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Demencias en Geriatria

Prélogo

La demencia en el paciente mayor se considera un sindrome geriatri-
co'. Comparte caracteristicas comunes a todos ellos, como son la pre-
valencia ligada al envejecimiento y la fragilidad, etiologfa multifactorial
actuando sobre un sustrato predispuesto, presentacion diversa y gran
repercusion funcional y vital®3. Desde nuestra perspectiva defendemos
la necesidad de un abordaje integral del paciente con demencia y su fa-
milia, que incluya una visién global (bioldgica, funcional, psicosocial) de
los problemas, centrada en la persona, coordinada, continuada, con in-
tervenciones multi e interdisciplinares®. Cada vez con mayor frecuencia
esta forma de encarar el problema encuentra reflejo en recomendacio-
nes de sociedades cientificas® y en literatura basada en la evidencia®.

En este contexto, dedicamos la Reunidon de Otofio de 2008 del Gru-
po de Demencias de la SEGG (celebrada en la ciudad de Barcelona), a
repasar abordajes terapéuticos no farmacolégicos con frecuencia olvida-
dos en el tratamiento de los pacientes con demencia. La terapias no
farmacolégicas son definidas como intervenciones no quimicas, focaliza-
das, estructuradas y replicables’, que tienen por objetivo aliviar la enfer-
medad y mejorar la calidad de vida de pacientes y cuidadores®. Parecen
compartir mecanismos de accién, relacionados con la neuroplasticidad y
el aumento de la reserva cognitiva, la mejora vasculocerebral y la adap-
tacion al estrés®.

La publicacién que tienen entre sus manos recoge los aspectos fun-
damentales de las ponencias debatidas durante la citada reunion. Se in-
cluyen los fundamentos bioldgicos de la neuroplasticidad, técnicas de
readapatacion cognitiva, la experiencia practica en rehabilitacion cogni-
tiva de una institucién referente como es la Fundacion Matia, el papel
de la terapia ocupacional y el ejercicio fisico, asi como la intervencion
con familiares y cuidadores. Gracias a todos los autores por su magnifi-




co trabajo y por hacernos ver, una vez mas, la riqueza de la multidisci-
plinariedad puesta al servicio del objetivo comun de la mejora de la cali-
dad de vida del mayor con demencia y su familia.

Para finalizar, quisiera mostrar mi gratitud a Novartis Farmaceutica
por su apoyo tanto en la organizaciéon de la reunién de trabajo, como
en la realizacién de esta publicacion. Sin su decidido apoyo, personali-
zado en el equipo humano dirigido por Ingrid Polakova, dificilmente se
hubieran conseguido los objetivos propuestos.

José Manuel Marin Carmona

Coordinador del Grupo de Demencias de la SEGG

Bibliografia

1.Flacker JM. What is a Geriatric sindrome
anyway? J Am Geriatr Soc 2003;51:574-6.

2.Inouye S, Studensky S, Tinetti M, Kuchel
G. Geriatric Syndromes: clinical, research,
and policy implications of care Geriatric
concept. J Am Geriatr Soc 2007; 55:780-
91.

3.Hazzard W. Scientific Progress in Geriatric
Syndromes: Earning on "A" on the 2007
Report Card on Academics Geriatrics. J Am
Geriatr Soc 2007; 55:794-6.

4.0Olazaran J, Marin JM et al. Recomendacio-
nes para la asistencia a personas con de-
mencia en Centros de dia. En Grupo de
Demencias de la SEGG. Demencias en Ge-
riatria. Ergén 2008; 21-29.

5.Lykettsos C, Calenda CG, Beck et al. Position
stament of American Association for Geria-
tric psychiatry regarding principles of care
for patients with dementia resulting from
Alzheimer disease. Am J Geriatric Psichiatry
2006;14:561-73.

6.Kaye J. Aims of treatment, en Qizilbash et
als. Evidence based dementia practice.
Blackwell, 2003.

7.0lazaran J, Clarc L, et al. Non-pharmacolo-
gical therapyes in Alzheimer’s disease: a
systematic review of efficacacy. Alzheimer's
and Dementia 2006;2(supp 1):528.

