compensación en forma de modificacións ambientais deben ser aplicadas nas necesi-
dades da persoa e o adestramento do coidado é esencial no desenvolvemento de programas indivi-
duais8.

 O ocio e tempo libre é unha esfera moi importante na vida dunha persoa. A involución que 
presenta a persoa con alzhéimer desencadea unha serie de consecuencias negativas no mantemento 
da saúde e a Terapia Ocupacional debe dar resposta a estes déficits que se presentan para aumentar 
a súa independencia e autonomía facendo énfase no ocio coma unha ocupación determinante na 
persoa.

 D. ALZHÉIMER E INSTITUCIONALIZACIÓN

 A perda de autonomía e independencia da persoa con enfermidade de Alzheimer obriga en 
moitos casos á institucionalización da persoa.

 As diferentes institucións ás que poden acudir son: centros de día, centros xeriátricos ou xe-
rontolóxicos, residencias de maiores, etc.

 A institucionalización priva de moitas esferas importantes á persoa con alzhéimer. Dende a Te-
rapia Ocupacional inténtanse facer diferentes programas para que este cambio tan brusco na vida do 
usuario sexa o máis soportable posible e así axudar a que persoa estea conectada e integrada na súa 
nova vivenda.
 
 Demostrouse que un programa de Terapia Ocupacional desenvolto durante doce meses, cinco 
días á semana e dúas horas ó día, tiña efectos positivos sobre o comportamento e sobre o decli-
ve psicofisiolóxico da persoa9; inclusive probouse a fiabilidade do método Montessori en 16 residen-
tes con deterioro cognitivo severo, tendo como resultados a mellora da resposta do usuario e unha 
menor pasividade ante a actividade, aínda que o programa é discutido10.

 A institucionalización non é un proceso fácil nin para a persoa nin para a familia, polo tanto, 
todo o equipo multidisciplinar da institución ten que conseguir que a persoa recupere todas as súas 
dimensións para que así se poida ter unha melloría na saúde da persoa. 

3.3. A FIGURA DO COIDADOR

 A presenza dun membro da familia que precisa coidados propicia unha nova situación familiar 
na que se producen novos cambios tanto na estrutura familiar coma nos roles dos seus integrantes.

 Segundo avanza a enfermidade de Alzheimer, a perda de autonomía fai necesaria a figura do 
coidador, a cal vai tendo una importancia cada vez máis significativa no coidado da persoa enferma. 
É a persoa encargada de axudar nas actividades da vida diaria básicas e instrumentais do usuario du-
rante a maior parte do tempo.
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 A consecuente carga que sofre o coidador tradúcese de forma negativa na súa saúde, tendo 
repercusións a nivel físico, psicolóxico, social e, polo tanto, na súa calidade de vida.

 A Terapia Ocupacional quere centrar a atención da abordaxe na persoa enferma e na persoa 
coidadora. A realización dun adestramento das capacidades do coidador, facer unha boa aprendizaxe 
para mellorar a resolución de problemas, mellorar as destrezas, técnicas, o apoio, as estratexias de 
modificacións na casa e poder e saber derivar a recursos da comunidade11-12 son algúns obxectivos 
que se conseguiron con diferentes programas de intervención. 

 Unha menor necesidade de pedir axuda e menores incidentes por comportamento da persoa 
dependente foron logros que se conseguiron en estudios posteriores13.

 Está demostrado que un programa de Terapia Ocupacional ten consecuencias positivas no coi-
dado da persoa con alzhéimer. A súa eficacia queda evidenciada en diversos estudos e programas de 
estimulación baseados en actividades ocupacionais e recreativas para os usuarios. Despois de seis 
semanas, os coidadores pasaban unha entrevista expoñendo a situación actual entre él e a persoa 
con alzhéimer, con resultados satisfactorios14. Noutro estudo propúxose demostrar que, mediante as 
recomendacións do terapeuta ocupacional ós coidadores e ós familiares, podíase incrementar a cali-
dade de vida da persoa con alzhéimer reducindo o número de persoas ó seu cargo15.

3.4. TERAPIA OCUPACIONAL DENTRO DO TRATAMENTO NON FARMACOLÓXICO

 As terapias non farmacolóxicas (TNF) son intervencións que, a través de axentes primarios 
non químicos, pretenden mellorar a calidade de vida das persoas. 

 Estas terapias teñen que estar baseadas nun método científico, polo que deben ofrecer inter-
vencións con resultados positivos, enriquecer e achegar racionalidade ós coidados da persoa. A Tera-
pia Ocupacional considérase un conxunto de métodos e técnicas de terapia non farmacolóxica para a 
abordaxe e tratamento dunha persoa con alzhéimer.

 Nun estudo que consistía en oito actividades sonoras baseadas en diferentes aproximacións 
socioterapéuticas (musicoterapia, reminiscencia, relaxación e orientación á realidade), o seu obxecto 
de estudo era testar os efectos deste programa en persoas con síntomas comportamentais e psico-
lóxicos de demencia tipo alzhéimer, no que vintecatro usuarios foron obxecto de estudo. O resultado 
foi a melloría do síntoma da ansiedade16.

 Seguindo na mesma liña, creouse un estudo no que se quería determinar se as intervencións 
non farmacolóxicas retrasan o declive funcional entre os usuarios con alzhéimer. Consta de 18 en-
saios clínicos nos que había tres intervencións posibles: terapia ocupacional, exercicio e outras inter-
vencións. Nove destes estudos demostraron unha melloría estadisticamente significativa no deterioro 
funcional17.
 
 Se ben queda demostrada a eficacia da Terapia Ocupacional, tamén hai que poñerse no outro 
lado da balanza e mostrar os estudos que demostran todo o contrario.

 Nun primeiro estudo demostrouse que a Terapia Ocupacional non tiña efectos significativos 
nas capacidades cognitivas dos usuarios, que un programa de Terapia Ocupacional non retrasa a pro-
gresión da demencia18. 

 Nun segundo estudo, desenvolvéronse programas de Terapia Ocupacional en unidades de psi-
quiatría nos que se discutiu a súa relevancia no tratamento en persoas con enfermidades psiquiátri-
cas e médicas recorrentes19.
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 A constante busca de métodos innovadores de tratamento para persoas con alzhéimer fai que 
non paren de saír novas propostas coma: as Terapias Asistidas con Animais, ferramentas dixitais ou as 
salas Snoezelen.

 A gran necesidade de evidencia científica que se necesita para demostrar a eficacia dun pro-
grama ou tratamento é tal que, aínda que se demostrou que as salas Snoezelen, as terapias grupais e 
de estimulación sensorial (auditiva) beneficiaban ás persoas con alzhéimer, a evidencia é insuficiente.

3.5.A TERAPIA OCUPACIONAL DENTRO DUN EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

 A integración da Terapia Ocupacional dentro dun equipo multidisciplinar é un logro por parte 
dos nosos profesionais pero tamén é un reto que ten por meta o afianzamento e ser imprescindibles.

 O terapeuta ocupacional deberá utilizar as habilidades específicas para relacionarse tanto con 
profesionais da súa mesma posición, coma con persoas de posición superiores ou inferiores. As habi-
lidades de dirección, supervisión, de asertividade, de dar e recibir afecto, habilidades para fomentar a 
participación, deben ser habilidades con respecto ás relacións xerárquicas inferiores.

 Deberíase involucrar máis a figura do terapeuta ocupacional en programas nos que se estimu-
la a participación na ocupación xa que pode haber melloras por parte dos coidados das persoas con 
alzhéimer e destacar a gran fiabilidade entre diferentes profesionais (enfermeira, psicóloga clínica, 
neurólogo e terapeuta ocupacional) á hora de pasar unha mesma escala entre usuarios con enfermi-
dade de Alzheimer.21

 Pero aínda que se demostre mediante estudos, a realidade pode ser ben distinta. O descoñe-
cemento da profesión por parte de moitas persoas converte nun labor imposible que o tratamento 
sexa multidisciplinar. O único que queda é o traballo, a constancia e o sacrificio para levantar unha 
disciplina que, co tempo, está collendo e collerá o impulso necesario e final para o afianzamento no 
coidado das persoas.





MÓDULO II.

PROCESO DA TERAPIA

OCUPACIONAL NO

ALZHÉIMER E OUTRAS

DEMENCIAS
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Introdución
O Proceso da Terapia Ocupacional

 O proceso da Terapia Ocupacional inclúe a avaliación, intervención e o seguemento dos resul-
tados. Segundo o “Marco de Trabajo para la Práctica de la Terapia Ocupacional: Dominio y Proceso: 
Dominio y Proceso” da AOTA, o Proceso da Terapia Ocupacional é o medio a través do cal os terapeu-
tas ocupacionais aplican os seus coñecementos co fin de proporcionar os servizos axeitados ós seus 
usuarios (Figura 1). Os terapeutas ocupacionais utilizan as ocupacións como método de implementar 
a intervención involucrando a través do todo o proceso ós usuarios nas ocupacións que son seleccio-
nadas dende o punto de vista terapéutico1.

Figura 1: Proceso da Terapia Ocupacional. (Figura adaptada e modificada da AOTA1).

AVALIACIÓN
Perfil Ocupacional: Proporciónanos un coñecemento das experiencias ocupacionais do usuario, os 
seus patróns de vida, intereses, valores e necesidades.

Análise do desempeño ocupacional: Identifícanse os problemas actuais e potenciais do usuario na 
súa vida diaria. Téñense en conta as destrezas, os patróns de execución, o contorno, as demandas 
da actividade e as características do usuario.

INTERVENCIÓN
Plan de intervención: Guiará as accións tomadas que se desenvolverán en colaboración co usuario. 
Estará baseado nunha selección de teorías, marcos de referencia e axustado a evidencia. Confirma-
ranse os resultados que se desexan.

Aplicación da intervención: Accións en curso que se toman para influír e apoiar o progreso no des-
empeño do usuario. As intervencións diríxense cara os resultados identificados.

Revisión da intervención: Unha revisión do plan de intervención e do proceso así como do progreso 
cara os resultados.

RESULTADOS
Determinación do éxito en alcanzar os resultados esperados. A información da valoración dos resul-
tados utilízase para planificar accións futuras co usuario e para avaliar o programa do servizo.

 O Proceso da Terapia Ocupacional é aparentemente lineal pero na práctica non ocorre de  
maneira secuenciada; é fluído e dinámico, permitindo así ós profesionais actuar baixo un enfoque  
encamiñado a alcanzar os resultados establecidos, podendo adaptar e cambiar o plan previo ante  
posibles descubrimentos ó longo do propio proceso1.





51Terapia ocupacional en alzhéimer e outras demencias

Capitulo 4
Avaliación Ocupacional

 A avaliación ocupacional é “o procedemento de adquisición exhaustiva e sistemática de infor-
mación a través da cal interpretamos a natureza e condición da faceta ocupacional do suxeito avalia-
do”1. Posibilita que elaboremos hipóteses sobre as dificultades presentes ou potenciais en cada unha 
das áreas de ocupación, así como das condicións que as producen e as manteñen. As hipóteses xe-
radas permiten definir e organizar os obxectivos da intervención e seleccionar as abordaxes, tipos e 
técnicas de intervención ou tratamento coas que se persegue promover o desempeño ocupacional 
ou previr, eliminar, remediar ou compensar as dificultades ocupacionais do individuo avaliado2. As in-
tervencións realizadas son de novo avaliadas para contrastar a súa eficacia, corrixindo ou axustando, 
cando sexa o caso, as hipóteses nas que se baseaba o tratamento1. 

 Apoiándonos no “Marco de Trabajo para la Práctica de la Terapia Ocupacional: Dominio y 
Proceso: Dominio y Proceso” da AOTA3, a avaliación ocupacional está centrada no estudo das distin-
tas áreas ocupacionais, tendo en conta as características do usuario (estruturas e funcións corporais 
e psicolóxicas), os patróns e destrezas de execución e o contexto ou contextos nos que ten lugar. 
Esta interacción determina o significado de cada actividade realizada e o rendemento requirido e, 
por tanto, as demandas das actividades que se poñen en xogo para levalas a cabo. As relacións entre 
estas variables para cada suxeito avaliado permitiranos determinar os problemas que presentan no 
desempeño ocupacional2.

 Por outro lado, a avaliación da ocupación supón a súa comparación con algún patrón, xa sexa 
evolutivo, normativo ou subxectivo, que sirva de referencia para axuizar a súa idoneidade ou altera-
ción. Para determinar a área ou áreas con limitacións, os déficits que poden estar relacionados coa 
presenza de tales limitacións e as expectativas respecto ó desempeño ocupacional futuro, debemos 
establecer unha referencia coa que comparar a situación actual2. No contexto do alzhéimer e outras 
demencias adoita ser o estatus ocupacional premórbido do individuo, o estadio de desenvolvemento 
evolutivo e as expectativas socioculturais no que se refire ó comportamento ocupacional.

 Por tanto, a avaliación debe contemplar cales foron e en que medida cambiaron as activida-
des que o suxeito realizaba de forma cotiá, a súa historia educativa e laboral, as actividades que ó 
longo da súa experiencia vital realizou no seu tempo de ocio, xogo ou aquelas que dan forma a súa 
participación social. Así mesmo, podemos considerar se o patrón ocupacional pasado era axeitado ó 
desenvolvemento evolutivo do suxeito e se era satisfactorio para el e o seu contorno. Así, a compara-
ción do estatus ocupacional actual co patrón que serve de referencia posibilita circunscribir as altera-
cións do desempeño ocupacional que presenta ou potencialmente pode presentar o individuo2.

 Podemos distinguir tres etapas na avaliación: a avaliación inicial, continuada e a valoración de 
resultados. Esta concepción circular do proceso de avaliación podemos esquematizala inspirándonos 
no esquema proposto por Creek, representándoo na Figura 21, 2.
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Figura 2: A avaliación ocupacional como un proceso circular. (Terapia Ocupacional. Teoría y       
Técnicas. 20031)

4.1. AVALIACIÓN INICIAL 

 Na avaliación inicial interpretamos os problemas e necesidades do suxeito avaliado, estable-
cemos unha referencia coa que contrastar a posterior evolución do caso, elaboramos as metas e os 
obxectivos iniciais, construímos un plan individualizado de tratamento e perfilamos os espazos tera-
péuticos nos que podería ser incluído inicialmente o suxeito1.

 Podemos distinguir tres fases na avaliación inicial ocupacional: derivación, screening e a ava-
liación comprensiva ou formativa.

 A. DERIVACIÓN

 O punto de partida dunha intervención é, na maioría das veces, a derivación do caso por 
parte doutro profesional. No contexto das Asociacións de familiares de enfermos de Alzheimer e ou-
tras demencias (AFAS) non adoita haber unha derivación directa a Terapia Ocupacional doutro profe-
sional. 

 A familia demanda os servizos da Asociación aconsellada por un neurólogo, a través do       
Sistema de Dependencia ou por iniciativa propia. Sen embargo, podemos obter datos básicos de dis-
tintos informes médicos, psicolóxicos e/ ou sociais: filiación (nome e apelidos, idade, etc), diagnóstico 
médico, estado de saúde xeral, datos sobre a ocupación, informes sociais, etc, que nos achegan datos 
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sobre a ocupación, informes sociais, etc, que nos achegan datos sobre o posible futuro usuario.

 É preciso detectar que se trata dunha persoa afectada por alzhéimer e outras demencias. 
Ademais, hai que determinar se as expectativas do axente que solicita a intervención concordan cos 
servizos ofertados e se a conxuntura actual do departamento permite a incorporación do individuo.

 Ante un diagnóstico de alzhéimer e outras demencias concluímos que existe unha alteración 
das funcións mentais en diferente grao segundo a fase na que se atopa (orientación, atención, me-
moria, percepción, razoamento, linguaxe, cálculo e outras funcións cognitivas superiores). Isto ocasió-
nalle progresivamente un trastorno nas destrezas e nos patróns de execución, provocando limitacións 
no desempeño das actividades das áreas ocupacionais. Estas variables é preciso avalialas, así como 
avaliar as características do contorno e as demandas de cada actividade para determinar como in-
flúen estes factores no desempeño ocupacional da persoa. 

 Polo tanto, é preciso continuar co proceso de avaliación co screening.

 B. SCREENING OU CRIBADO

 Durante o screening determinaremos a necesidade de realizar unha avaliación detallada que 
faga posible una intervención futura. Permítenos valorar a situación da persoa dunha forma rápida e 
global, proporcionándonos pistas sobre aquelas áreas de ocupación nas que presenta problemas. Por 
medio do screening podemos comezar a circunscribir a área ou as áreas con dificultades para, poste-
riormente, durante a avaliación comprensiva, exploralas con maior exhaustividade e detemento1, 2. 

 Hai diversas opcións para realizar o screening: cuestionarios nos que se recolla información 
básica sobre as áreas de ocupación; actividades sinxelas con fins diagnósticos, que nos permita ob-
servar directamente o desempeño, incorporando determinadas variables que desexemos especifica-
mente explorar; entrevista breve co usuario/ familiares ou a aplicación de probas de avaliación dispo-
ñibles no mercado1. 

 Nesta fase da avaliación determínase se o usuario é susceptible de beneficiarse dos servizos 
que a Asociación oferta, entre os que están os da Terapia Ocupacional.

 C. AVALIACIÓN COMPRENSIVA OU FORMATIVA

 Durante a avaliación comprensiva tratamos de captar e describir de forma detallada as inte-
rrelacións entre as diferentes dimensións que conforman os problemas no desempeño ocupacional 
do individuo avaliado. É dicir, tratamos de identificar as alteración no desempeño ocupacional nas 
áreas de ocupación. Así como os factores que actúan como apoios ou barreiras ó desempeño. 

 Se tomamos  como referente o “Marco de Trabajo para la Práctica de la Terapia Ocupacional: 
Dominio y Proceso: Dominio y Proceso” da AOTA, os parámetros que se teñen en conta durante a ava-
liación comprensiva son: as áreas de ocupación, patróns e destrezas de execución, características do 
usuario, demandas da actividade e contextos de desempeño3.

 No establecemento de relacións explicativas entre, por unha parte, as áreas de ocupación e, 
por outra, os patróns e destrezas de execución, as características do usuario, as demandas da activi-
dade e os contextos nos que tales actividades teñan lugar permitiranos circunscribir e interpretar as 
alteracións no desempeño ocupacional dun individuo, así como as condicións cas que están relacio-
nadas. Este é o obxectivo último da avaliación comprensiva1,2.
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 D. PROCEDEMENTO DE AVALIACIÓN

 Os  principais métodos para obter información do usuario son:

- Revisar informes previos (médicos, psicolóxicos, sociais, entre outros).

- Entrevista familiar. Debido a enfermidade de Alzheimer e outras demencias o usuario ten limitadas 
as súas capacidades para transmitirnos como é o desempeño das súas ocupacións. Por isto, neste 
contexto, os familiares coidadores cobran un valor especial sendo un piar fundamental da nosa ava-
liación e intervención. É preciso coñecer os seus desexos, intereses e expectativas, así como coñecer 
de que forma percibe e interpreta o coidador principal as dificultades do usuario.
O obxectivo é recadar información do usuario sobre o desempeño nas áreas de ocupación, os contex-
tos e os patróns de desempeño. Realízase a través de entrevistas estruturadas, semiestruturadas ou 
sen estrutura, ou inclusive a través de cuestionarios. 

- Observación directa. Outro método consiste en observar o desempeño ocupacional do usuario de-
tectando limitacións ou disfuncións ocupacionais. É preciso establecer uns obxectivos concretos para 
a observación e un determinado encadre.

-Probas ou instrumentos. Permítennos avaliar de forma exhaustiva as destrezas, patróns ou factores 
do usuario que parecen dificultar ou impedir o desempeño ocupacional. Inclusive hai probas que nos 
permiten avaliar como é o desempeño nas actividades das áreas de ocupación. 

 No presente Manual “Terapia Ocupacional en Alzéimer e outras Demencias” propóñense as 
seguintes probas ou instrumentos para avaliar o desempeño ocupacional:

- ABVD: Escala de Barthel de actividades básicas da vida diaria e índice de Katz de independencia nas 
actividades da vida diaria.

- AIVD: Índice de avaliación das actividades instrumentais da vida diaria (Lawton y Brody, 1969). 

 Para avaliar outras actividades do desempeño ocupacional, como é o caso do ocio e do tempo 
libre existen diversas ferramentas con listados diferentes de intereses que permiten coñecer os gus-
tos e preferencias de actividades de ocio do usuario. 

 Neste manual proponse a elaboración por parte de cada asociación dunha escala cun listado 
de intereses segundo o contexto cultural e social de cada entidade. Medirase, por exemplo, o grao de 
interese mostrado en distintas actividades de ocio antes da enfermidade, na actualidade e o desexo 
de participar en ditas actividades. Estes modelos serán cubertos coa axuda do usuario se as súas ca-
pacidades o permiten e por medio da entrevista familiar grazas a colaboración dos coidadores princi-
pais.

 Así mesmo, proponse para avaliar o contexto persoal un modelo a cubrir ca familia que nos 
aportará información sobre os datos autobiográficos do usuario (Historia de vida). En canto ó contor-
no físico proponse unha Ficha de Accesibilidade do Contorno para estudar e detectar a presenza de 
barreiras arquitectónicas no domicilio que interfiran na autonomía persoal do usuario. Esta ficha será 
cuberta prioritariamente nunha visita do terapeuta ocupacional ó domicilio do usuario. Ademais, no 
manual preséntase unha entrevista estruturada para avaliar o contorno do usuario. 

 Estas ferramentas son as que se detectan como principais chegando a un consenso entre 
todas as asociacións de Alzheimer de Galicia que colaboran no presente manual. Figuran no Anexo 1.

 Existen outras ferramentas que nos achegan información sobre a presenza de limitacións nas
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destrezas de execución (destrezas cognitivas): Mec de Lobo, SPMSQ de Pfeiffer, Test Debuxo do re-
loxo, GDS de Reisberg, ...

 E. DIAGNÓSTICO OCUPACIONAL

 Podemos entender o Diagnóstico Ocupacional como unha ferramenta que nos axuda a orde-
nar e clarificar os resultados da totalidade do proceso da avaliación inicial, o que nos permite mello-
rar a planificación e implantación da nosa intervención. Apórtase un esquema diagnóstico propio da 
Terapia Ocupacional que contribúe a unha mellor aprehensión da causalidade multidimensional dos 
problemas do desempeño ocupacional3. Permítenos describir os problemas do desempeño ocupacio-
nal dun usuario e formular un conxunto de hipóteses tentativas respecto ós factores potencialmente 
relacionados con tales dificultades, de maneira que sexa posible a planificación dunha intervención  
orientada a solucionalos1.

 As alteracións das características do usuario (estruturas e funcións corporais) e/ou das destre-
zas, asociadas cos trastornos sensoriomotores, cognitivos, psicolóxicos e afectivos, forman parte do 
compoñente explicativo do diagnóstico ocupacional. Así mesmo, os patróns de desempeño (hábitos, 
rutinas, rituais, roles) e o contorno son posibles elementos relacionados cos problemas detectados 
no desempeño ocupacional do usuario.

 F. ESTRUCTURA DA AVALIACIÓN OCUPACIONAL INICIAL

 No Anexo 2 proponse unha organización e unha secuencia para proceder a recompilación da 
información sobre a situación ocupacional do usuario dende o primeiro contacto co mesmo ata o 
momento da baixa no servizo.

 Como se pode apreciar neste anexo, a estrutura proposta para ordenar a información obtida 
na avaliación ocupacional inicial é a seguinte: 

1. Datos clínicos: diagnóstico médico, outras patoloxías, así como outra información relevante básica.

2. Contorno: describir o contexto cultural, persoal, temporal e virtual; ademais do contorno físico e 
social.

3. Áreas de desempeño ocupacional: describir o nivel de desempeño e participación nas distintas 
ocupacións.

4. Screening: Indicar os datos das distintas ferramentas e probas empregadas na avaliación inicial, 
isto é, entrevista familiar, observación directa, ferramentas de avaliación estandarizadas (Barthel, 
Lawton, …)  e cuestionarios de elaboración propia (Listado de Intereses, Historia de vida, Ficha de ac-
cesibilidade do contorno…).