8.Fratiglioni L, Paillard-Borg S, Winblad B. An
active and socially integrated lifestyle in la-

te life protect against dementia. Lancet
Neurol 2004; 3:343-53.




Demencias en Geriatria

Introduccion

Manuel Anton Jiménez

Unidad de Geriatria. C. Hospitalario de Caceres

En el &mbito geriatrico estamos acostumbrados a tener que conside-
rar si el aspecto rehabilitador es eficaz o, alin mas, eficiente dado el
prondstico probablemente malo de los pacientes que nos remiten desde
los demas servicios especializados. Debemos contestar quizads con de-
masiada frecuencia a preguntas como: jpara qué rehabilitar? ;merece
la pena el esfuerzo para tan poco resultado? Incluso debemos excusar-
nos ante las indicaciones de nuestros companeros sobre la eficiencia de

nuestra actuacion.

Aungue todos tenemos claro cuéles son las indicaciones de la actua- _
cion geriatrica, y de la rehabilitacion en particular, no debemos desapro-
vechar la ocasién de comentar que los mayores beneficios se obtienen
previniendo el deterioro de la funcién, minimizando desde los primeros
estadios las consecuencias de la enfermedad o paliando dichas conse-
cuencias para evitar la abolicién de la propia funcién o la inmovilidad.

En el deterioro cognitivo, como verdadero sindrome geriatrico, el
trastorno de la funciéon marca el pronoéstico del propio sindrome. Por
tanto, la rehabilitacién no debe situarse en los estadios finales. No cons-
tituyen por ello "los cuidados paliativos de la demencia”, sino deben
constituir una pieza esencial en el abordaje integral del deterioro cogni-
tivo desde los estadios iniciales (en los que no parece demostrado bene-
ficio con el tratamiento farmacolégico), pasando por las fases propias
de la enfermedad (siempre coordindndose con el tratamiento farmaco-
l6gico) hasta los estadios finales, tanto a nivel cognitivo, como conduc-
tual como funcional.

Son muchos los estudios observacionales que demuestran que el
ejercicio fisico reduce el riesgo de deterioro cognitivo, pero falta eviden-
cia procedente de ensayos aleatorizados en tal sentido. La revista Jour-
nal of the American Association http://jama.ama-assn.org/ JAMA)'! pu-




blica recientemente un estudio controlado y aleatorizado en el que se
trata de determinar si la actividad fisica es capaz de reducir el ritmo de
declive cognitivo entre adultos mayores con riesgo de padecer enferme-
dad de Alzheimer. Resulta incontrovertible y avalado por multiples estu-
dios? la eficacia del ejercicio fisico coordinado en los estadios interme-
dios de la enfermedad, junto con el tratamiento farmacolégico. Pero
parece cada vez mas evidente que la terapia ocupacional debe actuar
de forma diferente no sélo dependiendo del estadio del deterioro sino
también del tipo de deterioro cognitivo, requiriendo por tanto de un ca-
da vez mas preciso afinamiento diagnostico, teniendo siempre presente
aspectos inherentes al propio envejecimiento, como la alteracién de la
atencion dividida, concentracion o memoria operativa3. Tampoco los
objetivos de rehabilitacion son los mismos, por tanto, en todos los pa-
cientes. En este contexto es muy importante la informacion de los fami-
liares, con un doble objetivo: a) Saber como pueden intervenir en la
funcion ejecutiva de los pacientes, hasta donde deben intervenir, cuan-
do deben de minimizar actuaciones o alteraciones conductuales del pro-
pio paciente y b) en su tarea de informador fiable de cara al estadiaje
continuo del paciente con demencia, independientemente de su filia-
cion.

Se hace necesario, pues, una sectorizaciéon en los cuidados de reha-
bilitacion en demencia para conseguir la eficacia requerida, pero ade-
mas la actuacién debe ser especializada, especifica para cada tipo de
deterioro y estadio evolutivo, continuada, coordinada e integrada tanto
a nivel sanitario como social y familiar.
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Bases bioldgicas de la rehabilitacion
cognitiva. Neuroplasticidad

Damaso Crespo Santiago

Unidad de Biogerontologia. Universidad de Cantabria.