5. Outros datos de interese: información que non se inclúa nos anteriores apartados, pero que pode 
ser relevante para o establecemento de obxectivos. Por exemplo: intereses, puntos fortes e débiles, 
etc.

6. Diagnóstico Ocupacional: analizar o desempeño das distintas ocupacións detectando restricións e 
vinculándoas cas destrezas e patróns de execución, características do usuario, demandas da activida-
de e co contorno.

7. Estratexias de intervención: Segundo o “Marco de Trabajo para la Práctica de la Terapia Ocupacio-
nal: Dominio y Proceso” da AOTA, formúlanse distintas estratexias específicas de intervención (pro-
moción da saúde, restauración, mantemento, modificación e prevención)3. Segundo os obxectivos 
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desexados definirase o tipo de estratexia seleccionada.

8. Obxectivos e técnicas: Establecer os obxectivos medibles de intervención segundo o diagnóstico 
ocupacional establecido.

 A temporalización da avaliación ocupacional inicial non debe superar un mes dende que se 
produce a derivación ou demanda do servizo.

4.2. AVALIACIÓN CONTINUADA

 A avaliación ocupacional é un proceso continuo de recollida e análise de información que ten 
lugar ó longo de todo o proceso da práctica. Polo tanto, continuaremos obtendo información durante 
a participación do suxeito nos programas e os espazos terapéuticos pactados, así como nas reavalia-
cións periódicas estipuladas para cada caso. Iso permítenos modificar as nosas hipóteses e axustar a 
nosa intervención2.

 Polo tanto, paralelamente ó desempeño da intervención proposta realízase un seguemento da 
resposta obtida. Toda modificación, cambio ou dato relevante debe ser sinalado por se é necesario 
un cambio no plan de intervención inicialmente proposto. 

 Para realizar este seguemento proponse unha escala de elaboración propia chamada “Valo-
ración Global” para empregar como seguemento trimestral ou semestral do estado do usuario. Así, 
esta escala pódese pasar inicialmente ó usuario, como unha ferramenta máis de avaliación inicial, e 
empregala cíclicamente para realizar a avaliación continua e comprobar variacións na resposta do tra-
tamento.

 É preciso repetir as avaliacións iniciais como mínimo unha vez ó ano para comprobar a efica-
cia da intervención e/ou  a necesidade de establecer novos obxectivos e/ou cambiar as estratexias de 
intervención e as técnicas.

4.3. VALORACIÓN DE RESULTADOS

 Consiste na apreciación ou estimación final do proceso terapéutico de forma global. Trátase 
de contrastar a liña base fixada na avaliación inicial co estado do suxeito no momento no que se rea-
liza a avaliación de resultados. Desta forma poderemos axuizar o mantemento ou empeoramento do 
desempeño ocupacional do individuo e, polo tanto, a eficacia da nosa intervención.
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Capitulo 5
Metodoloxía de Interveción da T.O. en Alzhéimer e Outras         
Demencias

5.1. ESTRATEXIAS DE INTERVENCIÓN

 Seguindo o “Marco de Traballo para a práctica da Terapia Ocupacional. Dominio e proceso” 
da AOTA, unha abordaxe denomínase a aquelas estratexias empregadas para dirixir o proceso da in-
tervención, baseadas nos resultados que espera o usuario, datos da avaliación e a evidencia1.

 Poden estar dirixidos a diferentes propósitos1,2:

 A. PROMOCIÓN DA SAÚDE

 Este enfoque non contempla a discapacidade e baséase no ofrecemento de experiencias en 
ambientes e actividades normais que mellorarán o desempeño de todas as persoas.

 B. RESTAURACIÓN

 Tamén chamado remedio ou restitución. Está dirixido a modificar as variables do cliente para 
demostrar unha destreza ou habilidade que aínda non se desenvolveu ou para restaurar unha destre-
za ou habilidade que empeorou.

 C. MANTEMENTO

 Enfoque usado para apoiar ó usuario a que preserve as súas capacidades no desempeño ou 
na necesidade de atopar unha ocupación, ou ambas.

 Se non se fixera esta intervención de mantemento, o desempeño podería diminuír e a necesi-
dade de estar ocupado podería non ser atopada, ou ambos, afectando á saúde e á calidade de vida.

 D. MODIFICACIÓN

 Tamén denominado abordaxe de compensación ou de adaptación. Este enfoque diríxese a co-
rrixir o contorno ou a demanda da actividade para fomentar o desempeño nun entorno habitual in-
cluíndo técnicas compensatorias como aumentar algúns elementos co fin de proporcionar sinais ou 
reducir elementos co obxecto de non distraer a atención da persoa.

 E. PREVENCIÓN DA DISCAPACIDADE

 Enfoque empregado para preparar ós usuarios con discapacidade, ou en risco de padecer 
unha, dos posibles riscos que pode ter o desempeño dunha ocupación. Prevén dos acontecementos 
nocivos e da aparición de obstáculos mentres se realiza a acción.

 A intervención pode estar dirixida ó usuarios, o contorno ou á actividade.
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5.2. OBXECTIVOS DO TRATAMENTO

 Unha vez realizada a valoración inicial (anamneses, entrevista coa familia, avaliación do seu 
contorno, avaliación do desempeño ocupacional e, por último, a creación dun diagnóstico ocupacio-
nal) é necesario que o terapeuta ocupacional dirixa a intervención ata as demandas do usuario.

 Estas demandas traduciranse en obxectivos xerais e obxectivos específicos; e obxectivos a 
curto ou longo prazo.

 Obxectivo é “o fin ó que se desexa chegar, a meta que se pretende lograr. O obxectivo é o que 
impulsa ó individuo a tomar decisións ou perseguir as súas aspiracións, o propósito. Obxectivo é sinó-
nimo de destino, meta… ou como o fin específico ó que hai que chegar”3.

 Os obxectivos deben ter unhas características específicas: explícitos, precisos, significativos 
para a persoa, alcanzables, observables e avaliables.
 
 De forma xeral, os obxectivos que persegue a Terapia Ocupacional son os de garantir a calida-
de de vida da persoa e aumentar a súa funcionalidade e autonomía nas actividades da vida diaria. 

 Nos usuarios coa enfermidade de Alzheimer, o que se busca no achegamento dos obxectivos 
é manter e potenciar as capacidades que a persoa teña conservada, tendo en conta o seu contorno, 
as súas interaccións sociais e toda a dimensión que rodea á persoa.

5.3. TRATAMENTO

 En esta sección especifícase a intervención do terapeuta ocupacional no abordaxe do alzhéi-
mer e outras demencias.

 Diferéncianse as seguintes liñas de intervención:

 A. Estimulación das destrezas de execución:
- Estimulación das destrezas cognitivas (Orientación a Realidade, Terapia de Reminiscencia, 
Psicoestimulación Cognitiva, …).
- Estimulación das destrezas motoras (Psicomotricidades, actividades sensoriomotores,…).
- Estmulación sensorial e perceptiva.

 B. Intervención a nivel funional:
- Programa de AVD.
- Programa de hixiene postural e ergonomía.
- Prevención de caídas.

 C. Ocio e tempo libre:
- Laborterapia.
- Ludoterapia.
- Xardinería.
- Arteterapia.
- Actividades dentro da comunidade.

 
 D. Outras terapias novidosas:

- Actividades con animais.
- Novas tecnoloxías.
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- Obradoiros a través da música.

 E. Apoio a familias.
- Programa ocupacional para familias.
- Programa de asesoramento e formación en técnicas de facilitación de AVD, produtos de 
apoio e adaptación do contorno. 

 A continuación detállase en qué consiste cada un dos distintos abordaxes:

 A. ESTIMULACIÓN DAS DESTREZAS DE EXECUCIÓN:

 A continuación expóñense algúns dos procesos de estimulación, baseados nas destrezas de 
execución, dende o ámbito de coñecementos da Terapia Ocupacional como dende outros campos 
(utilizados de xeito asiduo en Terapia Ocupacional).

 ESTIMULACIÓN DESTREZAS COGNITIVAS

 A estimulación cognitiva forma parte dun conxunto de estímulos xerados pola neuropsicoloxía 
e aplicados cunha finalidade rehabilitadora. Consisten nun adestramento illado das habilidades per-
ceptuais en tarefas e exercicios que impliquen estas habilidades.

1. Orientación á realidade: 

 A orientación á realidade é unha técnica dirixida a reducir a desorientación e confusión deri-
vadas do deterioro cognitivo potenciando os diferentes compoñentes da orientación: temporal, espa-
cial e persoal4. 

 • Obxectivos:
O seu obxectivo basease na idea da repetición da información para minorar a desorienta-
ción e a confusión á vez que pode reforzar a aprendizaxe. 

 •Técnicas de intervención e contidos:

Esta terapia debe desenvolverse a través de tres estratexias complementarias de interven-
ción: 

  
- Intervención ambiental. Incluiranse diferentes medidas ambientais que favorezan os as-
pectos de orientación temporal, espacial e persoal. Por exemplo, colocación de calenda-
rios orientativos, mapas, carteis informativos, etc.

- Estilo orientador. Proceso continuo onde cada interacción co usuario é unha oportunida-
de para proporcionarlle información actual co fin de introducilo no que está a acontecer ó 
seu arredor. É recomendable o uso de imaxes, obxectos ou decoración específica da esta-
ción ou festividade do ano na que nos atopamos, de cara a reformar a información que se 
lle proporciona ao usuario
  
- Sesións de orientación á realidade. Intervención grupal con distinto número de integran-
tes e duración dependendo do grao de deterioro dos usuarios. Podemos incluír un obra-
doiro de prensa e actualidade onde se pretende manter ó máximo posible as capacidades 
de orientación á realidade. As sesións teñen un enfoque cognitivo, comezando ca orienta-
ción temporal e seguindo pola discusión de eventos, xeralmente do contorno próximo ós 
usuarios (Figura 1).
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Figura 1. Orientación á Realidade. (Centro de Día Terapéutico AFAL Ferrolterra)

2. Terapia de reminiscencia:

 Terapia que a través de estímulos concretos e presentes provoca a evocación de recordos e 
experiencias vitais conservadas, para dende alí establecer nexos asociativos e integradores co presen-
te, así como efectuar unha validación afectiva dos sentimentos asociados ós devanditos recordos5. 

 • Obxectivos:
A terapia de reminiscencia é unha técnica de comunicación que se centra na memoria intac-
ta ou os recordos do usuario e é unha forma pracenteira de debate ou charla para os usua-
rios. Os obxectivos desta técnica son:

- Estimular os procesos mnésicos e os recordos preservados.
- Reforzar a autoestima.
- Proporcionar soporte psicoafectivo na tarefa evolutiva de reconstruír significativamente 
o pasado.
- Favorecer as relacións interpersoais e a integración social.

 • Técnicas de intervención e contidos:
As técnicas de intervención utilizadas son as de dinámicas de grupo, utilizando diferentes 
técnicas de comunicación. En cada sesión abordarase un tema preseleccionado, sempre re-
lacionado co pasado e os recordos preservados dos compoñentes do grupo.      
Os temas a incluír nas sesións de reminiscencias, poden ser os seguintes: 

- Biográficos: A infancia, a xuventude, o matrimonio, os fillos, o traballo, a xubilación...
- Acontecementos e festas relacionados co momento temporal: Reis, o Entroido, San Va-
lentín, Semana Santa, San Xoán, o Magosto, Todos os Santos, Nadal... 
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- Temáticos: As festas e romaxes, os mercados, os medios de comunicación e transporte, 
traballos e oficios específicos (mina, mar, campo...), a escola, os gustos musicais da época, 
a moda da época, a vivenda, as relacións home-muller, as relacións interxeracionais...

 
3. Psicoestimulación cognitiva:

 A psicoestimulación cognitiva constitúe un conxunto de actividades e estratexias de interven-
ción neuropsicolóxica dirixidas a potenciar a neuroplasticidade da persoa con deterioro cognitivo, es-
timulando as funcións e os procesos cognitivos non perdidos: atención, memoria, linguaxe, orienta-
ción, …6

 • Obxectivos:
Os obxectivos que se pretenden conseguir con estas técnicas son os seguintes:

- Manter e/ou mellorar as habilidades cognitivas potenciando as capacidades cognitivas 
preservadas.
- Ralentizar o deterioro cognitivo nos procesos neurolóxicos dexenerativos.
- Desenvolver a autoestima e mellorar o estado de ánimo da persoa con deterioro cogniti-
vo.

 • Técnicas de intervención e contidos:
Desenvólvense a través de diferentes técnicas de intervención e trabállase con grupos redu-
cidos homoxéneos e mediante actividades adaptadas ao nivel de deterioro de cada persoa, 
partindo sempre do nivel de capacidade preservada en cada función ou proceso cognitivo. 
Concretamente realizaranse tarefas que estimulen especificamente as seguintes funcións 
cognitivas e os seus respectivos procesos (atención, memoria, praxias, percepción e gnosias, 
cálculo, abstracción, razoamento, funcións executivas) (Figura 2).

Figura 2. Psicoestimulación Cognitiva. (Centro de Día Terapéutico AFAL Ferrolterra)
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 ESTIMULACIÓN DAS DESTREZAS MOTORAS

 O obxectivo principal dos programas de estimulación motora é potenciar, estimular, previr e 
manter as capacidades psicomotoras preservadas. Para iso realízanse diferentes tipos de sesións, de-
pendendo do grupo de usuarios, nas que se traballan aspectos como a coordinación, a memoria ou 
o ritmo, a través de exercicios adaptados (recibir ou lanzar pelotas, mover segmentos do corpo ou 
manipular obxectos), programas de mobilidade funcional (actividades de paseo colectivo ou indivi-
dual) que pretenden manter a deambulación ou as transferencias, e intentan evitar horas en sedes-
tación.

1. Psicomotricidade

 A psicomotricidade consiste nun enfoque da intervención terapéutica cuxo obxectivo é o des-
envolvemento das posibilidades motrices, expresivas e creativas a partir do corpo, centrando a súa 
actividade e interese no movemento.

 A psicomotricidade está formada por un conxunto de actividades físicas controladas, realiza-
das de forma grupal ou individual, que inclúen unha serie exercicios adaptados ás características psi-
cofísicas dos usuarios.

 Este tipo de intervención intenta, a través do movemento, desenvolver e reforzar o recoñece-
mento e control do propio corpo, do espazo e o fomento da dimensión relacional da persoa (Figuras 
3 e 4).

 • Obxectivos: 
- Desenvolver, manter ou mellorar o esquema corporal.
- Favorecer a orientación temporo-espacial.
- Conservar e potenciar a mobilidade, equilibrio, coordinación e execución práxica.
- Potenciar o desenvolvemento da creatividade.
- Favorecer a integración emocional e psicosocial. 

 • Técnicas de intervención e contidos:
Utilizaranse técnicas de dinámicas de grupo, musicais e técnicas específicas propias da esti-
mulación psicomotriz. Concretamente desenvolveranse actividades como as seguintes: 

- Actividades para favorecer o esquema corporal. 
- Actividades para facilitar a adaptación espacial.
- Xogos de compoñente motora.
- Actividades de expresión corporal.
- Exercicios de relaxación. 

2. Actividades sensoriomotrices

 Nestas actividades trabállanse aspectos de execución moi concretos, como enfiar agullas, en-
caixes sinxelos, recortables, etc., que son exercicios sinxelos e repetitivos, cuxa finalidade é que o 
usuario manteña o máximo tempo posible o manexo e utilización de obxectos.
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Figura 3 e 4. Psicomotricidade. (Centro de Día Terapéutico AFAL Ferrolterra).

 ESTIMULACIÓN SENSORIAL E PERCEPTIVA

 O obxectivo principal da estimulación sensorial e perceptiva consiste en incrementar a discri-
minación e a sensibilidade dos sentidos mediante a estimulación de todos os receptores sensoriais, 
incrementando así as oportunidades de participación, autonomía persoal e interacción co ámbito na 
persoa con enfermidade de Alzheimer e/ou outras demencias.

 Nas intervencións de Terapia Ocupacional en persoas con demencia, os receptores sensoriais 
son estimulados de xeito individual e simultaneamente nun enfoque multisensorial, incidindo nas se-
guintes áreas de estimulación:

• Táctil: Discriminación de varias texturas e contacto corporal.
• Cinestésica e propioceptiva: Recoñecemento dos movementos dun mesmo, en relación cas 
articulacións e as distintas partes de corpo.
• Olfativa: Identificación e discriminación de olores.
• Auditiva: Atención a vibracións e sons.
• Visual: Desenvolvemento da habilidade para ver e para controlar os movementos dos ollos.

 B. INTERVENCIÓN FUNCIONAL

 PROGRAMA DE MANTEMENTO DE AVD

 Unha das técnicas de intervención dende a Terapia Ocupacional é o adestramento das Activi-
dades da Vida Diaria (AVD), tanto básicas como instrumentais, aplicable no contexto individual e/ou 
grupal. Este constitúe un obxectivo e un fin en si mesmo, xa que estamos fomentando que o usuario 
poida executar as actividades da vida cotiá con éxito. Para a realización das mesmas, en ocasións, 
será necesario adaptar os utensilios que se precisen e/ou adecuar o medio onde vaia a desenvolverse 
a persoa, así como adestrar ó usuario en técnicas de facilitación das AVD7. 

 O obxecto principal deste programa é mellorar e/ou manter a máxima autonomía nas AVD. 
Por outra parte, os obxectivos específicos baséanse en adquirir, mellorar e potenciar as habilidades 
necesarias para un axeitado desempeño nas AVD; recuperar, estimular e manter os hábitos previos; 
proporcionar instrución e adestramento nas AVD de xeito individual; e adestrar, se é necesario, en 
técnicas adaptadas que faciliten o desempeño.
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 Polo tanto, o primeiro que deberemos conseguir é coñecer cales son as áreas de ocupación 
afectadas para, posteriormente, identificar se están sás, limitadas ou perdidas. En función diso, debe-
remos saber se o que procede é pedirlle ó usuario que execute a actividade por si mesmo, proporcio-
narlle unha pequena axuda ou evitar que se enfronte a algo que non vai poder executar. En ningún 
caso deberemos inutilizar á persoa, se non ir analizando cal é o principal problema en cada momento 
e onde teremos que dar apoio, aportándolle responsabilidades dacordo ó seu grao de afectación e 
valorando moito os seus logros. 

 As actividades e técnicas empregadas no programa de adestramento de AVD inclúen:

• Actividades destinadas ao coñecemento dos elementos precisos na tarefa: adestrar na iden-
tificación e uso dos instrumentos requiridos para a execución de cada AVD.

• Actividades para un desempeño o máis competente posible na tarefa: adestrar no emprego 
dos instrumentos e na execución das diferentes tarefas propias de cada AVD.

• Actividades para establecer unha rutina significativa: elaborar un esquema dos horarios nos 
que as tarefas serán executadas, establecer límites temporais e as zonas determinadas para a 
execución das mesmas.

• Actividades para o adestramento, segundo a capacidade do suxeito, en técnicas adaptadas: 
adestrar no uso de estratexias que faciliten a execución das AVD8 (Figuras 5, 6, 7, 8 e 9).

Figura 5 e 6. Obradoiro de cociña. (Centro de Día Terapéutico AFAL Ferrolterra).
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Figura 6, 7 e 8. Programa de Mantemento de AVD no Centro de Día da Rede Pública de Alzheimer – 
Ferrol (AFAL Ferrolterra).

 A continuación, analizarase como intervir no Programa de Mantemento de AVD en cada ABVD 
favorecendo a máxima autonomía posible en cada estadío da enfermidade.

1. Baño ou ducha

 O terapeuta ocupacional debe identificar como o usuario colle e emprega os obxectos co de-
vandito fin: como se enxaboa, como se clarexa e como se seca as partes do corpo. Tamén observará 
como mantén a posición durante o baño ou ducha, e a execución de transferencias a cada unha das 
superficies que sexan necesarias (bañeira, ducha, bidé)7.

 Para simplificar esta actividade, é necesario separar a ducha do vestido, de tal xeito que o 
usuario poida saír da ducha e a única tarefa que deba executar prestando toda a súa atención posible 
sexa o secado. Para iso, resulta fundamental situar a toalla ou o albornoz ó lado da ducha. Tamén de-
beremos controlar os factores ambientais, xa que ás condicións de espazo reducido e falta de ilumi-
nación, hai que engadir os cambios de temperatura, a sensación de humidade, e todo o proceso de 
secado. 

 Ademais de facilitar a actividade para evitar erros, tamén a poderemos empregar para estimu-
lar ó usuario. A ducha é unha actividade que require o recoñecemento das partes do corpo e unha 
secuenciación lóxica.

 • Fase leve:

- Ó ser unha secuencia complexa, que implica moitas subtarefas, en ocasións vai ser con-
veniente supervisar ó usuario dende os primeiros momentos, pero ímonos atopar moitas 
veces con resistencia ó invadir un espazo tan privado. Para iso, observaremos os signos e 
achegaremos indicacións como consello. 

- En canto á introdución de rutinas, é importante escoller o mesmo día e hora. Un aspecto 
fundamental é o secado da pel para evitar a aparición de lesións na pel, así como a poste-
rior hidratación que deberá efectuar o usuario.

- Deberemos retirar, ademais, todos aqueles produtos innecesarios que poidan confundilo.
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 • Fase moderada:

- Supervisar o acto, indicando con frases curtas o que debe ir facendo. Se a linguaxe está 
afectada, faremos de modelos para efectuar o adestramento por imitación. Por exemplo, 
botarémoslle xel na esponxa e coa nosa man faremos que nos lavamos para que nos imite.

- É importante manter a súa privacidade. Se temos que estar presentes, taparemos ó usua-
rio cun biombo ou unha toalla para que non sinta pudor.

- Tamén podemos indicar nun calendario o día no que se debe duchar para mantelo orienta-
do.

- Nesta fase comeza a ser preciso o uso de produtos de apoio, polo que realizaremos un 
adestramento con aqueles que melloren a independencia do usuario (esponxa de mango 
longo, billas monomando, barras de suxeición, alfombriñas antideslizantes, cadeira de baño, 
controlador da temperatura, elevador do inodoro, etc.).

 • Fase avanzada:

- Esta é a AVD que máis complicación ten na fase avanzada, non só porque non guste, senón 
pola existencia dunha necesidade de apoio constante.

- Deberemos aplicar as técnicas de manexo e mobilización do usuario, tendo a seguridade 
presente en todo momento. É imprescindible facer que o momento do baño sexa o máis 
agradable posible, e asocialo cun estímulo positivo9.

2. Hixiene persoal e aseo

 Esta actividade, complementaria á actividade de baño ou ducha, require movementos máis 
finos e precisos a nivel de membros superiores e demanda a utilización de máis obxectos. 

 Dende a Terapia Ocupacional pódese axudar ó usuario a identificar as necesidades de aseo, 
proporcionar información e adestrar sobre as técnicas máis axeitadas para executar a actividade de 
forma independente e segura7. 

 Esta actividade debe executarse á mesma hora e do mesmo xeito. Nun principio deixaremos 
que o usuario efectúe as tarefas por si só, pero prestando atención ós signos. Cando o aseo comece 
a alterarse, debemos tratar de supervisar e proporcionar a mellor axuda posible ó usuario, sendo el 
quen execute a maior parte da actividade. O máis aconsellable é unha observación inicial para coñe-
cer os seus hábitos. Tamén podemos empregar a imitación para conseguir os resultados desexados 
no desempeño. 

 Unha vez efectuada a observación, poderemos facilitar a actividade deixando os obxectos que 
teña que empregar do mesmo xeito e no mesmo sitio. Así, será o contorno quen lle dea a secuencia 
da tarefa. Poderemos situar enriba do lavabo: o xabón, o peite, o cepillo coa pasta e a toalla dobrada. 
Todo elo indicaralle que primeiro debe lavar a cara e as mans; despois, cepillar os dentes e peitear-
se; e, por último, secarse. Deste xeito, o usuario logrará manter a actividade completa e con éxito do 
xeito máis independente e durante o maior tempo posible.

 Sen embargo, cando teña que comezar a executar as devanditas tarefas de xeito asistido ou 
semiasistido, deberemos ter moito coidado á hora de levar a cabo o adestramento e de prestar axuda 
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ata que se acostume a recibila. Por exemplo, poderemos insinuar que a toalla empregada estaba hú-
mida e por elo non secou ben as mans.

 • Fase leve:

- Permitir que o usuario se responsabilice do seu aseo.

- Debemos pautar as mesmas normas a diario para que poida executalas como rutina. Por 
exemplo, introducir o lavado de mans e antebrazos despois de empregar o inodoro, ou a 
limpeza da prótese dental despois de cada comida.

- A modificación do contorno para facilitar a actividade baséase en retirar do baño os ac-
cesorios que poidan levar ao usuario a confusión. Deixaremos só o necesario e nunha orde 
determinada para facilitar a súa execución durante o adestramento.

- Tamén poderemos adaptar os diferentes produtos que requira para facilitarlle a activida-
de cando vaian aparecendo dificultades. Por exemplo, recoméndase que o cepillo de dentes 
sexa de cabeza pequena, cunha dureza intermedia e mango anatómico.

- Polo tanto, durante esta fase debe primar a observación dos signos e sinais sen invadir a 
intimidade; despois, intentar ser modelo para o usuario e dar consellos graduais; e, por últi-
mo, intervir. 

• Fase moderada:

- Nesta fase é cando comezaremos a invadir a súa intimidade, sempre con moito coidado. 
Agora é cando pasaremos ó baño para executar as diferentes actividades diante del e conse-
guir que nos imite.

- Os produtos de aseo serán reducidos ó mínimo (toalla, cepillo de dentes e peite), e per-
manecerán ó alcance da súa man. O usuario empregará sempre os mesmos elementos para 
evitar confusións.

- No caso dos homes, recoméndase efectuar o afeitado con maquinilla eléctrica para evitar 
posíbeis cortes en engurras e pregos cutáneos.

- Ademais, poderemos executar un adestramento en produtos de apoio para facilitar as ta-
refas. No mercado existen cepillos e peites adaptados co mango longo para cepillar o pelo 
por detrás, ademais de lavabos voladizos, cepillos de dentes con mango especial, ou vasos e 
pasta dentífrica adaptados.

• Fase avanzada:

Nesta fase, o deterioro xa está xeneralizado. Seguramente, o usuario non será quen de avi-
sar se ten feridas na boca ou se sente molestias pola humidade. Polo tanto, deberemos se-
guir unha rutina para non descoidar os diferentes aspectos da súa hixiene, sen descoidar os 
seus gustos (colonia ou pasta de dentes favorita).

Aínda que a comunicación verbal pode estar afectada, deberemos conseguir a súa máxima 
colaboración.

- É recomendable limpar a cavidade oral cunha gasa impregnada de solución antiséptica, im-
plicando ao usuario na actividade.
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- Animar ó usuario no seu coidado, axudándolle na labor de maquillaxe, uso de cremas, etc.

- Na medida do posible, efectuarase un adestramento cos produtos de apoio (cepillos con 
mango especial, vasos adaptados, etc.).

3. Hixiene do inodoro

 Este é, quizais, o aspecto máis privado de calquera persoa, polo que non debemos intervir ata 
que non aparezan signos concretos de que algo está funcionando mal. Os signos máis claros de que 
non executa ben algunha parte dentro da actividade son os referentes ó vestido e á colocación da 
roupa. Cando o usuario sae do baño e non abotoou ben o pantalón ou o cinto, deberemos vixiar se o 
inodoro está ben limpo ou se gastou moito papel hixiénico.

 Durante a aparición dos primeiros erros é importante modificar a roupa e simplificar os siste-
mas de baixada e subida dos pantalóns e a roupa interior, para evitar situación de fracaso e ansieda-
de ante situacións urxentes. Tamén é importante acostumalo a unha rutina para ir ó inodoro, xeral-
mente cada dúas horas ou dúas horas e media. 

 Debemos recordarlle a secuencia completa da actividade, cuxos compoñentes son o desvesti-
do parcial, sedestación no inodoro, limpeza e lavado das mans. Tamén é importante realizar un ades-
tramento funcional para o mantemento do equilibrio e a transferencia ó WC, e alcanzar a amplitude 
articular suficiente para o manexo de obxectos e limpeza hixiénica. Ante unha situación de inconti-
nencia poderemos adestrar ó usuario no manexo dos dispositivos de recolección de ouriños de forma 
hixiénica. No caso de ser necesaria unha transferencia asistida, deberemos demandarlle toda a cola-
boración posible. 

 Ó igual que no resto de AVD, en fases máis avanzadas será necesario modificar o contorno e 
adestrar no uso de produtos de apoio (barras de soporte, asideiros, elevador do inodoro, cadeira de 
inodoro con rodas, etc.)9.

4. Vestido

 O terapeuta ocupacional debe valorar que compoñentes sensoriomotores (coordinación, forza 
muscular, sensibilidade, rango articular, etc.), cognitivos (memoria, praxe, orientación, atención, etc.) 
ou psicosociais (autocontrol, intereses, manexo do tempo, etc.), están afectados no usuario e lle im-
piden executar con éxito a actividade do vestido. 

 É necesario optar por ensinar estratexias compensatorias para paliar ditos déficits que inflúen 
na súa autonomía e que o usuario continúe mantendo a independencia7.

 • Fase leve:

Todos os consellos dados nesta fase deben ser asumidos para as seguintes fases, xa que fa-
cilitarán a colaboración do usuario.

- Ó igual que para todas as AVD, é imprescindible introducir rutinas, as cales deben seguirse 
en canto a horario e localización, respectando sempre a súa privacidade. 

- Na medida do posible,  será o usuario quen realice a elección da roupa, aínda que sexa 
baixo supervisión.

- A tarefa completarase dunha soa vez, de tal xeito que non se teña que erguer e cambiar 
de sitio para coller cada prenda, a fin de evitar despistes e perda durante a tarefa sen com-
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pletar algunhas das fases requiridas.

- Cando comecen os primeiros erros no vestido, a tarefa pódese facilitar intervindo no con-
torno, de modo que lle deixaremos a roupa preparada, preferiblemente seguindo a orde na 
que debe colocar as diferentes prendas para facilitar a secuencia da actividade.

- Así mesmo, débese poñer especial atención na comodidade do calzado, xa que deso vai 
depender a deambulación do usuario e o seu gusto por dar un paseo como actividade física. 
Este debe ser de sola antideslizante, ademais de suxeitar ben o nocello e o pé.

 • Fase moderada:

Nesta fase aparecen maiores complicacións, polo que debemos estimular e intentar que o 
usuario complete a maior parte da actividade por si mesmo.

- Cando este aínda é quen de vestirse por si só, é mellor seleccionar roupa fácil de colocar, 
flexible, preferiblemente un pouco máis grande. Con iso evitaremos que a persoa cometa 
erros e, por tanto, non necesitará axuda antes de tempo e manteremos a súa motivación e 
o seu nivel de independencia.

- A roupa colocarase na orde na que se visten as prendas e preto do usuario. Primeiro pro-
baremos a darlle instrucións, e prenda por prenda, ou faremos unha guía de pasos a seguir 
para vestirse correctamente mediante imaxes ou iconos.

- É preferible que a roupa teña apertura por diante (camisas, suxeitadores, etc.) e elásticos 
(saia e pantalón sen cremalleiras nin botón, chándal, garabatas adaptadas con goma ou vel-
cro, etc.), para facilitar a súa colocación de xeito independente.

- Aplicaranse axudas sinxelas para agrandar e facilitar o uso dos diferentes broches. Se hai 
que abrir ou pechar moitas cremalleiras, pódese aplicar algún elemento ó pasador para faci-
litar a subida e baixada das mesmas (cinta, anel, borla, etc.).

- Se non se pode manter de pé para vestirse, pode facelo sentado e, soamente cando non 
poida facelo por si so, axudarémolo.

- Nesta fase é posible que se requira o uso de certos produtos de apoio (calzador de zapa-
tos, alcanzador, etiquetas, carteis, etc.), de modo que o terapeuta ocupacional será o encar-
gado de efectuar un adestramento cos mesmos.

 • Fase avanzada:

- Durante as tarefas de vestido deberemos intentar que a persoa permaneza sentada e in-
tentar buscar a súa colaboración.

- Nesta fase, aínda que procesos coma a linguaxe están alterados dende fai tempo, a comu-
nicación debe ser efectiva. Para iso, empregaremos as rutinas. Se sempre empregabamos 
unha mecánica acompañada de linguaxe oral e visual, nesta etapa recorreremos á linguaxe 
visual, á comunicación por xestos e contactos. Por exemplo:

+ Antes de poñerlle a parte superior, explicámosllo. Ademais, acostumamos a vestilo 
agarrándolle sempre primeiro o brazo dereito para pasar unha manga, logo o brazo 
esquerdo, e despois, dunha soa vez, pasámoslle a roupa pola cabeza.
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+ Para os membros inferiores é conveniente manter un contacto físico e verbal conti-
nuo xa que, seguramente, durante o proceso, ao non ternos diante, dispersará a súa 
atención e non obteremos a súa colaboración, polo que lle diremos o que imos facer, 
ensinarémoslle a roupa interior, o pantalón… e acostumarémolo a que nos cambios de 
presión levante o pé para pasarlle a roupa.

- Nesta fase, a mobilidade estará reducida. Polo tanto, deberemos explicarlle todo o proceso 
namentres efectuamos o adestramento, dicirlle o que estamos a facer e demandar a máxi-
ma colaboración.

- Tamén debemos substituír botón, cremalleiras e cordóns por velcro. Así mesmo, hai que 
poñer fóra do seu alcance os broches e botóns para que non se desviste ou manipule a 
roupa, xa que o usuario intentará retirar todo aquilo que o moleste (roce do cueiro, elásti-
cos, etc.)9.  

5.  Alimentación

 A abordaxe consistirá principalmente en ensinar ao usuario a manter unha postura axeitada 
para facilitar o manexo do bolo alimenticio na boca e súa posterior deglución; levar a cabo técnicas 
para manipular, reagrupar e dirixir anacos de comida cara a parte posterior da boca; e, por último, 
reeducar a deglución7. Tamén se ensinará, mediante estratexias ou o uso de produtos de apoio, como 
executar a actividade con éxito e sen axuda dunha terceira persoa.

 • Fase leve:

- En primeiro lugar, o contorno debe ser o máis cómodo e acolledor posible, que tanto o 
mobiliario como as condicións de iluminación ou de ruído non poidan causar á persoa en-
ferma unha desorientación ou afecten sobre a súa falta de atención.

- É moi importante crear rutinas en canto ao horario e as actividades, dispoñer dun tipo de 
cuberto adaptado ás necesidades do usuario e sentalo sempre no mesmo sitio.

- Ademais, débese vixiar o tipo de alimento e a cantidade de líquido que toma (auga, leite, 
zume), sendo recomendable que beba máis de 1,5 litros ao día.

- Finalmente, o terapeuta ocupacional debe fomentar a toma de decisións en canto á co-
mida e involucralo nas diferentes tarefas que rodean á actividade: facer a compra, poñer e 
recoller a mesa ou ordenar os diferentes utensilios.

 • Fase moderada:

- Simplificar o acto da comida para facilitarlle a tarefa: descompoñer en pequenas partes o 
acto de comer e evitar o que non poida facer (por exemplo, se non pode cortar, darémoslle 
os filetes xa cortados ou prepararémoslle o peixe). 

- Para facilitar a orientación e evitar erros, soamente debe aparecer na mesa o que vaiamos 
a empregar no momento.

- É preferible que a vaixela sexa de cor e, a ser posible, dunha cor forte que contraste co 
mantel e o contido. 

- Cando o usuario perde o apetito, poderase aportar algún alimento que lle abra o mesmo 
(por exemplo, zume) ou animalo a que faga algún traballo físico durante o día (por exemplo, 
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pasear).
- Tamén existen produtos de apoio que poden facilitar a actividade de comer, de modo que 
o terapeuta ocupacional debe adestrar ó usuario no seu uso axeitado para manter a súa 
independencia o maior tempo posible (vasos con dúas asas, vasos adaptados para non atra-
gantar, pratos antideslizantes, pratos antivolteo, reborde para pratos, cubertos engrosados, 
cubertos pesados e longos, mantel de cor e antideslizante, etc.).

 • Fase avanzada:

- Cando o usuario xa non poida comer por si só, débese permitir que colla determinados 
alimentos coas mans (por exemplo, pan ou patacas) para situalo no momento da comida e 
estimular a súa independencia.

- Neste caso, é conveniente non mesturar alimentos sólidos e líquidos, xa que o usuario po-
dería confundirse e atragoarse.

- Tamén hai que comprobar que a temperatura da comida é a axeitada, porque pode chegar 
un momento no que o usuario non sexa capaz de distinguir entre o frío e a calor, co conse-
guinte risco de queimadura. 

- Cando a persoa mostre dificultades para mastigar, haberá que suprimir os alimentos duros 
e comezar con menú triturado.

- O adestramento executarase con cubertos pesados para mellorar a percepción do usuario, 
namentres que a vaixela pode ser  substituída por unha de plástico cando exista risco de 
que se poida romper.

6. Mobilidade funcional

 Cando a mobilidade funcional está comprometida, é necesario adestrar as técnicas máis axei-
tadas para levar a cabo as mobilizacións e as transferencias (erguerse e tombarse na cama, erguerse 
e sentarse na cadeira, etc.), así como o uso de produtos de apoio para promover a independencia do 
usuario. 

 Por outra banda, o mantemento da marcha é fundamental en persoas con alzhéimer, xa que a 
propia enfermidade provocará un deterioro da mesma. Polo tanto, deberemos incluír os paseos con 
descansos planificados na rutina do usuario para promover a mesma, xa sexa de xeito independente, 
con supervisión ou axuda física parcial. O adestramento no uso de produtos de apoio para a marcha 
(bastóns, muletas ou andadores) tamén está presente nesta actividade9. 

 PROGRAMA DE HIXIENE POSTURAL E ERGONOMÍA

 As persoas con alzhéimer presentan unhas necesidades concretas de ergonomía, posición, fa-
cilidade de movemento e comodidade. O terapeuta ocupacional ten que asegurar unha axeitada pos-
tura e mobilidade na vida diaria do usuario. 

 Para iso, no mercado existen diferentes solucións e mobiliario para proporcionar un maior 
confort, seguridade e benestar.

• Os mobles deben ser estables e seguros, evitando arestas, cantos cortantes ou puntas agu-
das que orixinen lesións ou dores en caso de golpe.
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• As camas, fabricadas en materiais resistentes e accesibles para os coidadores, deben ser es-
tables polos catro lados, con acabados antideslizantes e puntos de agarre firmes. Aconséllase 
en estados moderados-avanzados o uso de camas regulables en altura e articuladas para faci-
litar as transferencias e o axeitado posicionamento do usuario.

• O acolchamento dos sillóns, cadeiras e butacas, fabricado en material ignífugo que permita 
unha boa limpeza e desinfección coa máxima durabilidade, debe ser firme.

• Existencia de cadeiras de rodas posicionadoras que fomentan que o usuario manteña unha 
correcta sedestación.

• O asento e o respaldo deben proporcionar un bo soporte corporal para compensar a falta 
de forza muscular e o desequilibrio postural.

• O asento debe ter o borde dianteiro redondeado, sen remaches, parafusos e outros ele-
mentos que poidan orixinar sensacións de incomodidade a corto prazo. Así mesmo, a altura e 
profundidade son aspectos a ter en conta para eliminar presións nas partes brandas e para fa-
cilitar o movemento de erguerse e sentarse. Canto máis baixo e inclinado cara atrás é o asen-
to, máis difícil resultará a incorporación.

• O respaldo, fundamental para manter unha boa postura, debe aportar estabilidade, dimi-
nuíndo as cargas mecánicas que soportan as costas e axudando a manter a curvatura fisiolóxi-
ca da columna vertebral.

• Conservar o aliñamento corporal mediante o uso de almofadas ou proteccións, e distribuír o 
peso corporal entre o asento, respaldo e apoiabrazos para evitar problemas circulatorios.

• Utilizar produtos de apoio que reduzan a presión nas zonas con prominencias óseas (col-
chóns antiescaras, almofadas, protectores locais).

• Os pés deben permanecer firmemente apoiados no chan10.

 Os terapeutas ocupacionais teñen isto presente na súa práctica diaria e como base para o ase-
soramento a familias ou outros profesionais.

 PREVENCIÓN DE CAÍDAS

 As persoas con demencia duplican o risco de caídas en comparación cos individuos sen dete-
rioro cognitivo, polo que a prevención é un aspecto fundamental a ter en conta. Os principais facto-
res de risco de caídas en usuarios con deterioro cognitivo son os seguintes:

• Alteracións do equilibrio e a marcha: alteracións visuais, propioceptivas do sistema vestibu-
lar e no tempo de reacción.
• Efectos adversos ós medicamentos.
• Procesos cardiovasculares: hipotensión ortostática e hipersensibilidade do seno carotídeo.
• Factores ambientais: domicilio e exterior.
• Tipo de demencia.

 Os terapeutas ocupacionais xogan un papel importante na avaliación das limitacións do usua-
rio e  contorno, co fin de detectar e aconsellar sobre os posibles factores de risco para previr unha 
caída.
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 A prevención de caídas en persoas con alzhéimer pode abordarse dende un punto de vista 
primario, secundario ou terciario:

• A prevención primaria ten como obxectivo evitar a caída. Inclúe a educación para a saúde, 
tamén dirixida á familia para aumentar a súa eficacia, e o aumento da seguridade ambiental 
mediante a corrección de factores de risco extrínsecos (por exemplo, retirada no alfombras 
no fogar ou pegado das mesmas ao chan con velcros adhesivos, incrementar a intensidade da 
iluminación en escaleiras, baños con chan antideslizante, etc.).

• A prevención secundaria está encamiñada a previr novas caídas en persoas con alzhéimer 
que xa sufriron algunha, de xeito que a intervención estará dirixida a actuar sobre as causas. 
Inclúe a valoración dos factores intrínsecos e extrínsecos, e a corrección das causas desen-
cadeantes (por exemplo, facilitar a participación en actividades ocupacionais que melloren o 
equilibrio de usuarios cuxa caída estea provocada por una alteración do mesmo, empregar 
barras de apoio no baño, etc.).

• A prevención terciaria inclúe todas as actuacións que tratan de diminuír a incapacidade 
provocada polas caídas. Inclúe o tratamento axeitado das complicacións físicas derivadas da 
caída (por exemplo, emprego de produtos de apoio na rehabilitación da marcha) e a rehabili-
tación do equilibrio11.

C. OCIO E TEMPO LIBRE

 O ocio e o tempo libre é definido segundo o “Marco de Trabajo para la Práctica de la Terapia 
Ocupacional: Dominio y Proceso: Dominio y Proceso” da AOTA como  unha actividade non obrigato-
ria elixida voluntariamente e desempeñada durante un tempo quen non entre en conflito coa dedi-
cación das ocupacións obrigatorias, como traballo, coidado persoal ou durmir. O ocio e tempo libre 
pode ser entendido como as actividades libremente elixidas que producen diversión, benestar, rela-
xación ou descanso, fóra das obrigacións habituais1. 

 As persoas con enfermidade de Alzheimer, ó igual que todas as persoas maiores, teñen unha 
gran cantidade de tempo libre debido á xubilación. Ó eliminar a área do traballo, dispoñen de máis 
tempo nas restantes áreas ocupacionais, e polo tanto máis tempo de ocio. As persoas con alzhéimer, 
debido á diminución progresiva das capacidades cognitivas, funcionais e das destrezas psicosociais 
presentan unha alteración nas diferentes áreas do desempeño ocupacional e, polo tanto, unha defi-
ciente execución das actividades de ocio. 

 O uso de programas de ocio e tempo libre dentro do tratamento non farmacolóxico das per-
soas con enfermidade de Alzheimer mellora o seu estado físico, mental, emocional, aumenta os seus 
intereses, iniciativa e habilidades sociais e diminúe a ansiedade, a depresión e o illamento social. 

 O obxectivo xeral dos programas de ocio e tempo libre é manter e/ou restaurar a máxima 
autonomía persoal e conservar o máximo tempo posible as habilidades e destrezas necesarias para o 
correcto desempeño das actividades realizadas no tempo libre,  fomentando así a calidade de vida da 
persoa.

 Os obxectivos específicos dos programas de intervención sobre o ocio son12:

 • Incorporar o ocio na rutina diaria.

 • Satisfacción co tempo libre e o ocio.
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 • Busca de actividades gratificantes.

 • Situación na comunidade e desenvolvemento dun rol activo.

 • Facilitar a socialización e participación en actividades sociais.

 • Aumentar ou mellorar as habilidades físicas, cognitivas e sociais.

 • Mellorar a capacidade de elección.

 • Manexo do tempo.
 
 • Mellorar o autoconcepto e a autoestima.

 • Potenciar novos intereses a través do tempo de ocio.

 • Favorecer unha actitude positiva cara as actividades de ocio.

 O terapeuta ocupacional intervén na área de ocio e tempo libre cando existe unha disfunción 
no desempeño ocupacional ou cando hai barreiras que incapacitan esta área, sempre tendo en conta 
os intereses e gustos do usuario á hora de integralo nun programa específico para que a actividade 
sexa significativa.

 Os programas de ocio e tempo libre son: 

 LABORTERAPIA

 A laborterapia é un método terapéutico de Terapia Ocupacional que pretende, por medio da 
actividade e da ocupación, manter, reeducar e rehabilitar os aspectos físicos, cognitivos e sociais do 
individuo13. 

 Para que a ocupación sexa terapéutica é necesario que as diferentes actividades realizadas 
nos talleres sexan analizadas en pasos para observar os diferentes factores que a compoñen:

• Sensoriais: estímulos táctiles, visuais, auditivos, propioceptivos, orientación espacial.

• Neuromusculares: ton, forza, resistencia, control postural.

• Motores: coordinación motora grosa e fina, praxias, coordinación óculomanual.

• Cognitivos: orientación, memoria, secuenciación, resolución de problemas, iniciación e fina-
lización da tarefa.

• Sociais: expresión, habilidades interpersonais, cooperación.

 Na laborterapia faise un uso da actividade manual propositiva sempre tendo en conta os gus-
tos, experiencias, destrezas e limitacións do usuario para que potencie a autoestima, sexa agrada-
ble e polo tanto terapéutica, e adaptándoa en complexidade, evitando a frustración ou ansiedade e 
tendo en conta a situación actual da persoa (Figura 9).

 O obxectivo do uso da laborterapia en persoas con alzhéimer é obter os beneficios de realizar 
una actividade que xa realizaron no pasado, que coñecían e dominaban para traballar as reminiscen-
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cias, realizar actividades manuais, mellorar a autoestima e a relación social.

Figura 9. Usuaria do Centro de Día Terapéutico AFAL Ferrolterra realizando unha labor adaptada de 
costura no Programa de Laborterapia.

 
 LUDOTERAPIA

 A ludoterapia é unha técnica de tratamento que emprega o xogo como medio terapéutico de 
expresión e comunicación. A finalidade da ludoterapia é facilitar o desenvolvemento, mantemento e 
demostración dunha forma apropiada de vida ociosa. Baséase na capacidade dos usuarios para ex-
presarse a través de actividades en tempo de ocio e para desenvolver unha comprensión sobre a 
importancia e o valor que este ten nas súas vidas14.  Son moitos os estudos nos que se confirma que 
as persoas implicadas no mantemento activo da súa mente, están máis preparadas para afrontar o 
deterioro cognitivo causado pola demencia.

 Mediante a ludoterapia elimínanse os bloqueos de forma práctica, ademáis de lograr o goce, 
a motivación e a iniciativa de forma natural, conseguindo que as persoas se mostren máis receptivas 
e participativas. Con estas actividades conseguimos un fin motivador para o usuario, brindando unha 
serie de alternativas para que o tempo de ocio resulte gratificante á vez que traballamos case todas 
as áreas cognitivas (Figura 10).

 O obxectivo xeral da ludoterapia é fomentar a mente activa, estimulando as diferentes áreas 
cognitivas mediante actividades agradables. Así podemos incidir no desenvolvemento da enfermida-
de, promovendo a autonomía e incrementando a saúde e o benestar da persoa afectada e da súa 
familia.

 Á hora de programar estes obradoiros debemos ter en conta que teñen de ser do interese do 
usuario, que sexa a propia persoa a que seleccione, na medida do posible, as actividades a realizar. 
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Figura 10. Actividade de Bingo dentro da Ludoterapia do Centro de Día Terapéutico AFAL Ferrolte-
rra.