1. Introduccion

Uno de los retos fundamentales que la biomedicina tiene planteado
es el referente a los estudios de neuroplasticidad en general y la rege-
neracion neural en particular. Asociado al proceso de envejecimiento se
producen de forma concomitante una serie de alteraciones y disfuncio-
nes en las respuestas fisiolégicas de adaptacion. Probablemente uno de
los sistemas mds afectados por estos procesos es el sistema nervioso
central y el cerebro en particular. Con el envejecimiento se incrementan
las probabilidades de desarrollar un proceso que conlleve un deterioro
de las funciones cognitivas. Este deterioro, si se produce, puede tener
una gradacién desde el deterioro cognitivo leve hasta procesos mas gra-
ves que implican demencias degenerativas. Estas demencias tienen una
cierta base comun en la presencia de lesiones subyacentes en el tejido
nervioso. Entre estas lesiones podemos destacar, alteraciones en la plas-
ticidad neuronal, procesos degenerativos celulares, muerte neuronal,
pérdida de fibras nerviosas, reacciones gliales, alteraciones vasculares v,
variaciones en la composicion de la matriz extracelular cerebral (Crespo,
2006). Estos cambios histopatoldgicos son la manifestacion microscopi-
ca de manifestaciones externas que se traducen en una plétora de cam-
bios conductuales, pérdida de memoria, alteraciones en el juicio, etc.,
gue en Ultima instancia pueden conducir a una pérdida total de las ca-
pacidades cognitivas como se observa en las demencias de tipo fronto-
temporal, la de cuerpos de Lewy y la de Alzheimer. Debido a su gran
prevalencia, en los paises desarrollados, la demencia tipo Alzheimer es
la mas estudiada y de la que mas conocimientos poseemos tanto de su
fisiopatologia como de su evolucion, aunque las aproximaciones tera-
péuticas que reviertan dicha patologia son, en el mejor de los casos,




desalentadoras en lo que a los humanos se refiere ya que en los mode-
los animales que se han desarrollado para el estudio experimental de
esta patologia han mostrado terapias muy eficaces tanto en lo que se
refiere a la ralentizacién de la evolucién de las alteraciones neuropatolo-
gicas como a su reversion.

2. Neuroplasticidad y neurogénesis

En el afio 1913 el gran neurohistélogo espafiol y premio Nobel de
medicina Santiago Ramon y Cajal sefalé "en los centros del adulto, las
vias nerviosas son fijas y no cambiantes. Todo puede morir, nada puede
ser regenerado”. Esta afirmacién ha representado el sentir de la neuro-
ciencia hasta afios recientes. La formacion de neuronas estaba limitada
a las etapas prenatales o las mas tempranas del periodo postnatal y el
cerebro adulto era incapaz de facilitar este proceso. Sin embargo, Alt-
man y Das (1965) demostraron por medio de la utilizacion de timidina
tritiada, un nucledsido que es captado por las células que sintetizan
DNA en preparacion para el proceso de mitosis, y también mediante
autorradiografia que las neuronas del giro dentado del hipocampo de
las ratas tenfan capacidad proliferativa. Estos investigadores también
fueron los primeros en demostrar la proliferacion postnatal de neuronas
en la zona subventricular (ZSV), describiendo ademas su migracion al
bulbo olfativo donde se trasforman en neuronas adultas. Empleando
microscopia electrénica, Kaplan et al., (1977, 1984) confirmaron los es-
tudios del grupo de Altman respecto de la neurogénesis en el giro den-
tado y el bulbo olfatorio, demostrando la morfologia neuronal de las
células neoformadas. Estudios posteriores realizados para comprobar la
neurogénesis en adultos (Crespo et al., 1985) mostraron que el giro
dentado del hipocampo tiene potencialidad para formar neuronas a lo
largo de todo el ciclo vital y que estas neuronas no son formadas para
sustituir otras que mueren, sino para afadir nuevas células a la capa
granular de esta estructura.

En aves, Burd y Nottebohm (1985) demostraron que un nimero im-
portante de nuevas neuronas se formaban en los nucleos cerebrales
destinados a la produccion del canto en pajaros adultos. El empleo de
5-bromo-3'-deoxiuridina (BrdU), que permite marcar las células mitética-
mente activas por medio de técnicas inmunocitoquimicas y su combina-
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cion con marcadores neuronales o gliales, demostré de forma definitiva
la existencia de neurogénesis en los cerebros de mamiferos en el perio-
do postnatal (Cameron et al., 1993). En la actualidad, la neurogénesis
ha sido demostrada en una serie de mamiferos, desde monos hasta hu-
manos. La mayoria de estas células neoformadas maduran hacia neuro-
nas de forma similar a lo observado en roedores (Gould et al., 1999a,
2001). Sin embargo, el ritmo de neurogénesis en el giro dentado era
menor en los monos y decrecia con la edad (Leuner et al., 2007). Debe-
mos sefalar que la neurogénesis en humanos ha sido cuantificada pos-
tmorten utilizando BrdU (Ericsson et al., 1998) y Ki-67 (Reif et al.,
2006). Recientemente, estudios de imagenes in vivo se han utilizado
para identificar un biomarcador metabdlico para las células progenitoras
en el cerebro de humanos (Manganas et al., 2007). Estos biomarcado-
res han mostrado que la neoformaciéon neural esta relacionada con la
edad, declinando desde la preadolescencia (8-10 afos) hasta la edad
adulta (30-35 afos). Esta correlacion negativa entre el incremento de la
edad y la disminucién de la capacidad proliferativa es similar a la obser-
vada en roedores y primates

3. Regiones neurogénicas en el cerebro

Aquellas regiones del cerebro que poseen células progenitoras con
capacidad proliferativa se denominan regiones neurogénicas. Esto im-
plica no sélo la presencia de precursores (stem cells), sino que ademas
se requiere la existencia de un microambiente permisivo que estimule
la proliferacién y maduracién de las neuronas nuevas. En el cerebro
humano adulto hay dos regiones claramente definidas como neurogé-
nicas; el sistema olfativo y el hipocampo. En el sistema olfatorio las
neuronas progenitoras se localizan en la porciéon anterior de la ZSV en
las paredes de los ventriculos laterales, migran en "cadena" a lo largo
de la ruta migratoria rostral hacia el bulbo olfativo donde se diferen-
cian a células granulares o interneuronas (Lois y Alvarez-Buylla, 1993).
En el hipocampo, las células precursoras se localizan en la zona sub-
granular (ZSG) del giro dentado y migran a la capa granular donde
maduran hacia neuronas excitatorias. Ademas de estas dos regiones,
se ha sugerido la presencia de otras basandose en la proporcién de
nuevas neuronas en otras regiones incluyendo el coértex cerebral (Gould




et al.,, 1999b), el estriado (Bédard et al., 2006), la amigdala y el hipo-
talamo (Fowler et al., 2002).

4. Fases de la neurogénesis

La neurogénesis en el adulto consiste en la producciéon de nuevas
neuronas y comprende un proceso que se inicia con la proliferacion de
las células progenitoras, seguido de la seleccién del fenotipo apropiado,
la diferenciacion morfoldgica y funcional caracteristica de la regién con-
creta y se completa con la existencia de neuronas integradas en un sis-
tema funcional concreto.

4.1. Proliferacion: En el hipocampo adulto las células progenitoras se
localizan en una estrecha franja justo debajo de la capa de células gra-
nulares, en la regién denominada hilio del giro dentado, e incluso en la
capa mas profunda de dicha capa granular en la proximidad del hilio.
Estas células progenitoras se ha visto que tienen divisiones mitéticas de
tipo asimétrico, dando lugar a una célula hija que permanece en la zo-
na de proliferacion y otra que continta la diferenciacién hacia neurona
(Kempermann et al., 2004).

4.2. Diferenciacion y migracién: Las neuronas recién formadas co-
mienzan a adquirir su tipica morfologia, aun inmadura, denominadas
células D2 y D3 cuya diferenciacion originara las células granulares ma-
duras (Seri et al., 2004) y expresan en su superficie un tipico marcador
de neuronas como es la forma poli-acido sialico de la molécula de ad-
hesion neural.