 XARDINOTERAPIA E HORTICULTURA

 O traballo da agricultura, coidado da horta e xardíns atópase moi unida á vida diaria de moi-
tos dos nosos maiores, e é con eles cos que esta forma de intervención está máis indicada. Os pro-
gramas de xardinoterapia fundaméntanse nas súas crenzas e costumes, polo que a execución destas 
actividades son motivadoras (Figuras 11 e 12). 

 A American Horticultural Therapy Association (AHTA)15 establece que están recoñecidos os be-
neficios brindados pola xardinería e a súa efectividade como práctica terapéutica. A AHTA afirma que 
esta actividade elaborada con constancia resulta ser unha terapia efectiva e beneficiosa para persoas 
de diferentes idades, habilidades cognitivas, dificultades motoras e antecedentes médicos, sendo, 
polo tanto, válida e beneficiosa para as persoas con enfermidade de Alzheimer.

 A xardinoterapia ou horticultura consiste en usar técnicas sinxelas de xardinería para mello-
rar o estado físico, emocional e cognitivo dos usuarios, onde o terapeuta ocupacional terá que facer 
adaptacións que permitan a correcta realización da actividade. 

 Os obxectivos da xardinoterapia ou horticultura son:

 • Potenciar a autonomía persoal e o sentimento de validez.

 • Manter as actividades do campo e o xardín.

 • Potenciar e/ou manter a orientación temporal e espacial.

 • Manter a capacidade de atención e concentración.

 • Traballar a memoria.

 • Experimentar sensacións agradables.

 • Exercitar o corpo, mantendo dentro do posible a conciencia do mesmo. 
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 • Traballar a linguaxe e a comunicación.   

 • Potenciar a socialización.

Figura 11 e 12. Horticultura no Centro de Día da Rede Pública de Alzheimer – Ferrol (AFAL Ferrolte-
rra).

 ARTETERAPIA

 A arteterapia é un tipo de terapia artística que consiste no uso do proceso creativo con fins 
terapéuticos. O traballo artístico con persoas que padecen alzhéimer favorece o aumento da concen-
tración, fomenta a imaxinación, xera satisfacción, diminúe a agresividade e o estrés, mellorando o 
estado de ánimo16. 

 Os obradoiros de arteterapia son unha forma eficaz de intervención, pois enriquecen a capa-
cidade de iniciativa e de comunicación,  proporcionan unha oportunidade para expresarse, incluso 
despois de perder algunhas das habilidades de comunicación; e a nivel grupal fomentan a interacción 
social, permiten elevar sentimentos de autoestima, utilidade e autonomía e axudan a que a persoa 
descubra potenciais artísticos. 

 O obxectivo dos obradoiros de arteterapia é mellorar a calidade de vida do usuario e dos seus 
familiares, facilitando a estimulación das capacidades para así mellorar o seu estado cognitivo, e di-
minuír as alteracións emocionais e de conduta (Figura 13).
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Figura 13. Arteterapia no do Centro de Día Terapéutico AFAL Ferrolterra.

 ACTIVIDADES DENTRO DA COMUNIDADE

 Dende Terapia Ocupacional lévanse a cabo programas dentro da comunidade coas persoas 
con enfermidade de Alzheimer, en conxunto co traballador social e co educador social do centro. O 
obxectivo xeral destas actividades é mellorar a calidade de vida dos usuarios, e, especificamente, po-
tenciar a orientación temporal e espacial, previr a desconexión co entorno, incentivar as relacións 
sociais e incrementar a autoestima persoal16. 

 As actividades que se poden realizar dentro da comunidade son numerosas: saídas culturais, 
festas locais, paseos polo pobo, excursión a paraxes próximos, etc. Previa á saída débese comunicar 
ás familias a realización da actividade con suficiente antelación, organizar o grupo e preparar todo o 
necesario para os usuarios (Figura 14).

 Dentro da comunidade tamén se poden organizar encontros interxeneracionais. Estas activi-
dades incrementan a cooperación, a interacción e o intercambio entre persoas de diferentes xera-
cións. Os programas interxeneracionais empréganse para compartir experiencias que benefician a 
todos os usuarios e implican compartir habilidades, coñecementos e experiencias entre persoas de 
diversas idades. 

Figura 14. Visita ó Parque Biosaudable para persoas maiores do Inferniño (AFAL Ferrolterra)
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 D. OUTRAS TERAPIAS

 ACTIVIDADES ASISTIDAS CON ANIMAIS

 Os animais teñen un efecto calmante e cálido que se pode observar nas persoas con alzhéi-
mer. Os ataques de agresividade e os episodios de ansiedade son menos frecuentes entre os usuarios 
que teñen contacto regular con animais de compañía. A presenza dun animal de terapia fomenta a 
comunicación non verbal, e é observable o aumento de miradas, sorrisos e contacto físico en persoas 
con alzhéimer17. 

 Os diferentes tipos de intervencións con animais son: 

• Terapia asistida por animais (TAA): representa unha intervención formal con obxectivos te-
rapéuticos precisos e intégrase dentro do proceso de rehabilitación, actuando o animal como 
coterapeuta. Baséase nun diagnóstico específico e intégrase dentro dos programas do equipo 
multidisciplinar, anotándose as melloras que se obteñen e valorando os resultados.

• Actividades asistidas por animais (AAA): defínense como actividades que se desenvolven co 
auxilio de animais que teñan uns requisitos específicos. Son actividades informais, con certa 
flexibilidade e espontaneidade, que buscan a interacción entre o home e o animal, estimulan-
do a socialización, a motivación, a educación e outros beneficios que aumenten a calidade de 
vida.

• Programas de animais de servizo (PAS):  utilizan animais adestrados para axudar a afrontar 
problemas funcionais de persoas con discapacidade no desempeño das súas actividades da 
vida diaria18.

 As terapias e as actividades asistidas por animais melloran a calidade de vida das persoas, 
ofrecendo estímulos e sensacións beneficiosas, aliviando os sentimentos de soidade, depresión e 
aburrimento, entre outros, mellorando a actividade, a comunicación e socialización e diminuíndo a 
axitación19 (Figura 15, 16 e 17).

 Os beneficios obtidos das actividades con animais clasifícanse en 4 áreas: física, cognitiva, 
emocional e social  (ver táboa 1).

Táboa 1: Beneficios das actividades con animais. (Fonte: La influencia de las mascotas en la vida 
humana20)

FÍSICA

- Mellora da psicomotricidade  fina e grosa
- Promove a relaxación 
- Reduce os niveis de estrés e ansiedade
- Motiva as saídas ó exterior e o exercicio físico

COGNITIVA

- Estimula as principais funcións cognitivas
- Mellora a atención e a concentración 
- Potencia o emprego da memoria de traballo e 
 remota 

- Facilita os exercicios de habilidade viso-espacial
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EMOCIONAL

- Fomenta a afectividade e o desenvolvemento  
  de condutas de apoio emocional
- Mellora a confianza e a autoestima
- Aumenta a percepción de sentirse útil e nece-
  sario
- Alivia os sentimentos de soidade 
- Axuda nos procesos de duelo e depresión

SOCIAL

- Incrementa a interacción durante e despois da 
  actividade
- Mellora a sociabilidade
- Incrementa o desexo de participar noutras 
  actividades

 O terapeuta ocupacional pode levar a cabo tanto TAA como AAA dentro dos programas de 
intervención a persoas con alzhéimer, tendo en conta que para a realización das TAA debe ter forma-
ción específica. O papel do terapeuta ocupacional vai dende o deseño dos programas, en colabora-
ción co resto do equipo multidisciplinar, ata a aplicación das sesións. É o encargado de seleccionar, 
graduar e adaptar a cada grupo e persoa coa que se intervén, todas as actividades, tanto antes da 
sesión de intervención como durante a mesma, logrando que se obteña o máximo proveito das mes-
mas21.

Figura 15 e 16. Sesións de Equinoterapia (Usuarios Centros de Día – AFAL Ferrolterra)
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Figura 17. Actividade asistida con cans (Centro de Día da Rede Pública de Alzheimer de Ferrol – 
AFAL Ferrolterra).

 NOVAS TECNOLOXÍAS

 Os avances tecnolóxicos estanse poñendo ó servizo da saúde para estimular ás persoas con al-
zhéimer e, nalgúns casos, permitirlles unha autonomía que xa perderan. Existen programas informáti-
cos que permiten traballar as funcións cognitivas e cada vez son máis os dispositivos que permiten á 
persoa alcanzar unha maior independencia (Figura 18).

 Os programas de estimulación cognitiva deben contar cunha serie de requisitos para que 
cumpran unha función rehabilitadora (Táboa 2).

Táboa 2: Requisitos dos programas de estimulación cognitiva. (Fonte: Aplicación de las nuevas tec-
nologías en los programas de intervención cognitiva para personas con deterioro22).

FLEXIBLE Apto para un número importante de usuarios

DINÁMICO Que permita incorporar novos avances e posibilidades

SINXELO Que poida ser empregado por calquera usuario sen coñecemen-
tos especializados

ECONÓMICO Accesible economicamente a un gran número de usuarios

DISPOÑIBLE Que poida ser empregado en calquera localidade, rexión, área 
de poboación.

ÚTIL Que deteña na medida do posible a progresión do deterioro 
cognitivo
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 Os programas de estimulación cognitiva a través do ordenador máis empregados en persoas 
con alzhéimer son:

• Gradior: é un software para a estimulación cognitiva, avaliación e rehabilitación neuro-psi-
colóxica dirixido a profesionais que interveñen a usuarios con deterioro cognitivo. O programa 
baséase na execución de actividades que estimulan diferentes funcións cognitivas, segundo 
niveis de habilidade e execución e cunha gran variedade de exercicios diferentes. O usuario 
utiliza o programa a través do rato ou dunha pantalla táctil, non sendo necesario ningún tipo 
de coñecemento informático. O programa inclúe exercicios cognitivos de diferentes modalida-
des tales como atención, memoria, orientación, cálculo, razoamento, orientación, percepción, 
linguaxe e función executiva23.

• Thinkable: foi deseñado para establecer unha terapia de rehabilitación da memoria. Este 
programa inclúe unha serie de exercicios que permiten o adestramento da atención, discrimi-
nación visual e memoria visual a curto prazo. Pódese ir facendo modificacións ó propio pro-
grama para establecer diferentes niveis de dificultade24.

• Rehacom: é un software deseñado en Alemania e preparado para a rehabilitación de défi-
cits cognitivos. Contén 16 exercicios con distintos niveis de dificultade. As funcións cognitivas 
que traballa son a atención, memoria, coordinación visomotora e razoamento lóxico. Require 
un panel especial para empregar o programa e emitir as respostas a cada proba cognitiva24.

• Smartbrain: é un programa interactivo deseñado para ser empregado como un medio tera-
péutico en calquera caso de deterioro cognitivo. Permite realizar multitude de exercicios de 
estimulación cognitiva, que se poden personalizar en diferentes niveis de dificultade e en va-
rios idiomas. Con este programa trabállanse todas as capacidades cognitivas: memoria, lin-
guaxe, cálculo, atención, orientación e funcións executivas. Pode empregarse en calquera dis-
positivo e manéxase co rato ou pantalla táctil e ten unha forma intuitiva, sinxela e práctica25. 

 Ademáis dos programas de estimulación cognitiva a través do ordenador, as novas tecnoloxías 
ofrécennos outros dispositivos útiles para o tratamento das persoas con alzhéimer como son o uso 
das vídeoconsolas. A vídeoconsola Wii pódese empregar con estes usuarios como alternativa lúdi-
ca de estimulación cognitiva e como unha oportunidade para a mellora integral da súa calidade de 
vida26. Con estes xogos trabállanse as funcións cognitivas superiores e promóvese a interacción social.

Figura 18. Estimulación Cognitiva a través das novas tecnoloxías (Centro de Día da Rede Pública de 
Alzheimer de Ferrol – AFAL Ferrolterra).
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 OBRADOIROS A TRAVÉS DA MÚSICA

 A música é unha ferramenta moi poderosa que permite as persoas con alzhéimer chegar ás 
súas emocións e recordos. As cancións que a persoa escoitou ó longo da súa vida teñen un signifi-
cado moi persoal, polo que poden ser o medio de expresión de pensamentos e emocións. A música 
tamén pode diminuír as alteracións emocionais e condutuais que a miúdo se presenta nas fases máis 
avanzadas da enfermidade.

 Segundo a Federación Mundial de Musicoterapia (WFMT)27 “a musicoterapia é o uso profesio-
nal da música e dos seus elementos como unha intervención nos contornos médicos, educativos, e 
de todos os días con individuos, grupos, familias ou comunidades que buscan mellorar a súa calidade 
de vida e mellorar o seu benestar físico, social, comunicativo, emocional, da saúde e do benestar in-
telectual e espiritual. A investigación, a práctica, a educación e a instrución clínica na musicoterapia 
están baseados en estándares profesionais segundo os contextos culturais, sociais e políticos”.

 Para impartir obradoiros de musicoterapia o terapeuta ocupacional debe posuír o título espe-
cífico de musicoterapeuta. Cando a música empregada en terapia non se considera como un axente 
terapéutico principal ou único, senón que se emprega para facilitar o cambio terapéutico por medio 
da realización interpersoal ou dentro doutra modalidade de tratamento, non se considera musicote-
rapia28. Moitos profesionais empregan a música como gran motivadora e reforzadora nos seus tra-
ballos, polo que o terapeuta ocupacional pode usar a música como un recurso na súa terapia, e así 
obter beneficios deste estímulo.

 A música aplícase no tratamento das persoas con alzhéimer co obxectivo de mellorar ou man-
ter habilidades específicas nas diferentes áreas funcionais así como nas diferentes fases da propia 
enfermidade.

 Os beneficios da música no tratamento das persoas con alzheimer son 29,30:

• Área psicomotriz: a música facilita o movemento e a expresión corporal, observándose fre-
cuentemente movementos espontáneos por parte da persoa con alzhéimer; e activa as fun-
cións cerebrais relacionadas co ritmo, que é un elemento musical moi relacionado coas fun-
cións motrices. 

• Área cognitiva: a música é un gran estimulador da memoria, a atención, a linguaxe e a 
orientación. 

• Área psicoemocional: a participación das persoas con alzhéimer en actividades con música 
contribúen a ter un sentimento de éxito. Afecta de forma positiva na diminución de emocións 
negativas e noutro tipo de melloras, tales como a interacción persoal, socialización e comuni-
cación, estado anímico máis positivo e aumento das mostras de condutas sociais. 

• Área condutual: son síntomas típicos do alzhéimer a irritabilidade, a agresividade, os deli-
rios, alucinacións, deambulación, insomnio, etc., e a música ten demostrado ser un bo méto-
do para paliar os mesmos. 

 E. APOIO A FAMILIAS

 Un dos alicerces fundamentais da intervención do terapeuta ocupacional a persoas con de-
mencia céntrase nas súas familias e coidadores.

 Dende que as familias se poñen en contacto coas Asociacións de Familiares de enfermos de
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alzhéimer e outras demencias (AFAS), comézase a intervir con eles dende tódolos ámbitos (social, 
psicolóxico e funcional) coa intervención do equipo multidisciplinar (terapeutas ocupacionais, psicó-
logos, traballadores sociais, educadores sociais, etc). A intervención ca familia constitúe un dos prin-
cipais labores que  desenvolve o terapeuta ocupacional dende as asociacións.

 En primeiro lugar, a intervención inicial coas familias consiste en escoitar e apoiar a familia a 
nivel emocional, para afrontar a nova situación que están a vivir co seu familiar. O cambio que se pro-
duce no contexto familiar cando un dos seus membros sofre unha demencia, fai que afecte a toda a 
rede familiar (fillos, irmáns, netos, noras, pais, nais, etc), de aí a importancia de que toda a estrutura 
familiar comprenda e asimile a nova situación que está a vivir o seu pai, nai, marido, etc., e os cam-
bios que a raíz da enfermidade terán que facer. A nivel emocional, o desafogo dunha simple conversa 
nas que estes poidan expresar todo o que sinten e pensan é de gran axuda, lembrando sempre que 
nos casos máis severos nos que se aprecia un trastorno emocional máis importante, a intervención 
derivaríase ó médico ou psicólogo de familia, ou persoal cualificado para tratar este tipo de proble-
mas.

 En segundo lugar, intentaremos resolver sempre todas aquelas dúbidas que lle xorden no día 
a día ante a nova situación que están a vivir e como afrontalas. En moitas ocasións as demencias van 
acompañadas de importantes trastornos condutuais que poden facer moi complicado o día a día. A 
intervención cos familiares ante este tipo de condutas resulta fundamental para facer que cesen, se 
modere a súa frecuencia e intensidade ou para que o familiar adquira estratexias para manexalas.

 Dende a Terapia Ocupacional, o pilar fundamental no apoio as familias é promocionar o máxi-
mo grao de autonomía nas AVD a través da formación e asesoramento ó coidador principal. A medi-
da que a enfermidade avanza, o usuario vólvese máis dependente para os coidados da vida cotiá. As 
alteracións ou dificultades que xorden nas AVD levan consigo que, en moitas ocasións, sexa necesario 
ensinar ós coidadores algunhas técnicas para facilitar ditas tarefas e utilizar algúns produtos de apoio 
e/ou adaptación no contorno, co fin de manter o máximo tempo posible a independencia da persoa 
con demencia e facer tamén máis cómoda a intervención do familiar nas AVD31.

 Neste contexto, cobran un papel fundamental os produtos de apoio. Así, a norma UNE no ISO 
9999 define produto de apoio como: calquera produto (incluíndo dispositivos, equipo, instrumentos, 
tecnoloxía e software) fabricado especialmente ou dispoñible no mercado, para previr, compensar, 
controlar, mitigar ou neutralizar deficiencias e limitacións na actividade e restricións na participación, 
é dicir, calquera dispositivo especialmente deseñado para:

 • Suplir capacidades funcionais perdidas
 
 • Mellorar a autonomía do enfermo

 • Facilitar ao coidador o manexo do enfermo32 

 Ademais, o terapeuta ocupacional, no seu intento de maximizar a autonomía persoal do indi-
viduo, comprende que iso implica ter acceso ao medio. É fundamental, polo tanto, facer un estudo 
exhaustivo do ambiente para poñer en marcha aquelas actuacións que leven ó usuario a funcionar 
plenamente, dado que un entorno doméstico adecuadamente adaptado ás capacidades reais da per-
soa en cada fase da enfermidade potencia a súa autonomía.

 A adaptación do entorno comprende a modificación de determinadas características físicas do 
interior do domicilio e do entorno exterior máis inmediato, co fin de reducir as demandas (físicas e 
cognitivas) do ambiente, previr riscos, mellorar o desempeño ocupacional e diminuir a necesidade de 
axuda. As adaptacións deben realizarse de forma gradual, progresiva, a medida que vaian diminuíndo 
as capacidades do usuario.
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 Polo tanto, o apoio ás familias céntrase en dous programas:

• Programa de asesoramento e formación en técnicas de facilitación de AVD, produtos de 
apoio e adaptación do contorno. 

• Programa ocupacional para familias.

 En primeiro lugar esplicarase o “Programa ocupacional para familias”. Este programa ten a 
súa orixe no desequilibrio ocupacional que sofren os coidadores de persoas con alzhéimer e outras 
demencias. Posteriormente, detallarase o “Programa de asesoramento e formación en técnicas de 
facilitación de AVD, produtos de apoio e adaptación do entorno”. Este programa supón un reforzo ao 
“Programa de mantemento de AVD” explicado anteriormente.

 PROGRAMA OCUPACIONAL PARA FAMILIAS

 Un dos aspectos máis importantes que temos que mencionar na intervención cos familiares 
ou coidadores dende Terapia Ocupacional é que a inmensa maioría están a sufrir o que se chama 
un “desequilibrio ocupacional”. O desequilibrio ocupacional refírese á falta de equilibrio ou balance 
entre as áreas de desempeño. Este termo  emprégase cando unha persoa, por determinadas circuns-
tancias persoais da súa vida, ocupa a maior parte do seu tempo exclusivamente nunha soa área, nos 
casos que nos ocupan, o coidado da persoa dependente, o que provoca que as outras áreas queden 
prácticamente sen tempo para realizalas ou desfrutalas, como poder ser o ocio, a participación so-
cial, etc. Esta circunstancia provoca unha sobrecarga no coidador que repercute negativamente na 
súa calidade de vida e que, máis adiante, repercutirá tamén no coidado do usuario . Por isto, dende 
un primeiro momento, é fundamental que tan pronto a familia se poña en contacto connosco, recal-
carlle a importancia de crear unha ampla rede de coidadores, que non recaia unicamente nunha soa 
persoa, a cal soe ser ou a parella da persoa con demencia ou algún fillo, filla ou nora. Polo tanto, na 
medida do posible, é necesario facer unha distribución nos coidados para repartir a carga e evitar a 
sobrecarga do coidador principal, así como o posterior desequilibrio ocupacional tan negativo, tanto 
para a persoa que o sofre como para o usuario. O traballo será conxunto con outros profesionais, xa 
que para conseguir estes fins a persoa precisa apoio psicolóxico e social. 

 Dende a Terapia Ocupacional pódense facer fronte ó problema do desequilibrio ocupacional 
na figura do coidador principal por medio de diversas actividades cas familias: actividades de estudo 
de ocupación nas distintas áreas ocupacionais,  actividades de exploración de gustos e intereses, acti-
vidades de detección de abandono de roles significativos, actividades de modificación de patróns de 
execución inadecuados, busca dunha rede familiar e/ou social de apoios, ... 

PROGRAMA DE ASESORAMENTO E FORMACIÓN EN TÉCNICAS DE FACILITACIÓN DE AVD, 
PRODUTOS DE APOIO E ADAPTACIÓN DO ENTORNO. 

 O procedemento a seguir para aconsellar un determinado produto de apoio e/ou adaptación 
na tarefa ou entorno é: 

- Identificación de necesidades: Consiste en valorar ó usuario para coñecer as capacidades 
cognitivas, físicas e sociais, así como detectar as limitacións nas actividades da vida diaria 
(básicas, instrumentais, de ocio…). Ademais, é necesario coñecer as demandas da actividade 
para atopar como facilitar ou reducir ditas exigencias. 

- Asesoramento: Propoñer alternativas e opcións dentro da gama de productos de apoio para 
mellorar o desempeño da actividade e evitar riscos. Hai que valorar o custo económico en 
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función dos recursos sociais do núcleo familiar.

- Adestramento: adestrar no seu uso para averiguar se dito produto cumple a finalidade para 
a que foi proposto. Cada usuario ten unhas características propias e, polo tanto, unhas ne-
cesidades particulares. É preciso graduar os cambios e conseguir a aceptación por parte do 
usuario.

- Seguemento: Avaliacións periódicas para comprobar a eficacia do asesoramento.

 Nos seguintes puntos explicaremos as principais técnicas de facilitación nas que pode inter-
vir o coidador ou familiar, desenvolvendo en cada unha delas os aspectos a modificar ou adaptar de 
cada tarefa para mellorar a realización das mesmas no día a día co usuario:

- Alimentación
- Vestido
- Baño
- Uso do WC
- Mobilidade e deambulación
- Outros: medicación, telefonía, localizadores...

Alimentación

 A medida que avanza a enfermidade atoparémonos que a persoa presenta problemas diver-
sos á hora de comer, que van dende dificultades para coller correctamente os cubertos, perda de 
apetito, negarse a comer, problemas ca secuencia de pasos a seguir, etc, polo que é convinte que o 
coidador siga unha serie de pasos e recomendacións que faciliten a tarefa33:

• Procurar que as comidas sexan sempre á mesma hora e que o usuario ocupe o mesmo lugar 
na mesa.

• Se pide algún alimento entre horas, o máis convinte é froita, zume, ou mesmo distraelo 
con outra actividade. Se isto sucede sempre, distribuír a súa alimentación en máis comidas de 
menor cantidade cada unha.

• Pedirlle que colabore á hora de poñer e recoller a mesa.

• Poñer a mesa de forma sinxela e con vaixela irrompible e axeitada. Por exemplo, os pratos  
serán grandes e dunha soa cor para que poida distinguir as porcións.