4.3. Maduracién neuronal: Durante esta fase las neuronas jévenes
comienzan a proyectar su axén y las dendritas (Brandt et al., 2003).
La extension del axén se inicia de forma muy rapida una vez se ha
terminado la mitosis y la conexién correcta con las células del area
CA3 se establece en aproximadamente un periodo de entre 4 y 10 di-
as (Markakis y Gage, 1999). En este mismo periodo las células co-
mienzan a activarse por GABA. Los impulsos glutamatérgicos se esta-
blecen entre los dias 14-18 y se desarrollan de forma notable las
espinas sinapticas y continua el crecimiento de las dendritas. Se ha
calculado que siete semanas tras el nacimiento de las neuronas éstas
pueden generar potenciales de accién, responder a estimulos electro-
fisiolégicos de forma similar a las neuronas mas viejas del entorno y
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estan completamente integradas en los circuitos hipocdmpicos (van
Praag et al., 2002).

4.4. Proliferacion en adultos: La neurogénesis en los adultos esta
muy disminuida a medida que progresa el proceso de envejecimiento,
lo cual correlaciona con la ausencia de incremento en el tamafio de la
capa granular de giro dentado (Kempermann, 2007). Esta disminucion
relacionada con la edad en la neurogénesis del hipocampo se ha cuanti-
ficado en humanos utilizando un biomarcador especifico de neuronas
progenitoras (Manganas et al., 2007). La evidencia de estos estudios
muestran una reduccién en la neurogénesis debida a una disminucion
en la proliferacion, migracién de células de la zona subgranular a la ca-
pa de células granulares del giro dentado y a la reduccion de la diferen-
ciacion en neuronas fenotipicamente demostrables (McDonald y Wojto-
wicz, 2005).

5. Cognicién y neurogénesis

La hipotesis neurogenética postula que la reducciéon en la capacidad
proliferativa de las neuronas en el hipocampo se relaciona con la pato-
génesis de diversas alteraciones mentales, como son la depresion, el de-
terioro cognitivo y la esquizofrenia.

Los estudios neurohistolégicos de cerebros de mamiferos, incluido
el hombre, en diversas edades de su ciclo vital, han demostrado que
existe una paulatina reduccién de las arborizaciones dendriticas de las
neuronas en areas seleccionadas. Esta reduccion del arbol dendritico
tendria un nivel minimo de tolerancia para el normal mantenimiento
de las funciones cognitivas y, una vez sobrepasado este limite, las alte-
raciones cognitivas se harian manifiestas (para revision ver Pefa y Cres-
po, 2006).

6. Aproximaciones terapéuticas

Probablemente es a este nivel donde las investigaciones biomédicas
tengan una mayor importancia en lo que se refiere a la relacién entre
los estudios basicos de investigacién y su aplicacion clinica. Aunque no
es el tema fundamental de este capitulo debemos sefalar que son muy
diversos los estudios que demuestran que la plasticidad neural puede




FLUEN Imagen ultraestructural de una neurona del area proliferati-
va del giro dentado de un animal viejo. Cuando las neuronas con ca-
pacidad proliferativa envejecen adoptan una morfologia semejante a
la presentada en esta microfotografia. El nicleo adquiere una mor-
fologia con numerosos pliegues en la envoltura nuclear y el citoplas-
ma se carga de cuerpos residuales o lisosomas terciarios. Estos cuer-
pos también son conocidos con el nombre de pigmento del
envejecimiento o lipofuscina.