• Evitar as distraccións, como por exemplo a televisión.

• A dieta debe ser variada. Tamén é moi importante que beba líquidos.

• Se se ensucia, non hai que rifar. Para evitar que se manche, colocarase unha bata ou babei-
ro longo.

• Cando non saiba utilizar os cubertos, deixar que coma coas mans.

• Comprobar sempre a temperatura dos alimentos.

• Se a persoa se ergue continuamente da mesa, pódeselle colocar entre a mesa e a parede.

• Se non abre a boca, resulta útil tocalo na barbela ou nos labios ca culler, podendo tamén
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recorrer á imitación.

• Se o usuario presenta risco de atragantamento, terase en conta que, en xeral, custaralle 
menos tomar alimentos semisólidos que líquidos.

Vestido

 É frecuente que xurdan problemas co vestido: erros na secuencia de pasos, pezas colocadas 
do revés, poñer varias pezas unha por enriba doutra, problemas con botóns, cremalleiras, etc. Neste 
caso recoméndase que as familias sigan unha serie de recomendacións para simplificar e facilitar o 
vestido34:

• Colocar no armario só a roupa de tempada, identificando con debuxos onde se atopa cada 
peza (calcetíns, roupa interior ou camisas).

• Elixir co usuario a roupa que vai poñerse ó día seguinte, deixándoa colocada na orde en que 
deberá poñela.

• Facer que o usuario garde as súas cousas sempre no mesmo sitio. Así, é máis difícil que se  
esqueza e evítase que teña ideas de roubo. Ademais, convén ter unha copia dos obxectos per-
soais máis usados e necesarios por se acaso os perde (DNI, tarxeta sanitaria,etc).

• Cambiar os botóns e cremalleiras por tiras de velcro e utilizar pezas elásticas e non axusta-
das.

• É convinte substituír os zapatos de cordóns por outros con peche adhesivo, de adoite an-
tiescorregadizo, sen tacóns e de forma ancha.

• Non anticiparse nin meter présa. Deixar tempo para que o usuario se vista el mesmo e, se 
non é capaz, primeiro intentar darlle ordes sinxelas sobre o que debe facer e recorrer á imita-
ción.

• Non pensar que xa non pode facer nada. Quizais a persoa sexa capaz de estirar o brazo para 
meter a manga, pero só necesita a súa indicación.

• Se o usuario non se sostén en pé ou sentado, poñerlle primeiro a roupa da parte inferior 
mentres está na cama; despois, ó incorporalo para sentalo na cadeira, subilo ás pezas. Así xa 
só quedará a roupa da parte superior.

• Se é posible, rematar de arranxarlle ante o espello, o que lle axudará a que sexa capaz de 
recoñecerse durante máis tempo.

Baño

 Unha das áreas que maior número de problemas presenta nas demencias é á hora de bañarse 
e asearse, ben sexa por negarse a facelo, por non querer, por crer que xa o fixo, por risco de caída, ou 
por facelo dun modo inadecuado, etc. Polo tanto, é aconsellable seguir unha serie de procedementos  
e recomendacións para que esta tarefa resulte máis cómoda e sinxela tanto para o usuario coma para 
a familia. Así, a continuación presentamos as pautas a seguir no aseo que axudarán ó coidador princi-
pal35:

• Non introducir estufas eléctricas no cuarto de baño.
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• Gardar o secador e a máquina de afeitar e facer que os use soamente cando o coidador 
estea diante.

• Usar alfombras antideslizantes no interior da bañeira.

• Se non se dispón de prato de ducha, colocar asideiros para axudalo a que se meta na bañei-
ra. Non deixar que o usuario entre e saia só da bañeira.

• Procurar que as billas de auga quente e fría estean ben identificados, xa que polo xeral as 
persoas con demencia teñen diminuída a sensibilidade e son moi friolentos, polo que aumen-
ta o risco de producirse queimaduras.

• No mercado existen asentos xeriátricos para o interior da bañeira, que permiten sentarse 
se a persoa se cansa ou para lavarse os pés. Os asentos xiratorios para bañeiras permiten ó 
usuario pasar para dentro da bañeira sentado de forma segura.

• Se o usuario xa non é capaz de entrar na bañeira nin se poden empregar os asentos xirato-
rios, pódeselle asear de pé apoiado no lavabo ou na cama segundo o seu grao de deterioro 
xeral. 

• Ademais de respectar ó máximo a intimidade da persoa, hai que ter en conta os seus hábi-
tos hixiénicos, é dicir, cando se afeitaban habitualmente, cantas veces á semana se aseaba, se 
o facía pola mañá ou pola noite.

• Resulta beneficioso facer do baño un momento relaxante e lúdico, polo que se pode poñer 
música suave, da súa época e deixarlle que xogue na auga.

• Non rifar ca persoa da necesidade de bañarse se non quere facelo. É mellor esperar un 
anaco e volver intentalo noutra ocasión. Para animalo, convén reforzar a súa imaxe: dicirlle o 
guapo ou o limpo que vai entre piropos.

• Aproveitar o momento do baño para observar o estado da pel en busca de feridas, arrubia-
mentos e hematomas.

• Axudalo a secarse ben, sobre todo as dobras cutáneas, como as inguas, as axilas, as dobras 
entre os dedos e debaixo do peito.

• Invitalo a colocarse diante dun espello para que remate de arranxarse.

Uso do WC

 A medida que o deterioro avanza adoitan xurdir problemas á hora de ir ó baño, problemas de 
incontinencia urinaria,fecal, etc, polo que é aconsellable levar a cabo unha serie de actuacións que 
eviten ou diminúan estas situacións32:

• Identificar o baño cun cartel no que se lea e se vexa un debuxo dun retrete.

• Procurar que o baño se atope preto do cuarto onde pasa a maior parte do día.

• Facer que a persoa afectada pola enfermidade vaia ó servizo aproximadamente ás mes-
mas horas todos os días, aínda que non teña gañas de facer nada e manterlle alí sentado un 
anaco, establecer unha rutina de horarios de baños.
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• Restrinxir a inxesta de líquidos dúas horas antes de deitalo, para que non se mexe pola 
noite.

• Observar comportamentos que indiquen que desexa ir ao WC.

• Colocar asas na parede específicas para o WC.

Mobilidade e Transferencias

 As persoas que sofren as demencias adoitan ser polo xeral persoas maiores que presentan 
a maioría delas outras patoloxías de base que dificultan máis se cabe a súa independencia nas ac-
tividades da vida diaria. Así, gran parte deles presentan problemas articulares tales como artroses, 
osteorporoses, artrites, etc, que causan problemas mobilidade, dor e aumentan o risco de caída; polo 
tanto, é importante poñer moita atención a este aspecto e tomar as medidas oportunas para evitar 
posibles caídas. A continuación enuméranse unha serie de medidas para levar a cabo polas familias 
no domicilio para reducir o risco de caída36:

 • Chans.
- Evitar chans encerados ou mollados.
- Utilizar superficies antideslizantes.
- Colocar tiras adhesivas antideslizantes.
- Utilizar felpudo fixo no chan.
- Utilizar produtos para dar brillo antideslizante.
- Evitar alfombras con debuxos ou moi grosas.
- Utilizar fita adhesiva de dobre cara nas esquinas das alfombras.

 • Paredes.
- Colocar asas, especialmente no baño, corredor e escaleiras (redondos, entre 40-65 cm, 
aproximadamente e segundo a estatura da persoa, de cor contrastada coa parede e a uns 
5-8 cm de distancia da parede).
- Iluminación.
- Incrementar a intensidade das lámpadas (100 W) sobre todo nos baños e as escaleiras.
- Utilizar luz fluorescente.
- Colocar luces de noite e lámpadas auxiliares con bases seguras.
- Facilitar o acceso ós interruptores (con cor contrastada, sensibles á presión, testemuñas 
nocturnos,etc.)
- Utilizar ventás tintadas ou cortinas para evitar o cegamento.
- Colocar testemuñas de presenza para o arranque automático das luces (especialmente en 
corredores e escaleiras).

 • Mesas.
- Evitar mesas inestables.
- Evitar mesas tipo pedestal.
- Utilizar taboleiros con superficie non deslizante.
- Evitar as mesas moi baixas e as de superficies de cristal ou de espello.

 
 • Estantes.

- Colocar os obxectos moi utilizados en estantes doadamente accesibles.
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 • Baño.
- Utilizar barras de apoio firmemente suxeitas á parede ou ó chan.
- Utilizar un asento de retrete axustable, firmemente instalado, cunha cor que faga contras-
te.
- Utilizar antiescorregadizos na bañeira.
- Colocar un dispensador de xabón.
- Colocar unha barra axustable en altura para colocar a alcachofa de ducha.
- Utilizar un asento na ducha ou bañeira.

 • Cama.
- Colocala a unha altura adecuada para facilitar transferencias. Se ten rodas, frealas e poñer 
as bandas antideslizantes.
- Cama articulada. Naqueles casos nos que a persoa sufra unha alta dependencia e non 
poida alternar os períodos de permanencia na cama con pequenos paseos ou descansos 
nunha cadeira de brazos, a cama articulada permitirá evitar a inmobilidade absoluta e facili-
tará o cambio de posicións, dende o decúbito ata a sedestación (postura de sentado).

 • Escaleiras.
- Colocar pasamáns, uns 30 cm máis longos que a escaleira e rematados nunha curva des-
cendente.
- Colocar fitas antideslizantes nos chanzos.
- Fixar os chanzos que se movan e substituír os que estean en mal estado.
- Marcar as esquinas e bordos.
- Chanzos dun mínimo de 30 cm de profundidade e máximo de 15 cm de alto.

 • Cadeiras.
- Axustalas á altura e tamaño da persoa.
- Serán firmes e robustas.
- A persoa debe manter os pés en flexión de 90º, coas plantas dos pés firmemente coloca-
das sobre o chan.
- A profundidade do asento, entre 38-45 cm, aproximadamente.
- Os repousabrazos situaranse a uns 15-20 cm.

 • Calzado.
- Ben axustado e encaixado.
- Pechado por detrás.
- Sola antideslizante ben pegada.
- Con tacón baixo. 

 Mención aparte teñen as cadeiras de rodas, o produto de apoio por excelencia para persoas 
que presentan unha discapacidade importante na mobilidade.

 A continuación destacaremos algúns aspectos fundamentais a ter en conta á hora de prescri-
bir a cadeira de rodas e da súa correcta elección e adaptación ó usuario:

 • Prescripción dunha cadeira de rodas
- Criterios xerais (Figuras 19 e 20):

+Usuario: dimensións corporais, idade, discapacidade e pronóstico.
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+ Uso ó que se vai  destinar: nivel de actividade, profesión, etc.
+ Entorno: lugar de uso, domicilio/rúa, etc...

- Criterios específicos
+ Seguridade.
+ Comfort.
+ Portabilidade.
+ Durabilidade.
+ Estética.
+ Opcións dispoñibles.
+ Custo.
+ Documentación.
+ Servizo.
+ Nivel de adaptación.

• Obxectivos dunha boa adaptación postural
- Estabilidade pélvica.
- Equilibrio en sedestación.
- Previr UPP (Úlceras po Presión )
- Manter función respiratoria.
- Independencia na mobilidade.
- Facilita o coidado.
- Facilita a propulsión.

• Compoñentes dunha cadeira de rodas estándar37

- Asento
- Respaldo
- Reposapés 
- Reposabrazos 
- Reposapernas
- Mangos de empuxe
- Rodas dianteiras ou xiratorias
- Rodas traseiras ou propulsoras
- Chasis
- Barras de inclinación
- Aros propulsores 
- Frenos.

Figura 19. Medidas  corporais necesarias  na prescripción dunha cadeira de rodas37.

DIMESIÓN A MEDIR RELACIONADO CON

Lonxitude do brazo Alcance do aro propulsor

Altura cabeza - chan Alcance visual

Altura cóbado - chan Altura reposabrazos
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DIMESIÓN A MEDIR RELACIONADO CON

Altura poplítea Distancia reposapés - asento

Distancia nalgas - oco poplíteo Profundidade do asento

Anchura ombreiros Anchura do respaldo

Anchura cadeiras Anchura asento

Anchura xeonllos Inclinación asento e reposapés 

Distancia axila - trocánter Altura respaldo

Ángulo xeonllos Inclinación asento e reposapés 

Peso aproximado Resistencia cadeira de rodas

Figura 20. Medidas estándares recomendadas para a adaptación do usuario38.

Ancho do asento • Distancia intertrocantérea
• Obsesos: distancia mínima que evite compresión

Profundidade do asento Distancia tapicería – oco poplíteo non superior a 5 cm

Ángulo do asento Inclinación cara atrás de 1 – 4º

Altura do asento con respecto ó 
chan

• Flexión 120º co brazo apoiado no aro propulsor
• Ángulo asento 1- 4 º
• Reposapés – chan: 5 cm, nunca menos
• Altura chan – asento: 42,5 – 52,5 cm.

Altura do respaldo Non pode superar o ángulo inferior da escápula

Anchura do respaldo Máxima anchura tronco máis 1 ou 2 cm.

Ángulo do respaldo 2 – 5º da vertical

Altura do reposabrazos 2,5 cm. por encima do olécranon co brazo estirado

Ángulo do reposapés 90º

Dimensións xerais Canto maior sexa a anchura, maior estabilidade lateral
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Outros: Medicación, Telefonía, Localizadores…

 Existen multitude de produtos de apoio para diferentes actividades cotiás que facilitan o día a 
día, por exemplo39:

• Pastilleiros: Permiten dosificar e facilitar a administración da medicación ó enfermo e á fa-
milia.

• Teléfonos adaptados: Presentan un manexo sinxelo con marcación automática e números 
grandes ou fotografías de familiares.

• Localizadores Gps: O risco de perderse ou de escaparse nunha persoa con alzhéimer é alto 
polo que é adecuado tomar unha serie de precaucións se observamos que o noso familiar ten 
tendencia a escaparse ou a querer saír da casa só:

- Non deixar que saia só da casa e, mesmo estando con el, asegurarse de que a porta da rúa 
está pechada e botado o ferrollo.

- Colocar un colgante musical enriba da porta, de tal forma que se a persoa afectada pola 
enfermidade de Alzheimer consegue abrila, se poida dar conta vostede.

- É útil o uso de pulseiras ou colares onde se indique a enfermidade que padece no reverso 
e o número de teléfono para contactar ou a dirección onde deben levalo se alguén o atopa 
desorientado.

- Avisar ós amigos, comerciantes e veciños do barrio da enfermidade que padece para que 
avisen se o ven só e desorientado.

Ultimamente cada vez son máis demandados os localizadores que nos permiten saber en 
todo momento onde se atopa ou se se afasta demasiado do seu entorno habitual. Nem-
bargantes, sempre é importante lembrarlle á familia que o localizador non vai evitar situa-
cións de perigo que se producen por causa da enfermidade, como cruzar un semáforo en 
vermello nas rúas, caer na beirarrúa, etc, por ter problemas de atención, percepción,etc, 
por causa da demencia. Por iso hai que facerlles ver ás familias que deben estar alerta ante 
certas sinais que nos indican cando a persoa xa non é convinte que saia soa á rúa pola súa 
seguridade.

 No Anexo 3 especifícanse as pautas de actuación nas AVD para a promoción da autonomía se-
gundo a fase da enfermidade e no Anexo 4 descríbense os produtos de apoio máis empregados nas 
Actividades da Vida Diaria.
 





MÓDULO III.

CASOS PRÁCTICOS
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FASE INICIAL-MODERADA DA ENFERMIDADE
(Evolución: 1 ano)

USUARIO: Pilar

AVALIACIÓN OCUPACIONAL INICIAL

Data: 31/07/2014

Datos clínicos:
- Data nacemento: 02/03/1942
- Data ingreso: 01/07/2014
- Diagnóstico Principal: Enfermidade de Alzheimer
- Outras patoloxías: colostomía, Diabetes.

Contorno

 Muller natural de Valdoviño, procedente dunha familia adicada á labranza, de 73 anos, viúva 
e xubilada. Realizou estudos primarios e posteriormente traballou ata que se xubilou como modista 
nun pequeno comercio. Neste comercio tiña ó seu cargo a tres traballadoras. Para a usuaria o seu 
traballo era un aspecto moi importante na súa vida. 

 Tivo dúas fillas, Herminia e Xoana. Xoana está divorciada e perdeu ó seu único fillo a conse-
cuencia dun accidente. Actualmente, convive coa súa filla Herminia e o seu xenro Manuel na cidade 
de Ferrol. A usuaria vive nun segundo piso con ascensor e sen barreiras no acceso á vivenda. No inte-
rior da vivenda obsérvase excesiva decoración nos mobles así como alfombras nas zonas de paso. A 
usuaria dispón dun cuarto de baño con bañeira sen produtos de apoio.

 Acode diariamente ó Centro de Día da Asociación de Alzheimer e outras Demencias de AFAL-
Ferrolterra en xornada de tarde. Mantén unha axeitada participación na vida social e familiar, aínda 
que precisa sempre ir acompañada nas súas rutinas sociais.

Áreas de Ocupación

- ABVD: A usuaria é independente na actividade de comer, na hixiene e arranxo persoal e 
na mobilidade funcional para o desempeño das actividades cotiás, mantendo boas destrezas 
motoras. No vestido precisa apoio para mudar a roupa e seleccionar a axeitada, necesitando 
axuda na colocación de determinadas prendas debido ás limitacións articulares. Sen embargo, 
obsérvase unha axeitada secuencia na actividade e recoñecemento das distintas prendas. Na 
alimentación precisa mínimo apoio para cortar carne e escoller o pescado debido ás limita-
cións na coordinación motora fina. Así mesmo, precisa supervisión para que a usuaria coide 
a súa dieta. A usuaria é dependente na actividade da ducha, no coidado do intestino e na 
hixiene no inodoro. Na actividade da ducha precisa apoio de outra persoa para entrar e saír 
da bañeira. A usuaria coñece a secuencia da actividade pero precisa apoio para manter a po-
sición no baño mentres realiza as distintas tarefas e para lavar e secar certas partes do corpo. 
No coidado do intestino e aseo no inodoro é dependente debido á colostomía. Na micción 
ten control de esfínteres e mantén unha axeitada hixiene cambiando de forma autónoma as 
compresas. A usuaria precisa un mínimo apoio para executar as tarefas nunha axeitada rutina.



98 Terapia ocupacional en alzhéimer e outras demencias

- AIVD: Na mobilidade na comunidade precisa supervisión doutra persoa debido ó risco de 
desorientación espacial. Efectúa pequenos pagos sinxelos recoñecendo o diñeiro, pero non 
ten a capacidade a nivel cognitivo para encargarse dos seus asuntos financeiros. Non é quen 
de manter unha rutina axeitada para a toma da medicación nin para levar a cabo unha dieta 
axeitada as súas necesidades. Nas actividades de coidado do fogar e preparación da comida 
presenta unha diminución da iniciativa e unha autopercepción de non capacidade. Esporadi-
camente acompaña a súa filla a ir á compra. Nos sistemas de comunicación responde ante 
unha chamada, pero ten dificultades para transmitir e recordar a mensaxe. Logra marcar 
números familiares a través dunha axenda adaptada. É preciso establecerlle unha rutina de 
AIVD.

- DESCANSO E SONO: Non alterado obtendo un patrón de sono axeitado. Precisa apoio para 
mudar a roupa.

- TEMPO LIBRE/ OCIO: No seu tempo libre escoita a radio, le o periódico e revistas de actuali-
dade, pasea polas mañás ca súa filla Herminia, ve na televisión programas de entretemento e 
política, escoita música e acode semanalmente a perruquería. A familia sinala que abandonou 
as tarefas de costura dado que comeza ca pretensión de realizar algo en concreto, pero ó non 
conseguir os resultados esperados frústrase e abandona as labores, afectando ó seu estado 
de ánimo. Pilar diminui a asistencia a actos sociais debido a que precisa acudir acompañada e 
non sempre é posible, pero era moi significativo e gratificante para a usuaria. Antes da enfer-
midade, tamén amosaba interese pola xardinería.

- PARTICIPACIÓN SOCIAL: Nesta área mantén relación a nivel familiar cas súas fillas, xenro e 
netos e, fora da familia, cos compañeiros do Centro de Día. Obsérvanse moi boas habilidades 
comunicativas. A nivel familiar obsérvase un carácter autoritario por parte da usuaria sobre as 
súas fillas que interfire na relación. Diminui a súa participación en eventos sociais.

Screening

 Inclúense as seguintes probas:
- Escala de Lawton.
- Índice de Barthel: 65/100 puntos (Dependencia leve para o desempeño das ABVD).
- Listado de Intereses.
- Historia de vida.
- Ficha Accesibilidade do contorno.
- Valoración Global.

Outros datos de interese

 O rol imperativo que mantén a usuaria sobre a súa filla repercute á hora de fixar límites nas 
rutinas e no coidado, sendo isto motivo de conflito entre a coidadora principal e a usuaria.

Diagnóstico Ocupacional

 No que respecta ás ABVD a usuaria é autónoma na actividade de comer, na hixiene e arranxo 
persoal e na mobilidade funcional para o desempeño das actividades cotiás. Precisa axuda no vesti-
do, na alimentación, ducha, coidado do intestino e hixiene no inodoro. Nas AIVD a usuaria pode mo-
verse pola comunidade ca supervisión doutra persoa. Non ten iniciativa para participar en tarefas do-
mésticas e é dependente para manexar os seus asuntos económicos e a saúde. Mantén un axeitado 
nivel de ocio, aínda que abandonou actividades significativas. A participación social e familiar é boa, 
mantendo boas destrezas de interacción e comunicación, pero o seu carácter dominante inflúe nas
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interaccións familiares.

 As alteracións no desempeño son derivadas do diagnóstico de Demencia tipo Alzheimer que 
provocaron unha alteración nas funcións mentais específicas (cognitivas superiores, da atención, da 
memoria e do pensamento) e nas funcións mentais globais (orientación espacial). Así mesmo, ten 
alteradas as destrezas de regulación emocional (autoconcepto e autoestima), interferindo no ocio e 
nas AIVD.  En canto ós patróns de execución, precisa apoio para levar a cabo unha rutina diaria activa 
e para manter hábitos saudables con respecto á comida. Obsérvase unha limitación nas funcións re-
lacionadas ca mobilidade das articulacións que provoca que a usuaria precise apoio en determinadas 
ABVD (ducha e vestido). Con respecto ó entorno físico, este non está adaptado ás necesidades da 
usuaria provocando risco de caída e maior dependencia.

Nivel de Intervención

 As estratexias de intervención seleccionadas para dirixir o proceso de intervención son:

- Un enfoque baseado no mantemento do desempeño ocupacional presente na usuaria dirixi-
do ás destrezas e patróns de execución, contorno e características da usuaria.

- Enfoque de modificación do contorno, patróns de execución e demandas da actividade.

- Enfoque de prevención actuando sobre o contorno físico da usuaria para promover a seguri-
dade e funcionalidade. 

Obxectivos e técnicas

 

OBXECTIVOS CRITERIOS 
AVALIACIÓN ACTIVIDADES RECURSOS

Manter a orientación, 
a memoria de fixa-
ción, cálculo, linguaxe e 
praxe construtiva.

Non diminuír as pun-
tuacións en 5 ou máis 
de 5 puntos no MEC de 
Lobo.

Actividades para es-
timular as destrezas 
cognitivas.

Orientación á Realida-
de (diariamente).

Terapia de Reminiscen-
cia (1 vez á semana).

Psicoestimulación Cog-
nitiva (3 veces á sema-
na).

Manter as destrezas 
motoras e praxe.

Mediante a observa-
ción directa, compro-
bar que conserva a 
mobilidade para des-
empeñar as activida-
des cotiás (manter a 
puntuación de 5 na 
mobilidade funcional 
na escala de Valoración 
Global).

Actividades para tra-
ballar as capacidades 
físicas.

Actividades sensorio-
motrices.

Obradoiro de Ximnasia 
(diariamente).

Psicomotricidade (tres 
veces á semana).
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OBXECTIVOS CRITERIOS 
AVALIACIÓN ACTIVIDADES RECURSOS

Manter a indepen-
dencia nas seguintes 
ABVD: comer, hixiene e 
arranxo persoal,  mobi-
lidade funcional. 

Manter a necesidade 
de mínima axuda na 
alimentación, vestido, 
ducha e hixiene no re-
trete.

Manter e fomentar a 
participación en AIVD 
promovendo unha ruti-
na activa.

Manter o nivel de de-
pendencia leve (pun-
tuación na Escala Bar-
thel maior ou igual a 60 
puntos).

Manter o nivel de des-
empeño en AIVD se-
gundo a Escala de Law-
ton y Brody.

Actividades para esti-
mular as capacidades 
necesarias para o des-
empeño das ABVD e 
AIVD.

Adestramento das 
ABVD e AIVD.
Asesoramento a fami-
liares sobre estratexias 
de facilitación das 
ABVD y AIVD.

Asesoramento en téc-
nicas de adaptación e 
productos de apoio.

Programa de Mante-
mento de AVD (2 veces 
á  semana).

Intervención asistencial 
(apoio diario).

Programa de asesora-
mento en técnicas de 
facilitación de AVD, 
produtos de apoio e 
adaptación do contor-
no (3 reunións mínimo 
ó ano).

Manter a participación 
no ocio e fomentar de 
novo actividades signi-
ficativas para a usuaria.

Mediante a observa-
ción directa, detectar 
que conserva as ca-
pacidades necesarias 
para desempeñar tales 
actividades (manter ou 
mellorar a puntuación 
de 4 no ocio na escala 
de Valoración Global).

Desempeñar activida-
des vinculadas ós inte-
reses e gustos persoais 
(costura, ganchillar, 
calcetar, xardiñería…).

Laborterapia (diaria-
mente).

Horticultura (semanal-
mente).

Obradoiros a través da 
música (1 vez á sema-
na).

Saídas dentro da comu-
nidade (mínimo 6 saí-
das anuais).

Festas no Centro de Día 
e no exterior (mínimo 7 
ó ano).

Manter as habilidades 
comunicativas precisas 
para a interacción so-
cial, fomentando unha 
interacción social ade-
cuada e igualitaria con 
compañeiros e familia. 

Mediante a observa-
ción directa, detectar 
que se reducen as con-
dutas autoritarias na 
relación ca familia e cos 
compañeiros se mante-
ñen boas destrezas de 
interacción (manter ou 
mellorar a puntuación 
de 4 na participación 
social na escala de Va-
loración Global).

Estimular  as capaci-
dades de interacción 
social.

Laborterapia (diaria-
mente).

Obradoiros a través da 
música (1 vez á sema-
na).

Merendas no Centro de 
Día (diariamente)

Festas no Centro de Día 
e no exterior (mínimo 7 
ó ano).

Saídas dentro da comu-
nidade (mínimo 6 saí-
das anuais).
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OBXECTIVOS CRITERIOS 
AVALIACIÓN ACTIVIDADES RECURSOS

Adaptar o entorno para 
previr caídas no fogar e 
fomentar a funcionali-
dade.

Comprobar que se exe-
cutan as pautas dadas 
á familia sobre adapta-
ción do contorno por 
observación directa .

Información e aseso-
ramento sobre adap-
tación do contorno e 
produtos de apoio.

Proporcionar pautas 
á familia sobre cómo 
adaptar o interior do 
domicilio as necesida-
des da usuaria.

Visita a domicilio.

Programa de asesora-
mento en técnicas de 
facilitación de AVD, 
produtos de apoio e 
adaptación do contor-
no 

Seguemento de adap-
tación do contorno. 

Citas de reunión ca fa-
milia (mínimo 3 citas).
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AVALIACIÓN OCUPACIONAL CONTINUA

Ciclo: Xullo 2014 - Xullo 2015

Seguementos

Data: 31/10/14

Observacións: Seguemento trimestral da escala de Valoración Global. Non se observan cam-
bios, excepto na área de ocio e participación social. No Centro de Día recupérase o desem-
peño de actividades de costura de forma adaptada as súas destrezas provocando un senti-
mento de autoconfianza, seguridade e efecto positivo. Polo tanto, na escala de Valoración 
Global pasa de 4 a 5. A asistencia ó Centro de Día mellorou a súa participación social  ó 
pertencer a un grupo social de amizade estable. Continúan as condutas autoritarias. Por isto, 
mantense o 4 en participación social.

Data: 30/01/15

Observacións: Tras analizar o seguemento de obradoiros e mediante a observación directa, 
detéctase que Pilar sofre un empeoramento a nivel cognitivo e motor con máis torpeza na 
deambulación, repercutindo no estado emocional. Isto coincide cun cambio de domicilio e 
de coidadora principal que se produce a finais de decembro, provocando unha maior des-
orientación na usuaria. A actual coidadora é a súa filla Xoana, que ten maiores dificultades 
no manexo da usuaria e non lle establece unha rutina significativa e activa, influíndo iso na 
súa autoestima. Proponse como obxectivo asesorar á nova coidadora para que esta estable-
za unha rutina de actividades gratificante para a usuaria.

Ademais, realízase unha visita ó actual domicilio e detéctanse barreiras arquitectónicas (ba-
ñeira sen produtos de apoio). Polo tanto, mantense o obxectivo de adaptación do fogar e 
procédese ó respectivo asesoramento.

Na escala de Valoración Global márcase como variación a torpeza na mobilidade funcional e 
a disminción na participación en AIVD segundo información da nova coidadora principal.

Data: 30/04/15

Observacións: Tras realizar unha visita ó domicilio e aconsellar das medidas axeitadas para 
fomentar un entorno seguro para a usuaria, realízanse modificacións no entorno favorecen-
do o desempeño. Dado que unha maior reforma non era posible, a familia incorpora na ba-
ñeira un asento xiratorio e unha barra fixa na bañeira para aportar seguridade na transferen-
cia ó interior da bañeira. Realízase un adestramento ca coidadora principal e ca usuaria no 
domicilio e non se detectan dificultades. Ademais, aconséllase como reorganizar os obxectos 
cotiás para promover a autonomía e simplificar as actividades. Retíranse alfombras e mobles 
para fomentar espazos amplos e sen decoración excesiva. No seu cuarto de baño organízase 
os obxectos cotiás á vista e con indicacións para fomentar a orientación espacial. Asesórase 
á filla da usuaria da importancia de establecer unha rutina de actividades fixa para provocar 
automatismos á usuaria. Isto fomentaralle a orientación.

Por outra parte, aconséllase retirar do alcance da usuaria aqueles alimentos que a usua-
ria pola súa diabetes non pode comer. Ademais, durante as comidas evitaranse para que a 
usuaria non se sinta coa tentación de tomalos.

Na escala de Valoración Global non se observan variacións.
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AVALIACIÓN ANUAL

Data: 31/07/15

Screening

 Coa colaboración familiar por medio dunha entrevista e por observación directa repítese a es-
cala de Lawton e Brody e o índice de Barthel. Ademais, realízase unha entrevista sobre o contorno.

Observacións

 A usuaria mantén unha dependencia leve para o desempeño das ABVD segundo o índice de 
Barthel. Únicamente cabe sinalar como cambio respecto ó anterior ano que a usuaria presenta in-
continencia durante a noite. En canto as AIVD, tamén se observa que a usuaria perde a habilidade 
de marcar os números no teléfono e maior fatiga muscular nas saídas á comunidade, por iso se están 
reducindo. 

 A usuaria continúa sen iniciativa por participar nas tarefas domésticas e é frecuente unha ac-
titude pasiva. Séguense detectando dificultades de manexo na coidadora para cambiar dita situación 
dado o carácter autoritario da usuaria. Ademais, a coidadora principal sinala que a usuaria demanda 
maior axuda da que realmente precisa e confesa que para evitar un conflito préstalle dita atención.

 Dito carácter non se observa no centro, participando en todas as actividades propostas e me-
llorando a participación no ocio, realizando durante este último ano numerosas actividades de costu-
ra e con moi boas destrezas de execución. Estas actividades promoveron unha moi boa adaptación ó 
Centro.

 As modificacións realizadas no domicilio favoreceron un entorno seguro para a usuaria.

 Nas actividades desenvolvidas no Centro e nas probas cognitivas obsérvase un empeoramen-
to na memoria recente, comprensión escrita e praxe. 

Revisión do Plan de Intervención

 Tras finalizar o presente ciclo, os obxectivos iniciais mantéñense e establécense os seguintes a 
maiores:

OBXECTIVOS CRITERIOS
AVALIACIÓN ACTIVIDADES RECURSOS

Formar a coidadora 
principal en actividades 
adaptadas de ocio para 
realizar no fogar.

Mediante entrevista 
familiar e seguemento 
familiar, detectar que a 
rutina pasiva no domi-
cilio diminúe.

Actividades gratifican-
tes vinculadas ós seus 
gustos e intereses.

Asesoramento familiar.
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FASE MODERADA-AVANZADA DA ENFERMIDADE
(Evolución: 2 meses)

USUARIO: Pepe

AVALIACIÓN OCUPACIONAL INICIAL

Data: 28/08/2015

Datos clínicos:
- Data nacemento: 13/07/1935
- Data ingreso: 03/08/2015
- Diagnóstico Principal: Demencia Corpos de Lewy
- Outras patoloxías: Artrose, vértigos.

Contorno

 Home natural de Ferrol de 80 anos, casado e xubilado. Realizou estudos primarios e posterior-
mente comezou a traballar nunha empresa do sector do naval moi importante na zona. Nesta empre-
sa foi ascendendo ata alcanzar un posto recoñecido. Non tivo outro oficio.

 Actualmente vive ca súa muller en Ferrol. Viven nun 4º piso con ascensor. No acceso á viven-
da hai un tramo de 6 chanzos. Dispoñen de dous baños: un con bañeira e outro con ducha. Este últi-
mo é o que utiliza o usuario e atópase dentro da habitación de matrimonio. A ducha ten un chanzo 
duns 20 cm e unha asa fixa á parede. No domicilio hai alfombras.

 O usuario ten catro fillos cos que mantén contacto todos os fines de semana. Sempre foi un 
matrimonio pouco activo a nivel social. Na actualidade, tras a enfermidade, esta situación empeorou. 
O usuario ten limitadas as destrezas de comunicación para participar na vida social e familiar. 

 Acode diariamente ó Centro de Día Especializado en Alzheimer e outras Demencias en xorna-
da completa. 

Áreas de Ocupación

- ABVD: O usuario é dependente en todas as ABVD, excepto na actividade de comer e na 
deambulación funcional para o desempeño das ABVD. Na marcha e nas transferencias precisa 
un mínimo apoio e supervisión. Na actividade de alimentación precisa asistencia para cortar 
os alimentos. Ten control de esfínteres para a deposición, aínda que na micción ten episodios 
de incontinencia (precisa dunha rutina para ir ó baño). Na hixiene no inodoro precisa apoio 
para unha correcta limpeza e axuda para a colocación da roupa. Na actividade da ducha par-
ticipa lavando certas partes do corpo e mantense estable de pé. Para vestirse precisa apoio 
para colocar a maior parte das prendas. Nas actividades de hixiene persoal precisa que lle 
aporten os utensilios e indicacións. Por exemplo, mantén o automatismo de lavar os dentes, 
peitearse e lavar/ secar as mans ou a cara. Sen embargo, non é capaz de afeitarse axeitada-
mente e é dependente para o corte das uñas.

No Centro de Día obsérvanse comportamentos de desinhibición sexual ante a presenza de 
mulleres e sobre todo durante o apoio que recibe no uso do retrete, o que interfire no des-
empeño desta actividade.
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- AIVD: É dependente en toda a área. Resúltalle satisfactorio a compañía do seu can Pipo. 
A mobilidade pola comunidade é escasa debido a que o usuario non pode realizar grandes 
traxectos debido ó esgotamento que lle causa. Dispoñen dunha cadeira de rodas para a mobi-
lidade pola comunidade para facerlle fronte a isto, pero o usuario rexeita o seu uso.

- DESCANSO E SONO: Precisa axuda para poñerse o pixama. Alteracións no sono (esperta va-
rias veces de noite e durme períodos curtos durante a mañá e tarde).

- TEMPO LIBRE/ OCIO: Segundo relata a súa esposa, o usuario non tivo unhas afeccións moi 
marcadas. Antes da enfermidade gustáballe xogar ás cartas en familia, escoitar a radio, ver a 
televisión, paseaba todos os días ca súa muller, o fútbol, as festas, conversar e as reparacións. 
Pepe xogou ó fútbol no equipo da súa zona. Na actualidade, a participación no ocio está moi 
limitada (ver televisión).

- PARTICIPACIÓN SOCIAL: Limítase  a nivel familiar (ca súa esposa, fillos, xenros, nora, cuña-
dos…). No Centro de Día obsérvase desinhibición sexual nas interaccións sociais cas usuarias 
e co persoal do Centro. A familia tamén refire ditos comportamentos no fogar e en ambientes 
sociais.

Screening

 Inclúense as seguintes probas:
 - Escala de Lawton.
 - Índice de Barthel: 45/100 puntos (Dependencia Moderada para o desempeño das ABVD).
 - Listado de Intereses.
 - Historia de vida.
 - Ficha Accesibilidade do contorno.
 - Escala de Valoración Global.

Outros datos de interese

 A muller do usuario e coidadora principal ten problemas de saúde (hernias lumbares), non 
podendo realizar esforzos. Ditos problemas incrementáronse como consecuencia do seu rol como 
coidadora.  

 Ademais, a coidadora principal sobreprotexe ó usuario, non fomentado a autonomía nas pe-
quenas tarefas cotiás que aínda pode desempeñar. Promove un entorno de dependencia e escasa 
estimulación. 

Diagnóstico Ocupacional

 Obsérvase unha dependencia nas ABVD, excepto na actividade de comer e na deambulación 
funcional. No resto de actividades precisa asistencia para a súa correcta realización. Non participa en 
ningunha AIVD. O ocio é moi limitado e na participación social obsérvanse condutas desinhibidas e 
déficit nas destrezas de comunicación e sociais.

Todas estas limitacións son debidas á Demencia por Corpos de Lewy, valorándose un deterioro nas 
funcións mentais, así como alteración nas destrezas cognitivas e destrezas motoras e praxe. Tamén 
se observa alteración nas destrezas de regulación emocional (desinhibición) e nas destrezas senso-
riais-perceptuais. Así mesmo, os patróns de execución (hábitos e rutinas) están alterados e precisa 
apoio para que se executen adecuadamente. 
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O acceso ó domicilio non está adaptado ás necesidades futuras do usuario.

Nivel de Intervención

 As estratexias de intervención seleccionadas para dirixir o proceso de intervención son:

- Un enfoque baseado no mantemento do desempeño ocupacional presente no usuario dirixi-
do ás destrezas e patróns de execución, contorno e características do usuario.
- Enfoque de modificación do contorno e demandas da actividade.
- Enfoque de prevención actuando sobre o contorno físico do usuario para promover a seguri-
dade e funcionalidade. 

Obxectivos e técnicas

 

OBXECTIVOS CRITERIOS 
AVALIACIÓN ACTIVIDADES RECURSOS

Manter a memoria 
de fixación e linguaxe 
(comprensión oral e re-
petición).

Non diminuír as pun-
tuacións en 5 ou máis 
de 5 puntos no MEC de 
Lobo.

Actividades para es-
timular as destrezas 
cognitivas.

Estimulación Cognitiva 
Lúdica
(3 veces á semana).

Arteterapia
(1 día á semana).

Obradoiro a través da 
música
(2 días á semana).

Manter as destrezas 
motoras e praxe.

Mediante a observa-
ción directa, compro-
bar que conserva a 
mobilidade para des-
empeñar as activida-
des cotiás (manter a 
puntuación de 3 na 
mobilidade funcional 
na escala de Valoración 
Global).

Actividades para tra-
ballar as capacidades 
físicas.

Ximnasia (diariamente).

Psicomotricidade 
(tres veces á semana)

Manter a independen-
cia na actividade de 
comer e na deambula-
ción funcional.

Potenciar e manter 
unha actitude colabo-
radora no desempeño 
das ABVD.

Manter o nivel de de-
pendencia moderada 
(puntuación na Escala 
Barthel entre 40 e 55 
puntos).

Actividades para esti-
mular as capacidades 
precisas para o desem-
peño das ABVD.

Adestramento das 
ABVD.

Asesoramento a fami-
liares sobre estratexias 
de facilitación das 
ABVD.

Programa de Mante-
mento de AVD.

Intervención asistencial 
(apoio diario).

Programa de asesora-
mento de técnicas de 
facilitación de AVD, 
produtos de apoio e 
adaptación do entorno.

Citas de reunión ca fa-
milia (minimo 4 ó ano)
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OBXECTIVOS CRITERIOS 
AVALIACIÓN ACTIVIDADES RECURSOS

Fomentar a participa-
ción en actividades sig-
nificativas para o usua-
rio.

Mediante a observa-
ción directa, detectar 
que participa en acti-
vidades vinculadas ós 
seus gustos e intereses 
amosando satisfacción 
e un efecto positivo 
(manter ou mellorar 
a puntuación de 3 na 
escala de Valoración 
Global no referente ao 
ocio).

Desempeñar activida-
des vinculadas ós gus-
tos persoais (fútbol, 
xogos adaptados de 
cartas, actividade vin-
culadas ó seu oficio, 
interacción con ani-
mais, actividades de 
reparación…)

Laborterapia (diaria-
mente).

Ludoterapia
(3 veces á semana).

Actividades Asistidas 
con Animais
(semanalmente).

Adaptar o acceso e o 
interior do domicilio 
para previr caídas e fo-
mentar un entorno se-
guro e funcional.

Seguemento familiar 
para a detección de 
necesidades de produ-
tos de apoio e outras 
adaptacións segundo a 
evolución da enfermi-
dade.

Comprobar que se exe-
cutan as pautas dadas 
á familia sobre adap-
tación do entorno por 
observación directa.

Información e aseso-
ramento sobre adap-
tación do entorno e 
produtos de apoio 
(rampla no acceso, 
eliminación de alfom-
bras, cintos de suxei-
ción para camas,…).

Proporcionar pautas 
á familia sobre como 
adaptar o interior do 
domicilio ás necesida-
des do usuario.

Visita a Domicilio

Programa de asesora-
mento de técnicas de 
facilitación de AVD, 
produtos de apoio e 
adaptación do entorno.

Seguemento de adap-
tación do entorno. 

Citas de reunión ca fa-
milia (mínimo 4 ó ano).

Formar á coidadora 
principal en técnicas 
de transferencias e er-
gonomía postural para 
facilitar a súa tarefa de 
coidar.

Comprobar que a coi-
dadora principal adqui-
riu técnicas de mobili-
zación que lle facilitan 
o coidado do usuario e 
reducen o sobreesforzo 
físico.

Información, asesora-
mento e adestramento 
de técnicas de mobi-
lizacións e transferen-
cias.

Cursos de formación en 
mobilizacións, transfe-
rencias e ergonomía 
postural.
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FASE AVANZADA DA ENFERMIDADE
(Evolución: 1 ano)

USUARIO: Margarita

AVALIACIÓN OCUPACIONAL INICIAL

Data: 30/09/2014

Datos clínicos:
- Data nacemento: 10/01/1923
- Data ingreso: 01/09/2014
- Diagnóstico Principal: Enfermidade de Alzheimer
- Outras patoloxías: HTA, dislipemia, cardiopatía isquémica.

Contorno

 Muller natural de Oza dos Ríos, de 92 anos, viúva. Traballou dende os 9 anos coidando nenos. 
Non foi á escola, aprendeu a ler e escribir con dificultade.

 Tivo oito fillos, 3 mulleres e 5 varóns. María, a filla máis nova, é a que se encarga dos coida-
dos de súa nai. É solteira e traballa como secretaria nunha empresa. Viven as dúas soas na Coruña. O 
edificio dispón de ascensor e non posúe barreiras arquitectónicas, o que facilita moito as cousas, xa 
que Margarita usa cadeira de rodas. A vivenda atópase adaptada, incluido o baño, no que hai sumi-
deiro e barras de apoio.

 Acode diariamente ao Centro de Día da Asociación de Familiares de Enfermos de Alzheimer e 
outras Demencias de A Coruña (AFACO) en xornada completa. É totalmente dependente para as acti-
vidades da vida diaria, precisa apoio constante doutra persoa.

Áreas de Ocupación

- ABVD: A usuaria é totalmente dependente para as actividades básicas da vida diaria (na ac-
tividade de comer, na hixiene e arranxo persoal, no vestido, no uso do retrete e na mobilida-
de funcional. Ademais, é incontinente). 

- AIVD: Dependencia total para todas as actividades instrumentais.

- DESCANSO E SONO: Non alterado. Durme toda a noite sen necesidade de medicación. Ás 
veces, está somnolenta polo día.

- TEMPO LIBRE/ OCIO: Sempre lle gustou moito pasear e escoitar música. A súa filla lévaa de 
paseo sempre que pode e que o tempo o permite. No centro poñemos música para fomentar 
un ambiente agradable e placentero para a usuaria.

- PARTICIPACIÓN SOCIAL: Sempre houbo moita dependencia entre nai e filla. 
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Screening

 Inclúense as seguintes probas:

 - Escala de Lawton. 0/8 puntos (Dependencia total para o desempeño das AIVD).
 - Índice de Barthel: 5/100 puntos (Dependencia total para o desempeño das ABVD).
 - Listado de Intereses.
 - Historia de vida.
 - Ficha Accesibilidade do contorno.
 - Escala de valoración Global.

Outros datos de interese

 A súa filla María dispón dunha coidadora que lle axuda co aseo no domicilio de luns a venres.

Diagnóstico Ocupacional

 No que respecta ás actividades da vida diaria, tanto instrumentais como básicas, a usuaria é 
totalmente dependente para o seu desempeño. Precisa que outra persoa as faga para poder sobrevi-
vir (hai que darlle de comer, aseala, vestila… non colabora en ningunha das actividades). Físicamente 
xa non camiña, usa cadeira de rodas; sí mantén o control de tronco en sedestación.

 As alteracións no desempeño son derivadas do diagnóstico de Demencia tipo Alzheimer que 
provocan unha alteración en todas as funcións, tanto cognitivas como físicas e sociais.

Nivel de intervención

 As estratexias de intervención neste caso redúcense a uns coidados básicos da persoa, facen-
do énfase tamén no aspecto afectivo, e mellorando así a súa calidade de vida.

Obxectivos e técnicas

OBXECTIVOS CRITERIOS
AVALIACIÓN ACTIVIDADES RECURSOS

Evitar complicacións 
derivadas dos cambios 
pouco frecuentes de 
absorbente e da inmo-
bilidade.

Aparición de irritacións 
na pel, así como UPP.

Coidados asistenciais 
básicos no Centro de 
Día.

Asesoramento familiar.

Intervención asisten-
cial: cambios frecuen-
tes de absorbente.

Cambios posturais cada 
2-3 horas.

Citas de reunión cas fa-
milias.

Cursos de formación 
para familiares.
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OBXECTIVOS CRITERIOS
AVALIACIÓN ACTIVIDADES RECURSOS

Mellorar a calidade de 
vida.

Que a persoa estea ben 
alimentada e aseada, 
teña boa presenza, etc.

Apoiar nas actividades 
básicas da vida diaria.

Proporcionar apoio nos 
coidados básicos (comi-
da, aseo, uso do retre-
te, vestido, mobilidade, 
etc.).

Intervención asisten-
cial.

Evitar aspiracións da 
comida.

Que a persoa non se 
atragante (presenza de 
tos ca comida…).

Dieta axeitada. Dieta triturada e xelati-
nas.

Fomentar un entorno 
agradable e relaxante.

Que a persoa se mostre 
tranquila e relaxada.

Actividades pracentei-
ras.

Evitar ruídos

Poñer música 

AVALIACIÓN OCUPACIONAL CONTINUA

Ciclo: Setembro 2014 - Setembro 2015

Seguimentos

Data: 30/01/15

Observacións: Sen cambios significativos. A usuaria móstrase aproximadamente nas mesmas 
condicións

Data: 29/05/15

Observacións: Sen cambios significativos. 