ser mantenida o incrementada bajo la accion de diversas aproximacio-
nes terapéuticas. Destacaremos como mas interesantes los estudios rea-
lizados sobre nutricion, niveles de estrés, activacion de memoria, farma-
cos nootropos Y ejercicio fisico. Nuestras investigaciones en esta area de
conocimiento se han centrado de forma especifica no sélo en el analisis
de la proliferacién neuronal sino ademas en el establecimiento de apro-
ximaciones terapéuticas concretas frente al proceso de neurodegenera-
cién. Asi, hemos observado que tras la administracion crénica de pre-
cursores de fosfolipidos de membrana (fosfatidilcolina) se produce una
mejora tanto en pardmetros morfolégicos celulares como en los con-
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ductuales cuando comparamos animales tratados y animales control,
Ademas, hemos observado que la disociacion de los componentes de la
matriz extracelular cerebral, por medio de la administraciéon de condroi-
tinasa, favorece la regeneracion de los axones lesionados. La necesidad
de una mayor aproximacion entre la investigacién basica y clinica se
manifiesta de forma importante en el area de la neurorehabilitacién.
Consideramos que la estimulacién cognitiva ademas del ejercicio fisico
adecuado representan sin duda las primeras aproximaciones para el
mantenimiento de la funcién cerebral tanto fisioldgica como funcional.
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Introduccion

Actualmente, existe todavia la preocupacion e interés de realizar un
diagnostico precoz de "demencia”, para asi tratarlo lo mas rapidamente
posible. La clave del diagnéstico demencial se sospecha realmente cuan-
do se constata que la adaptacién a la vida profesional, social o familiar
estd comprometida en ese paciente en particular, debido a un deterioro
cognitivo.

El aumento de la incidencia de deterioros cognitivos y de patologias
neuro-degenerativas relacionadas con la edad, asi como su diagnostico
cada vez mas precoz, ha llevado a un creciente interés por las técnicas
de rehabilitacion neuropsicolégica que permiten fomentar el manteni-
miento y optimizacion de las capacidades mentales de los pacientes con
demencias.

Estas técnicas de re-adaptacion neuropsicolégica no son recomenda-
bles llevarlas a cabo en grupo, sino de manera individualizada y perso-
nalizada, ya que existe heterogeneidad tanto en las alteraciones neu-
ropsicoldgicas de los pacientes como en su evolucion a lo largo de la
enfermedad’3. Ademas, la mayoria de los pacientes presentan déficits a
nivel de sus capacidades de atencion, que dificultan el seguimiento de
conversaciones de tres & mas personas y dichas dificultades son propor-
cionales al tamano del grupo®.

Por otro lado, se ha observado que esta enfermedad puede afectar
a ciertos procesos o sistemas cognitivos de manera relativamente ais-
lada y preservar otros. Varios estudios sefialan que existen diferentes
factores cognitivos que permiten influir sobre el deterioro mental de
los pacientes y optimizar su funcionamiento en las actividades de la
vida diaria. Asi, en cuanto a la capacidad de memoria a largo plazo




no todos los sistemas de memoria estan alterados de la misma mane-
ra y en igual grado por la enfermedad®”’. Numerosos estudios sefalan
que los pacientes con Alzheimer presentan grandes dificultades en las
tareas de memoria episddica, es decir, en las que se exige la recupera-
cién consciente de informaciones aprendidas en un contexto espacio-
temporal particular. Sin embargo, son capaces de aprender habilida-
des perceptivo-motoras, mostrando una memoria procedimental
intacta®'2 y también de recuperar "sin intencién o voluntad" informa-
ciéon aprendida anteriormente, mostrando una memoria implicita rela-
tivamente preservada'3'6. Parece ser que ciertas regiones cerebrales
(sistemas fronto-estriatales, regiones occipitales, cerebelosas...) estan
menos afectadas por la enfermedad de Alzheimer, al menos en los
primeros estadios de dicha patologia neuro-degenerativa. En cuanto a
otras capacidades cognitivas como la atencién, se ha observado que
la atencién dividida y selectiva son mas vulnerables que la atencion
sostenida 7 18,

Dichas técnicas de re-adaptaciéon neuropsicolégica no se pueden
aplicar de forma generalizada a cualquier paciente. Las inter- e intra-he-
terogeneidades de los trastornos cognoscitivos en las demencias condu-
cen a considerar que una técnica cognitiva no podra ser aplicada sin re-
alizar previamente un andlisis neuropsicolégico del perfil individual del
paciente, que permita pensar que éste seria sensible a dicha estrategia
terapéutica. La evaluacion neuropsicolégica deberia tener en cuenta
también los aspectos socio-familiares que puedan utilizarse como recur-
sos con el fin de optimizar mejor las estrategias de re-adaptacion, asf
como evaluar de forma ecolégica las actividades de la vida cotidiana
que realiza dicho enfermo en concreto. Los objetivos principales de las
técnicas de re-adaptacion neuropsicoldgica son: mantener al paciente lo
mas auténomo y durante el maximo tiempo posible, prolongar una in-
tegracion de calidad en su medio socio-familiar y retrasar su institucio-
nalizacion.