AVALIACIÓN OCUPACIONAL CONTINUA

Data: 30/09/15

Screening

 Coa colaboración familiar por medio dunha entrevista e por observación directa repítese o 
índice de Barthel, que se mantén (5/100 puntos). Ademáis, realízase unha entrevista ca filla para de-
tectar posibles dificultades no coidado.
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Observacións

 A usuaria móstrase dependente para todas as actividades. É preciso o apoio constante dunha 
persoa durante as 24 horas do día. Non presenta alteracións de comportamento.

 A súa filla acude a todos os cursos que se imparten dende a asociación, así como ás terapias 
de grupo. Está moi activa e implicada en todas as actividades que se organizan na asociación. Non 
se observan dificultades no coidado, pero sí moita dependencia da súa nai, non ten vida máis alá do 
traballo e dos coidados.  Dende a Terapia Ocupacional promóvese concienciar á coidadora na impor-
tancia de conseguir un equilibrio ocupacional e fomentar ou fortalecer os roles distintos ós de coida-
dora. Asesórase en estratexias de modificación para a consecución dun equilibrio no desempeño das 
súas ocupacións que mellore a súa calidade de vida e saúde como ser ocupacional. Ademais, propón-
selle que acuda a terapia individual co psicólogo para que lle axude con este tema. 

Revisión do Plan de Intervención

 Tras finalizar o presente ciclo, os obxectivos iniciais mantéñense. Establécese un obxectivo a 
conseguir ca coidadora principal en colaboración co Departamento de Psicoloxía.

OBXECTIVOS CRITERIOS
AVALIACIÓN ACTIVIDADES RECURSOS

Conseguir un benes-
tar físico, psicolóxico e 
social a través da con-
secución do equilibrio 
ocupacional.

Conseguir un desem-
peño equitativo de ac-
tividades en todas as 
áreas ocupacionais.

Actividades de estudo 
de porcentaxe de ocu-
pación nas distintas 
áreas.

Actividades de explora-
ción de gustos e intere-
ses

Actividades de modi-
ficación de patróns de 
execución patolóxicos.

Asesoramento de re-
cursos sociais de apoio 
a familiares.

Citas de reunión cas fa-
milias

Cursos de formación 
para familiares

Actividade de ocio e 
tempo libre para fami-
liares





ANEXOS
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ANEXO 1
FERRAMENTAS DE AVALIACIÓN DE TERAPIA OCUPACIONAL

FERRAMENTAS DE AVALIACIÓN DISPOÑIBLES PARA O TERAPEUTA OCUPACIONAL SE-
GUNDO A ÁREA DE OCUPACIÓN AVALIADA.

 A continuación amósase un resumen das escalas estandarizadas máis utilizadas na Terapia 
Ocupacional no referinte á intervención en persoas con enfermidade de Alzheimer e/ou outras de-
mencias, ordeadas por áreas da ocupación.

Táboa 1. Ferramentas de avaliación das actividades básicas da vida diaria1

Título Autor/es Obxectivo Área

Conxunto de infor-
mación da avaliación 
e dos resultados B-I, 
M0640-M0800 (Out-
come anda Assesment 
Information Set, OASIS)

Center for Health Servi-
ces and Policy Research

Mide a capacidade de 
realizar AVD e AIVD en 
persoas con coidados 
domésticos

Vestido, control de 
esfínteres; traslados; 
deambulación; locomo-
ción; inxesta; alimenta-
ción e aseo

Conxunto de datos mí-
nimos – Sección G. Es-
cala de funcionamento 
físico e de problemas 
estruturais, versión 2.0

Health Care Financing 
Administration

Describir as AVD basais 
e rastrexar cambios nas 
AVD de usuarios de coi-
dados prolongados

Mobilidade na cama, 
traslados, mobilidade 
no domicilio, e mobili-
dade no exterior, ves-
tido, alimentación, uso 
do inodoro, hixiene 
persoal e baño.

Cuestionario de memo-
ria cotidiano

Sunderlan, A., Harris, 
J.E. e Gleave, J.

Avalía a conciencia que 
ten o usuario das ca-
pacidades da memoria, 
e o seu coñecemento 
sobre o funcionamento 
da memoria e as estra-
texias de memoria

Memoria durante as 
AVD

Escala de avaliación da 
demencia de Blessed 
(Blessed Dementia Ra-
ting Scale, DRS)

Blessed, G., Tomlinson, 
B., Roth, M. e Wade, D. 
T.

Para avaliar a capaci-
dade funcional  dos in-
dividuos con demencia 
durante as habilidades 
da vida diaria

AVD
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Título Autor/es Obxectivo Área

Escala da intensidade 
da fatiga (Fatigue Seve-
rity Scale, FSS)

Krupp, L.B., LaRocca, 
N.G., Muir-Nash J. e 
Steinberg, A. D.

Avalía o impacto da fa-
tiga sobre as AVD

AVD

Avaliación de autocio-
dados de Melville-Nel-
son (Melville-Nelson 
Self-Care Assessment, 
SCA)

Nelson, D.L. e Melville, 
L.L.

Avalía obxectivamente 
as habilidades de auto-
coidados

Mobilidade na cama, 
traslado, vestido, ali-
mentación, control de 
esfínteres, hixiene per-
soal e baño.

Avaliación da discapaci-
dade para a demencia 
(Disability Assessment 
for Dementia, DAD)

Gelinas, I., Gauthier, L. 
e Maclntyre, M.

Avalía as actividades 
básicas da vida diaria 
das persoas con diag-
nóstico de enfermidade 
de Alzheimer

AVD, AIVD

Avaliación das habili-
dades da vida diaria 
Kohlman (Kohlman Eva-
luation of Living Skills, 
KELS)

McGouth, L.K. (1979, 
1999)

Avaliar a capacidade 
para vivir independen-
temente  na comunida-
de

Autocoidados, segu-
ridade, saúde, admi-
nistración dos cartos, 
transporte, etc.

Índice de Barthel Mahoney, F.I. e Barthel, 
D.W.

AVD AVD

Proba de desempeño 
en función executivas

Baum, C., Edwards, D:, 
Morrison, T. e Hahn M., 
2003

Avalía o estatus funcio-
nal cotidiano

AVD, AIVD

Tarefas da vida diaria 
observadas e revisadas

Diehl, M. K., Marsiske, 
M. Horgas, A.L. Rosen-
berg, A., Saczynski, J.S. 
e Willis, S.L.

Mide as habilidades 
para resolver proble-
mas cotiás

AVD
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Táboa 2: Ferramentas de avaliación das actividades instrumentais da vida diaria1:

Título Autor/es Obxectivo Área

Cuestionario de inte-
gración comunitaria

Willer, B., Rosenthal, 
M., Kreutzer, J., Gor-
don, W. e Rempel, R.

Axuda ós usuarios a 
examinar o grao de 
participación na comu-
nidade

Actividades domésti-
cas, comprar, visitas 
a amigos, eventos so-
ciais, etc.

EASE 3.2 Básico e EASE 
3.2 Deluxe

Christenson, M. Avalía os problemas 
potenciais no entorno 
doméstico e a elabora-
ción de solucións po-
tenciais.

AVD, AIVD

Cuestionario de activi-
dades diarias (Daily Ac-
tivities Questionnaire, 
DAQ)

Oakley, F: Sunderland, 
T., Hill, J.L., Makahon, 
R. e Ebner, J.D.

Avalía as actividades 
instrumentais e de au-
tocoidado da vida dia-
ria en persoas con diag-
nóstico de enfermidade 
de Alzheimer.

AVD; AIVD

Escala de avaliación 
funcional do Rehabilita-
tion Institute of Chica-
go: versión V

Cichowski, K.C. Avalía a capacidade do 
usuario de completar 
as AIVD

AIVD

Escala da vida indepen-
dente (Independent Li-
ving Scales, ILS)

Loeb, P.A. Determina en que grao 
o usuario é capaz de 
coidarse por si mesmo 
e a súa propiedade

Memoria, Orientación, 
administración dos car-
tos, administración do 
fogar e o transporte, 
saúde e seguridade, e 
adaptación social

Avaliación do desem-
peño das habilidades 
de autocoidados – ver-
sión 3.1

Holm, M.B. e Rogers, 
J.C.

Avalía as habilidades da 
vida independente no 
fogar e no centro de re-
habilitación

Mobilidade funcional; 
coidados persoais; ad-
ministración do fogar

Avaliación en tarefas na 
cociña

Baum, C. e Edwards, D. 
F.

Mide o nivel de apoio 
cognitivo preciso 
dunha persoa con diag-
nóstico de demencia

Cociña
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Táboa 3: Ferramentas de avaliación do contorno1:

Título Autor/es Obxectivo Área

Cuadernillo de modifi-
cacións no fogar

Adaptive Environments 
Center

Identificador de barrei-
ras arquitectónicas no 
fogar

Entorno doméstico

Avaliación de seguri-
dade da función e do 
contorno para a rehabi-
litación

Oliver R. Blathwayt J., 
Brackley C. e Tamaki T.

Para avaliar a segurida-
de no fogar 

Avalía os riscos no 
fogar

Entrevista no lugar Lifchez, R. Permite a unha persoa 
expresar os significados 
e as prioridades do en-
torno persoal

Significado do entorno 
persoal

Avaliación de segurida-
de no fogar de West-
mead

Clemson, L. Avalía os perigos po-
tenciais de caídas no 
fogar

Risco de caídas, seguri-
dade

Instrumento do contor-
no doméstico e comu-
nitario

Keysor, J.J., Jette, A.M. 
e Haley, S.M.

Avalía factores no fogar 
e na comunidade que 
afectan á mobilidade, a 
comunicación e a inte-
racción

Mobilidade, interacción 
social

Inventario hospitalario 
dos factores do entor-
no de Craig e o formu-
lario breve de CHIEF

Craig Hospital Avalía a frecuencia e a 
magnitude das barrei-
ras físicas, actitudinais 
e políticas percibidas.

Barreiras nas AVD e 
AIVD

Libro de recursos Kelly,  C. e Snell, K. Identifica barreiras ar-
quitectónicas no fogar 
e na comunidade

Entorno doméstico e 
comunitario

Lista de comparación 
de accesibilidade

Goltsman S., Gilbert, T. 
e Wohlford, S.

Identificar problemas 
de accesibilidade na 
comunidade

Entorno comunitario
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Título Autor/es Obxectivo Área

Medida de calidade do 
entorno

Fougeyrollas, P., No-
reau, L., Michel, G. e 
Boschen, K.

Avalía a influencia do 
entorno na calidade de 
participación en AVD

Entorno nas AVD e 
AIVD

Mantemento da inde-
pendencia das persoas 
en idade avanzada a 
través da adaptación 
do fogar; guía de au-
toavaliación

Canadian Mortgage 
and Housing Corpora-
tion

Identifica dificultades 
no entorno e describe 
adaptacións para supe-
rar esas dificultades

Entorno, Seguridade no 
fogar

Procedemento de ava-
liación multifásica do 
entorno

Moos, R. e Lemke, S. Avalía o entorno Accesibilidade, seguri-
dade

Táboa 3: Ferramentas de avaliación do contorno1:

Título Autor/es Obxectivo Área

Autoevaluación de in-
tereses do ocio

Kautzmann, L.N. Avalía os intereses re-
creativos dos adultos 
con artrite reumatoi-
dea ou enfermidade ar-
ticular dexenerativa

Intereses do ocio

Batería diagnóstica do 
ocio

Witt, P. y Ellis, G. Avalía o “funcionamen-
to no ocio” do indivi-
duo

Coñecemento das 
oportunidades de ocio 
e inventario de prefe-
rencias

Buscador de activida-
des de ocio

Homberg, K. Rosen, D. 
y Holland, J.L.

Axuda aos usuarios a 
atopar actividades de 
ocio

Ocio

Escala de aburrimento 
no ocio

Iso-Ahola, S.E. y Weis-
singer, E.

Mide as restricións 
para lograr satisfacción 
nas actividades recrea-
tivas

Ocio
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Título Autor/es Obxectivo Área

Escala da experiencia 
no ocio

Meakins, C. y Bundy, A. Examina as experien-
cias lúdicas e recreati-
vas 

Ocio

Escala de satisfacción 
do ocio

Beard, J.G.  Ragheb, M. 
G. 

Mide o nivel de satis-
facción do usuario nas 
actividades de ocio

Ocio

Lista de comparación 
de intereses

Matsutsuyu, J. revisado 
por Rogers, J. Weins-
tein, J. e Figone, J.

Recolle datos sobre os 
patróns de interese e 
as características dunha 
persoa

Habilidades manuais, 
actividades culturais, 
deportes, actividades 
sociais e recreativas

Medida de competen-
cia do ocio

Kloseck, M. e Crilly, R. Mide os resultados de 
actividades recreativas 
e lúdicas

Conciencia, actitude e 
habilidades do ocio
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FERRAMENTAS ESTANDARIZADAS HABITUALMENTE EMPREGADAS EN TERAPIA OCU-
PACIONAL.

Escala de Bathel2

ESCALA DE BARTHEL DE ACTIVIDADES BÁSICAS DA VIDA DIARIA

Data: ___/____/____

Nome ………………….……..
Apelidos ……………………………….………………
Entrevistador ………………………………………………………………………......

ALIMENTACIÓN

10  Independente. Capaz de utilizar calquera instrumento necesario; come nun tempo razoa-
            ble; capaz de esmiuzar a comida, usar condimentos, estender a manteiga, etc. por si só. A 
            comida pode situarse ó seu alcance.

5  Precisa axuda. Por exemplo, para cortar, estender a manteiga.

0  Dependente. Precisa ser alimentado.

LAVADO (BAÑO)

5  Independente. Capaz de lavarse enteiro; pode ser usando a ducha, a bañeira ou perma-
            necendo de pé e aplicando a esponxa sobre todo o corpo. Inclúe entrar e saír do baño. 
            Pode realizalo todo sen estar presente unha persoa.

0  Dependente. Necesita algunha axuda.

VESTIRSE

10  Independente. Capaz de poñerse, quitarse e fixar a roupa. Ata os zapatos, abróchase os 
            botóns e coloca outros complementos sen axuda. 

5  Precisa axuda. Pero fai polo menos a metade das tarefas nun tempo razoable.

0  Dependente.

ARREGLARSE

5  Independente. Realiza todas as actividades persoais (ex. lavarse mans e cara,  os dentes, 
            peitearse, afeitarse, maquillarse, …) sen necesidade de axuda. Os complementos necesa-
            rios poden ser provistos por outra persoa.

0  Dependente. Precisa algunha axuda.
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DEPOSICIÓN

10  Continente. Ningún incidente. Se precisa lavativa ou supositorios arránxase por si só.

5  Accidente ocasional. Algún episodio de incontinencia ou precisa axuda para administrar-
            se supositorios ou lavativas.

0  Incontinencia.

MICCIÓN (valorar a situación na semana previa)

10  Continente. Ningún incidente. Seco día e noite. Capaz de usar calquera dispositivo (ex. 
            catéter) se é necesario, é capaz de cambiar a bolsa.

5  Accidente ocasional. Máximo un episodio de incontinencia en 24h., precisa axuda para 
            coidar da sonda.

0 Incontinencia.

RETRETE

10 Independente. Entra e sae só. Capaz de quitarse e poñerse a roupa, limparse e previr o 
            manchado da roupa. Pode utilizar barras para sosterse.

5 Precisa axuda. Capaz de manexarse con pequena axuda no equilibrio, quitarse e poñer-
            se a roupa ou usar o papel hixiénico. Límpase só.

0 Dependente. Incapaz de manexarse sen asistencia total. 

DEAMBULACIÓN

15 Independente. Pode camiñar polo menos 50 metros ou o equivalente na casa sen axuda   
            ou supervisión.

10 Precisa axuda. Precisa axuda física ou supervisión para camiñar 50 m.

5 Independente en cadeira de rodas en 50 metros. Debe ser capaz de xirar esquinas só.

0 Inmóbil. Inclúe ser movido por outro.

ESCALÓNS

10 Independente. Capaz de subir e baixar un piso de escaleiras sen axuda ou supervisión. 
            Pode utilizar o apoio que precisa para andar (bastón, muletas, etc.) e o pasamáns.

5 Precisa axuda. Supervisión física ou verbal.

0 Incapaz. Precisa alzamento (ascensor) ou non pode salvar chanzos.

Puntuación total:

Observacións: 
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Escala de Bathel (versión modificada)3

ESCALA DE BARTHEL DE ACTIVIDADES BÁSICAS DA VIDA DIARIA
(versión modificada Granger et al.)

Data: ___/____/____

Nome ………………….……..
Apelidos ……………………………….………………
Entrevistador ………………………………………………………………………......

BEBER UN VASO

4  Independente. Bebe el só sen ningún tipo de axuda.

0  Precisa axuda.

0  Dependente. Precisa ser alimentado.

COMER

6  Independente. Capaz de utilizar calquera instrumento preciso; come nun tempo razoa-
            ble; capaz de esmiuzar a comida, usar condimentos, estender a manteiga, etc. por si só. A 
            comida pode situarse ó seu alcance.

0         Precisa axuda. 

0  Dependente. Precisa ser alimentado.

VESTIRSE PARTE SUPERIOR DO CORPO

5  Independente. Capaz de poñerse, quitarse e fixar a roupa, abrocharse os botóns e coloca 
            outros complementos sen axuda. 

3 Precisa axuda. Pero fai ao menos a metade das tarefas nun tempo razoable.

0  Dependente. Precisa que o vistan.

VESTIRSE PARTE INFERIOR DO CORPO

7  Independente. Capaz de poñerse, quitarse e fixar a roupa. Ata os zapatos, botóns e colo-
            ca outros complementos sen axuda. 

4  Precisa axuda. Pero fai polo menos a metade das tarefas nun tempo razoable.

0  Dependente.
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POÑER ÓRTESE OU PRÓTESE

 0  Independente. 

-2  Precisa axuda. 

Non aplicable.

ACTIVIDADES DE ASEO

5  Independente. 

0  Precisa axuda. Pero fai polo menos a metade das tarefas nun tempo razoable.

0  Dependente.

LAVARSE OU BAÑARSE

6  Independente. 

0  Precisa axuda. Pero fai polo menos a metade das tarefas nun tempo razoable.

0  Dependente.

CONTROL DOS OURIÑOS

10  Continente. Ningún incidente. Seco día e noite. Capaz de usar calquera dispositivo (ex. 
            catéter) se é preciso, é capaz de cambiar a bolsa.

5  Accidente ocasional. Máximo un episodio de incontinencia en 24h, precisa axuda para 
            coidar da sonda.

0 Incontinencia.

CONTROL INTESTINAL

10  Continente. Ningún incidente. Se precisa lavativa ou supositorios arránxase por si só.

5  Accidente ocasional. Algún episodio de incontinencia ou precisa axuda para administrar-
            se supositorios ou lavativas.

0  Incontinencia.

SENTARSE/ERGUERSE CAMA/CADEIRA

15  Independente. Sen ningún tipo de axuda nas transferencias.

7  Precisa axuda.

0  Dependente.
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UTILIZACIÓN DO WC

6  Independente. 

3  Precisa axuda. 

0  Dependente.

ENTRAR/SAIR BAÑEIRA OU DUCHA

1  Independente. 

0  Precisa axuda. 

0  Dependente.

CAMIÑAR 50M. EN CHAIRO

15  Independente. 

10  Precisa axuda. 

 0  Dependente.

SUBIR/BAIXAR UNS BANZOS DE ESCALEIRA

10  Independente. 

5  Precisa axuda.

0  Non realiza.

SE NON CAMIÑA, IMPULSA CADEIRA DE RODAS

5  Independente. 

0  Precisa axuda.

0  Non aplicable.

Puntuación total:        (0-100)

Observacións: 

Dependencia leve (61-69)

Dependencia moderada (41-60)

Dependencia severa (21-40)

Dependencia total (0-20)
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Índice de Katz4

ÍNDICE DE KATZ DE INDEPENDENCIA NAS ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA

Data: ___/____/____

Nome …………………..
Apelidos……………………………………………………..
Entrevistador …………………………………………………………………………

1. BAÑO

- Independente: Báñase enteiramente só, ou ben require axuda unicamente nalgunha zona 
concreta (p. ex., costas).

- Dependente: Precisa axuda para lavarse en máis dunha zona do corpo, ou ben para en-
trar ou saír da bañeira ou ducha. 

2. VESTIDO

- Independente: Colle a roupa e pona só, pode abrocharse (inclúe atarse os zapatos ou po-
ñerse as medias).

- Dependente: Non se viste por si mesmo, ou permanece parcialmente vestido.

3. USO DO WC

- Independente: Vai ó WC só, arranxa a roupa, limpa el só.

- Dependente: Precisa axuda para ir ó WC e/ou para limparse.

4. MOVILIDADE

- Independente: érguese e deitase da cama el só, levanta e séntase dunha cadeira el só, 
desprázase só.

- Dependente: Precisa axuda para erguerse e/ou deitarse da cama e/ou da cadeira. Precisa 
axuda para desprazarse ou non se despraza.

5. CONTINENCIA

- Independente: Control completo da micción e defecación.

- Dependente: Incontinencia parcial ou total da micción ou defecación.

6. ALIMENTACIÓN

- Independente: Come só, leva alimento só dende o prato á boca (exclúese cortar os ali-
mentos).

- Dependente: Precisa axuda para comer, non come só ou require alimentación enteral.
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A: Independente para todas as funcións.

B: Independente para todas menos unha calquera.

C: Independente para todas menos baño e outra calquera.

D: Independente para todas menos baño, vestido e outra calquera.

E: Independente para todas menos baño, vestido, uso WC e outra calquera.

F: Independente para todas menos baño, vestido, uso WC, mobilidade e outra calquera.

G: Dependente en todas as funcións.

Índice de Avaliación das AIVD (Lawton y Brody)5.

 ÍNDICE DE AVALIACIÓN DAS AIVD (LAWTON Y BRODY, 1969)

Data: ___/____/____

Nome ……………….………..
Apelidos ……………………..………………………..
Entrevistador ……………………………………..…………………………………….

TELÉFONO

Empregar o teléfono por propia iniciativa, buscar e marcar os números (1)                                         

Sabe marcar números coñecidos (1)                                                                                                                                            

Contesta ó teléfono, pero non sabe marcar (1)                                                                                     

Non utiliza o teléfono en absoluto (0)           

COMPRAS

Realiza todas as compras precisas de xeito independente (1)                                                        

Só sabe facer pequenas compras (0)         
                                                                                       
Ten que ir acompañado para calquera compra (0) 
                                                                           
Completamente incapaz de facer a compra (0)                                                                                

PREPARACIÓN DA COMIDA

Organiza, prepara e serve calquera comida por si só (1)
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Prepara a comida só se lle proporcionan os ingredientes (0)  
                                              
Prepara, quenta e serve a comida, pero non segue unha dieta axeitada (0)
                  
Precisa que o preparen e lle sirvan a comida (0)                                                              

TAREFAS DOMÉSTICAS

Realiza as tarefas da casa por si soa, só axuda ocasional (1)     
                                        
Realiza tarefas lixeiras (fregar pratos, camas...) (1) 
                                                      
Realiza tarefas lixeiras, pero non mantén un nivel de limpeza axeitado  (1)            
        
Precisa axuda, pero realiza todas as tarefas domésticas (1)    
                                     
Non participa nin fai ningunha tarefa (0)                                                                         

LAVAR A ROUPA 

Lava soa toda a roupa (1)   
                                                                                
Lava só pezas pequenas (calcetíns, medias, etc.) (1)     
                                                
A roupa tena que lavar outra persoa (0)                                                                            

TRANSPORTE

Viaxa por si só/a, utiliza transporte público/conduce coche (1)      
                              
Pode ir só en taxi, non utiliza outro transporte público (1) 
                                               
Só viaxa en transporte público se vai acompañado (1) 
                                                    
Viaxes limitadas en taxi ou coche con axuda doutros (adaptado) (0)     
                          
Non viaxa en absoluto (0)                                                                                            

RESPONSABILIDADE RESPECTO Á MEDICACION

É capaz de tomar a medicación á hora e na dose correcta, só (1)   
                         
Toma a medicación só se lla preparan previamente (0)   
                              
Non é capaz de tomar a medicación (0)              

CAPACIDADE PARA EMPREGAR O DIÑEIRO

Responsabilízase de asuntos económicos só (1) 
                                 
Encárgase de compras diarias, pero precisa axuda para ir ó banco (1) 
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Incapaz de utilizar o diñeiro (0)                                                                                          

Puntuación:
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CUESTIONARIOS DE ELABORACIÓN PROPIA

LISTADO DE INTERESES

Data: ___/____/___

Nome ……….………..
Apelidos ……………………………………………………….. 
Entrevistador……………………………………………………………………………

ACTIVIDADE
¿Cal foi o seu nivel de interese? ¿Participa ac-

tualmente nesta 
actividade?

¿Gustaríalle 
participar nesta  

actividade? Nos últimos 10 anos No último ano

Forte Algo Ningún Forte Algo Ningún Si Non Si Non

Xardinería
Xogar ás cartas
Radio
Televisión
Mecánica
Coches
Motos
Escribir
Pintar 
Bailar
Bordar
Coser
Baloncesto
Fútbol
Pasear
Música moderna
Puzzles
Películas
Lectura 
Nadar
Petanca
Festas
Ir ó teatro
Ir ó cine
Viaxar
Ximnasia
Teares
Tenis
Historia
Natureza
Tocar un instru-
mento musical
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Coleccionismo
Billar
Moda
Decoración
Concertos
Danza
Touros
Ópera
Fotografía 
Cerámica
Clubes Sociais
Política
Economía
Perruquería
Relixión
Navegar
Música clásica
Balonmán
Cantar 
Reparacións
Conversar
Atletismo
Ganchillar
Outros:
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FICHA DE ACCESIBILIDADE DO CONTORNO

Data: ___/____/____

Nome ………………… 
Apelidos …………………………………..………………
Familiar de referencia ……………………………………………………….……….

ENTRADA

Escalóns na entrada do edificio Si Non
Ascensor Si Non

                                 
DOMICILIO

OBSERVACIÓNS
¿Ten bañeira, prato de ducha ou sumidoiro?

¿Que dificultades presenta durante o desenvolvemento da ac-
tividade de aseo?

¿O seu cuarto de baño dispón de produtos de apoio?

Alfombras Si Non

OUTRAS OBSERVACIÓNS
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ENTREVISTA DE ACCESIBILIDADE NO DOMICILIO

Usuario:
Data de realización:
Situación actual:

AXUDAS TÉCNICAS
Utiliza produtos de apoio (cadeira de rodas, bastóns, andador)  no seu día a día?
Cales, e como é a súa frecuencia de uso?

NA ENTRADA DO DOMICILIO

En xeral…
… Presenza/ausencia de ancho axeitado na apertura da porta?
… Presenza/ausencia de espazo de maniobra na área da porta da entrada?
… Presenza/ausencia de escalóns, rampa ou ascensor no acceso a vivenda?

Se hai presenza de escalóns…
... Son o único acceso a vivenda?
… Teñen barandilla (en ambos lados)?

Se hai presenza de rampa…
… Cómo é a pendente?
… A superficie é deslizante/antideslizante?

Se hai presenza de ascensor…
… Existe algunha dificultade para acceder ou manexalo? 
(Cando se detén está a distinto nivel do piso do edificio; existe un espazo amplo entre 
o ascensor e o piso, non ten barandillas, os mandos están altos/baixos)

NO INTERIOR DO DOMICILIO

En xeral…
…Presenza/ausencia de corredores de ancho axeitado?
…Presenza/ausencia de superficie antideslizante?
...Presenza/ausencia de portas cun ancho axeitado?
…Presenza/ausencia de escalóns, e en que espazos?

No interior do domicilio…
…Presenza/ausencia dunha iluminación axeitada?
…Presenza/ausencia de paso libre de obstáculos?

No baño…
…Presenza/ausencia de asento de ducha?
…Presenza/ausencia de barras de ducha, baño e/ou retrete?
…Presenza/ausencia de superficie antideslizante?

TRANSPORTE

Como se despraza habitualmente fora do domicilio?
(transporte público, privado, transporte adaptado, vehículo familiar)
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HISTORIA DE VIDA

Data: __/__/__

NOME E APELIDOS

LUGAR E DATA DE NACEMENTO

NOME PAIS

NOME IRMÁS (de maior a menor)

NOME CÓNXUXE

LUGAR E DATA DE MATRIMONIO

NOME FILLOS (de maior a menor) E DATA DE 
NACEMENTO

NOME XENROS E/OU NORAS

NOME E IDADES DE NETOS

BISNETOS

OUTRA FAMILIA RELEVANTE NA SÚA VIDA

COIDADOR/A HABITUAL

NÚCLEO FAMILIAR ACTUAL E DIRECCIÓN

NIVEL DE ESTUDOS

PROFESIÓN/S

OUTROS DATOS DE INTERESE
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VALORACIÓN GLOBAL

Aspectos a valorar 5 4 3 2 1
ABVD
Mobilidade Funcional
Descanso
AIVD
Ocio
Participación Social
Participación na Intervención
OBSERVACIÓNS:

ABVD:

 5. O usuario é totalmente autónomo para a realización das ABVD.
 4. O usuario precisa supervisión, guía verbal ou facilitación dos obxectos cotiás precisos.
 3. Precisa apoio físico para a realización parcial das ABVD.   
 2. O usuario precisa gran asistencia realizando mínimas tarefas básicas 
 1. Dependente total para a realización das ABVD.

MOBILIDADE FUNCIONAL:

 5. O usuario desprázase sen ningunha dificultade.
 4. Pode levantarse só e camiña, pero con dificultade ou risco de caída.
 3. O usuario precisa apoio para andar e nas transferencias
 2. Precisa gran asistencia para a mobilidade.
 1. Non pode camiñar e é totalmente dependente nas transferencias, precisa cadeira de 
                         rodas.

DESCANSO:

 5. O usuario non reflicte alteración no soño-vixilia.
 4. Esperta de noite e non concilia o sono. Dorme de día períodos curtos. Non afecta en  
                        demasía á vida diaria.
 3. Inadecuado equilibrio soño-vixilia. Dorme grandes períodos de día. Somnolencia.
 2. Estado de somnolencia case permanente de día e noite
 1. Alteración total soño-vixilia. 

AIVD:

 5. O usuario é totalmente autónomo para a realización das AIVD.
 4. O usuario precisa supervisión, guía verbal ou facilitación dos obxectos cotiás precisos.
 3. O usuario é dependente na meirande parte das AIVD. Colaborando en actividades do-
                        mésticas sinxelas.
 2. O usuario precisa de gran asistencia para participar en actividades moi sinxelas e en
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                         pequenas tarefas domésticas.
 1.  Non ten as capacidades para a participación nas AIVD.

OCIO:

 5. Realiza actividades de ocio con iniciativa e sen presentar dificultades.
 4. Realiza actividades de ocio con mínima guía e apoio.
 3. Pode realizar actividades de ocio limitadas e con moderada axuda.
 2. A actividade de ocio que pode desempeñar son mínimas e con supervisión constante.
 1. Non pode desempeñar actividades de ocio vinculadas ós seus intereses e gustos.

PARTICIPACIÓN SOCIAL:

 5. Sen problemas aparentes ante as relacións sociais.
 4. Presenta mínimas dificultades nas destrezas de interacción e comunicación.
 3. Con frecuencia presenta limitacións nas interaccións sociais interferindo relacionarse 
                        satisfactoriamente cos demais.
 2. Intégrase ocasionalmente. Destrezas de interacción moi limitadas.
 1. Non se integra socialmente.

PARTICIPACIÓN NA INTERVENCIÓN:

 5. Sempre participativo.
 4. Case sempre participativo, salvo motivos xustificados (gripe, mala noite, inquitude…)
 3. O usuario precisa apoio e motivación para conseguir a resposta axeitada.
 2. Só participa ocasionalmente e baixo moita insistencia. 
 1. Non responde.
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ANEXO 2
REXISTRO DE TERAPIA OCUPACIONAL

USUARIO/A:

Nome da entidade: 

Terapeuta Ocupacional:

AVALIACIÓN OCUPACIONAL INICIAL

Data:

Datos Clínicos:

 - Data nacemento: 

 - Data ingreso: 

 - Diagnóstico Principal: 

 - Outras patoloxías:

Entornos

Áreas de Ocupación:

 - AVD

 - AIVD

 - Sono e descanso

 - Xogo

 - Ocio

 - Participación social

Screening

Outros datos de interese

Diagnóstico Ocupacional

Nivel de Intervención

Obxectivos e técnicas:
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OBXECTIVOS CRITERIOS DE 
AVALIACIÓN ACTIVIDADES RECURSOS

AVALIACIÓN OCUPACIONAL CONTINUA

Ciclo: 

Seguementos:

 - Data:

 - Observacións: 

Avaliación Anual:

 - Data:

 - Screening: 

 - Observacións: 

 - Revisión do Plan de Intervención:

OBXECTIVOS CRITERIOS DE 
AVALIACIÓN ACTIVIDADES RECURSOS

AVALIACIÓN OCUPACIONAL FINAL
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ANEXO 3
PAUTAS DE ACTUACIÓN NAS ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA PARA 
A PROMOCIÓN DA AUTONOMÍA

ALIMENTACIÓN
FASE LEVE

- Contorno cómodo e acolledor.
- Crear rutinas (manter o horario e o lugar das comidas, por exemplo).
- Vixiar o tipo de alimento e a cantidade de líquido que toma.
- Fomentar a toma de decisións en canto á comida (que decida que quere comer, por exem-
plo) e as actividades relacionadas con esta área (como facer a compra ou poñer a mesa, in-
cluso participar na elaboración da comida).
- Seguir saíndo a comer fóra, se así o facía.

FASE MODERADA

- Simplificar o acto da comida (dar a carne troceada, limparlle o peixe, etc.)
- Só poñer na mesa o que se vai a utilizar en cada momento para evitar confusións.
- Ambiente tranquilo; evitar distraccións (como a televisión ou a radio).
- Empregar pratos de cor que contrasten co mantel (por se teñen problemas de percepción).
- Nunca debemos de entrar en conflito coa persoa enferma. Se non quere comer intentare-
mos abrir o apetito con zumes e cousas doces, ou facendo exercicio.
- Comer en familia durante o maior tempo posible (favorecerá á comunicación e ás relacións 
sociais).
- Produtos de apoio: vasos con asas, pratos con reborde e manteis antideslizantes, cubertos 
engrosados, etc.

FASE GRAVE

- Permitir que colla alimentos cas mans.
- Non mesturar alimentos sólidos e líquidos (pódese atragantar).
- Comprobar que a temperatura do alimento é axeitada (pode que xa non diferencie entre 
frío e quente).
- Trocear os alimentos e suprimir as comidas duras. Cando sexa preciso, pasarase a xelatinas 
e comida triturada.
- Iremos introducindo cambios no contorno, en función das necesidades: Vaixela de plástico, 
cubertos pesados e engrosados, etc.
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VESTIDO
FASE LEVE

- Introducir rutinas: sempre á mesma hora, no mesmo lugar da casa, etc.
- Respectar sempre a privacidade do usuario.
- Animarlle a que se vista dun xeito determinado para ir a algún lugar (darlle sentido á acti-
vidade) e permitirlle que escolla a roupa que quere poñer.
- Ir facilitando a tarefa cando sexa preciso (deixar a roupa que ten que poñer preparada, por 
exemplo).
- Ir animando á persoa para que vaia utilizando roupa máis ampla e cómoda. É moi impor-
tante o uso de calzado cómodo, antideslizante e que se axuste ben ó pé.
- Evitar todo o que poda producir molestias (cortar as etiquetas da roupa, por exemplo).

FASE MODERADA

- Facilitar o contorno: colocar carteis identificativos en caixóns e armarios.
- Utilizar roupa fácil de poñer, ampla.
- Ir facilitando a tarefa: se non pode vestirse de pé, que o faga sentado; colocaremos a 
roupa preto e na orde que queremos que a poña; se é preciso axudarémoslle a realizar o 
vestido.
- Podemos facer unha guía cos pasos a seguir.
- É recomendable que as prendas teñan abertura por diante, para facilitar a tarefa do vesti-
do, así coma velcros e gomas en lugar de botóns. Podemos colocar aneis ou borlas nas cre-
malleiras para facilitar a subida e baixada das mesmas, así como prescindir dos cinturóns, xa 
que resultan complicados de poñer.
- Produtos de apoio: abrochabotóns, calzadores de mango largo, etc.

FASE GRAVE

- A persoa permanecerá sentada durante a actividade do vestido (que xa vimos introducindo 
dende fases anteriores).
- Debemos explicarlle á persoa en todo momento o que imos facer.
- Sempre lle falaremos en tono suave e manteremos a calma.
- É recomendable que as prendas de roupa sigan sendo amplas e cómodas, pero neste caso 
é mellor que teñan a abertura cara atrás, así evitaremos que manipulen a roupa e se ispan.
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HIXIENE PERSOAL  / ASEO
FASE LEVE

- Permitir que a persoa se responsabilice do seu aseo sempre que poida.
- Introducir rutinas (asearse despois de almorzar, lavar os dentes despois das comidas, lavar 
as mans despois de ir ó retrete, etc.).
- Debemos estar pendentes de cortar o pelo e de facer visitas ó dentista.  
- Ir modificando o entorno: ter só a man as cousas que necesita, o baño debe ter boa ilumi-
nación, etc.
- Debemos animar á persoa a que se acicale, se perfume, se maquille, etc.
- Adaptar os utensilios do aseo se é preciso.

FASE MODERADA

- Comezaremos a asearnos diante da persoa, para que faga o mesmo por imitación.
- Reducir ó mínimo os útiles de aseo.
- Utilizar maquinilla eléctrica para o afeitado (coas cuchillas hai máis risco de corte).
- Utilizar cepillos de dentes suaves.
- Lavar a prótese dental polo menos unha vez ó día cun cepillo de fibras duras e despois 
deixala nun vaso con auga.
- Produtos de apoio: peine e cepillo con mango alongado, lavabos voladizos se usa cadeira 
de rodas, etc.

FASE GRAVE

- Neste caso debemos poñernos rutinas a nós mesmos para non descoidar a hixiene da per-
soa.
- Non esquecer nunca os gustos e preferencias da persoa.
- Manter unha correcta hixiene bucal (ás veces non é posible empregar o cepillo de dentes, 
polo que utilizaremos unha gasa impregnada en solución antiséptica).
- Intentar facer a actividade do mesmo xeito que a persoa o facía anteriormente.
- Manter unha correcta hidratación da pel.



142 Terapia ocupacional en alzhéimer e outras demencias

DUCHA
FASE LEVE

- Debemos ter en conta dende o diagnóstico as posibles adaptacións do baño, para ir an-
ticipándonos ó avance da enfermidade (sumideiro ou prato de ducha en lugar de bañeira, 
colocar barras de apoio, etc.).
- Iremos observando e supervisando dende os primeiros momentos, xa que é unha tarefa 
complexa. 
- Introducir rutinas, respectando as anteriores.
- Ás veces é necesario lavar a cabeza aparte, xa que non lles gusta a sensación da auga por 
riba da cabeza e incluso teñen medo (farémolo ó final).
- Debemos de adaptar o contorno para dar seguridade e para ter un ambiente máis agrada-
ble.
- Non debemos esquecer a importancia do secado da pel, sobre todo nas zonas interdixitais 
e de dobras cutáneas, así coma o coidado dos pés.

FASE MODERADA

- Iremos indicando os pasos a seguir; utilizaremos frases curtas e sinxelas. Tamén podemos 
realizar nós a actividade, para que a fagan por imitación.
- É moi importante dar tempo, non ter présa.
- Sempre debemos manter a privacidade da persoa.
- Informar de que é a hora do baño ou ducha sen entrar en discusións. Se non quere, deixa-
rémolo para outro momento. Podemos asociar a ducha a outra actividade, como saír a pa-
sear. Debe ser unha actividade pracenteira.
- Debemos asegurarnos que está ben limpo e, sobre todo, ben seco, para evitar lesións na 
pel.
- Produtos de apoio: barras, cadeiras de baño, alfombras antideslizantes, etc.

FASE GRAVE

- Nesta fase, seremos nós os encargados de duchar á persoa.
- Hai que ter presente en todo momento a intimidade e a seguridade da persoa.
- É importante ter coñecementos sobre manexo e transferencias da persoa, xa que nesta 
fase son característicos os problemas de mobilidade. 
- Intentar que o momento do baño sexa o máis agradable posible.
- Controlar a temperatura da auga.
- Evitar que colla frío.
- Se lles asusta o feito de lavar a cabeza, separaremos esta actividade do resto do baño.
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CONTROL DE ESFÍNTERES / USO DO WC
FASE LEVE

- Observación: buscaremos signos de que algo non vai ben (roupa mal colocada, retrete 
sucio, etc.).

FASE MODERADA

- Unha vez que comezan os primeiros fallos, é importante modificar á roupa (que sexa 
ampla, con gomas, etc.) para facilitar así a actividade.
- Introducir rutinas (como por exemplo ir ó retrete despois das comidas e antes e despois de 
saír a pasear).
- Controlar a inxesta de líquidos antes de deitarse.
- Modificación do entorno e produtos de apoio: barras de soporte, elevador de retrete, ca-
deira de retrete con rodas, etc.

FASE GRAVE

- Sempre que se poida, sentar á persoa no retrete.
- Dar tempo.
- Dar información do que se vai facer en cada momento (aínda que a linguaxe xa non sexa 
efectiva).
- Se utiliza absorbente, realizar cambios frecuentes, non deixar as zonas xenitais húmidas 
moito tempo (manter á persoa seca e limpa).
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MARCHA

CONSELLOS XERAIS

- Podemos dicir que a marcha é unha AVD básica que é unha ferramenta indispensable para 
a realización das AVD instrumentais.

- É recomendable que a persoa saia acompañada á rúa dende as primeiras fases, xa que hai 
risco de desorientación e de perderse. É moi útil que leve unha placa identificativa e tamén 
un localizador GPS (sobre todo nos casos en que saen sós).

- É importante facer que esta actividade sexa grata e significativa para a persoa (saír a dar 
un paseo para ir a facer a compra ou para visitar a algún amigo ou familiar ou tomar un café 
con eles, por exemplo).

- Hai que planificar os descansos, xa que se cansan con facilidade (ter en conta se hai algún 
banco para sentarse no percorrido que imos facer ou algún bar para tomar algo, por exem-
plo).

- Utilizar calzado cómodo, pechado, que se axuste ben ó pé e con sola antideslizante.

- Dar seguridade e confianza á persoa cando lle axudemos a camiñar.

- Aspectos a ter en conta dentro do fogar: boa iluminación, evitar alfombras e exceso de 
mobiliario, colocar as cousas á altura da persoa (para evitar que se suban a un banco ou ca-
deira para alcanzalas, por exemplo). 
  
- Produtos de apoio: bastóns, andadores e cadeiras de rodas.



145Terapia ocupacional en alzhéimer e outras demencias

ANEXO 4
PRODUTOS DE APOIO MÁIS EMPREGADOS NAS ACTIVIDADES DA 
VIDA DIARIA.

 A continuación amósanse os productos de apoio máis utilizados na Terapia Ocupacional no 
referinte á intervención en persoas con enfermidade de Alzheimer e/ou outras demencias, así como 
polas súas familias e coidadores para facilitar a súa independencia e coidado.

Produtos de apoio para alimentación

Figura 1. Plastazote para colocar diferentes cubertos e obxetos e facilitar a súa manipulación1.

Figura 2. Cubertos manoy1.
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Figura 3. Coitelo Nelson1.

Figura 4. Coitelo mecedora1.

Figura 5. Cubertos flexibles1.
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Figura 6. Coitelo Rocker1.

Figura 7. Coitelo réflex rebanador1.

Figura 8. Vaso Nosey idóneo para aquelas persoas con artrite ou movilidade reducida de cabeza, 
pescozo ou extremidades superiores1.
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Figura 9. Vaso Novo cup. Recomendado para usuarios encamados que queren beber sen axuda 
doutros. Tense un control total do fluxo aínda estando estirado e non fan falta almofadas extras ou 
axuda doutras persoas1.

Figura 10. Vaso de policarbonato con asas1.

Figura 11. Vaso con tetina regulable. Facilita a deglución e evita atragantamentos1.
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Figura 12. Prato manoy. Prato con fondo en pendente, ideais para persoas que soamente poden 
utilizar unha man1.

Figura 13. Prato homecraft. Prato con fondo en pendente, ideal para persoas que soamente poden 
utilizar unha man1.

Figura 14. Reborde para pratos. Fíxase rapidamente a calquera prato estándar para axudar a comer 
cunha man e evitar que se derrame alimento1.
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Figura 15. Mantel de material antideslizante apropiado para facilitar a alimentación independente 
en persoas cun membro superior afectado1.

Figura 16. Abretarros Dycem. Dycem antideslizante moldeado con forma cónica, que permite un bo 
brazo de palanca para a apertura de tarros. 1

Figura 17. Abrebotellas Dycem. Facilita a apertura de botellas realizando menos esforzo1. 



151Terapia ocupacional en alzhéimer e outras demencias

Figura 18. Soporte para tetra-brick1.

Produtos de apoio para o vestido

Figura 19. Axuda para colocarse as medias ou calcetíns e evitar agacharse1.

Figura 20. Pon medias e calzador nun Brevetti. Por un extremo é un calzador de medias e calcetíns 
e polo outro un calzador longo1.
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Figura 21. Calzador de calcetíns Terry. Esta axuda para poñer calcetíns é flexible e rodea doadamen-
te o talón1.

Figura 22. Calzador longo. Para facilitar colocar o calzado sen esforzo e dunha forma moito máis 
cómoda1.

Figura 23. Abrocha botóns e sube cremalleiras. Axuda que permite abrocharse botóns cunha man e 
cun gancho que tamén axuda a subir cremalleiras1.
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Figura 24. Mango para o vestido. Barra de madeira que serve de axuda para poñer e quitar a 
roupa1.

Produtos de apoio para o baño

Figura 25. Cadeira Clean para realizar o aseo1.

Figura 26. Cadeira en U para empregar no aseo e no wc1.
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Figura 27. Cadeira abatible moi útil para evitar posibles caídas e facilitar o aseo1.

Figura 28. Asideiro 90º para ducha para evitar caídas e dar seguridade durante o aseo1.

Figura 29. Esponxa con mango para limpar a espalda e membro inferior con máis facilidade1.
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Figura 30. Esponxa con mango longo que se pode dobrar simplemente cas mans, sen necesidade de 
quentar o mango, para darlle o ángulo desexado e poder alcanzar partes distantes do corpo, tales 
como as costas1.

Figura 31. Toalla curta flexible para asearse a espalda1.

Figura 32. Cepillo con mango. Facilita o cepillado en persoas con problemas de movilidade en bra-
zos e hombros1.
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Figura 33. Mango ergonómico para facilitar o uso e manipulación de utensilios como limas de uñas, 
cepillo de dentes, etc1.

Produtos de apoio para o WC

Figura 34. Asideiro para dar seguridade para erguerse e sentarse no WC1.

Figura 35. Asento elevador para facilitar a sedestación e ter que flexionar menos os xeonllos1.
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Outros produtos de apoio

Figura 36. Pastilleiro con partidor e triturador1.

Figura 37. Pastilleiro para administración semanal da medicación1.

Figura 38. Teléfono con teclas ampliadas1.
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Produtos de apoio para a movilidade

Figura 39. Bastón inglés1.

Figura 40. Bastón1.
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Figura 41. Andador con rodas1.

Figura 42. Andador con 4 patas1.
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Figura 43. Tabla de transferencia Glyder1.

Figura 44. Cadeira de rodas pasiva1.
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Figura 45. Cadeira de rodas activa1.
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O Manual de Terapia Ocupacional en alzhéimer e outras demencias de 
FAGAL pretende facer unha descripción e análise do Proceso da Terapia                   
Ocupacional no contexto dunha Asociación de Familiares de Enfermos de 
Alzhéimer e outras Demencias. Este manual foi elaborado polo Grupo de 
Traballo de Terapeutas Ocupacionais de FAGAL, creado no ano 2015 e for-
mado por profesionais das AFAs galegas.

O obxectivo deste manual é que sexa referencia para Terapeutas Ocupa-
cionais que interveñen no abordaxe das demencias, e está dirixido tamén 
a profesionais do sector socio-sanitario interesados nas competencias do    
Terapeuta Ocupacional no abordaxe do alzhéimer e outras demencias.