Ademas, deberiamos detectar las actividades en que los pacientes
hayan sido en cierta manera "expertos" antes de la aparicién de la de-
mencia con el fin de fomentar la motivacion a la hora de ensefar las
estrategias de re-adaptacion, ya que la practica extensa y el grado de
"experto" pre-morbidos hacen que sean capacidades mas resistentes al
proceso demencial’® 20,
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Varios trabajos han mostrado que, a pesar de la heterogeneidad neu-
ropsicolégica entre pacientes?!, se observa que algunas alteraciones cog-
nitivas son frecuentes y comunes desde los primeros estadios de la en-
fermedad de Alzheimer. Entre dichas alteraciones neuropsicoldgicas
encontramos esencialmente los trastornos de la memoria episédica??24 y
los déficits de las funciones ejecutivas?® 2°. La prevalencia de los trastor-
nos de la memoria episédica es compatible con la existencia de deficien-
cias precoces en las regiones hipocampicas, aunque también podria ser
consecuencia de la participaciéon de multirregiones cerebrales subyacen-
tes a dicha funcion?6-28. La prevalencia de los déficits ejecutivos sugiere
la existencia de deficiencias en la integracién de la informacién que pro-
viene de distintas regiones cerebrales asociativas?®3'. No obstante, otras
funciones cognitivas como el lenguaje?? 32- 33 o las capacidades viso-
constructivas?? 34 pueden estar afectadas de forma precoz, aunque son
menos frecuentes en los primeros estadios de la enfermedad.

Por consiguiente, se sugiere que para poder llevar a cabo un diag-
nostico precoz de esta patologia, se asocie al Mini Mental-State3> 3¢
pruebas que evallen la memoria episédica, como por ejemplo el test de
aprendizaje verbal de Grober et Buschke3” que permite controlar el re-
gistro de la informacién y facilitar la recuperaciéon por indicios semanti-
cos y pruebas que examinen el funcionamiento ejecutivo, implicando la
coordinacion de dos tareas realizadas simultaneamente o una actividad
de auto-control de la informacién como, por ejemplo, la parte B del
test Trail-Making3® o la sub-escala de control mental de la escala de in-
teligencia de Wechsler3®. Por otro lado, recientes investigaciones subra-
yan la utilidad de combinar la evaluaciéon neuropsicoldgica con factores
de riesgo biolégicos como el genotipo e4/ de la apolipoproteina E4° o
con resultados de neuroimagen' 42,

Técnicas de re-adaptacion neuropsicolégica

Los progresos realizados en el diagnéstico precoz de la enfermedad
han contribuido enormemente a fomentar la necesidad y la posibilidad
de llevar a cabo intervenciones cognitivas desde los estadios mas preco-
ces de la enfermedad, teniendo en cuenta la gran complejidad del fun-
cionamiento cognitivo y del caracter tanto heterogéneo como evolutivo
de los trastornos.




Los cambios que desde el punto de vista neuropsicolégico se han
ido produciendo sobre la manera de concebir las demencias y, en parti-
cular, la demencia de tipo Alzheimer han hecho posible poner en evi-
dencia factores de optimizacion y capacidades preservadas en estos pa-
cientes. Ademas, existe un numero creciente de datos que corroboran
la posibilidad de realizar una intervencién cognitiva eficaz en los pacien-
tes de Alzheimer43-46,

Los sujetos a los que van destinados las técnicas de re-adaptacion
neuropsicoldgica son pacientes con demencia de tipo Alzheimer de se-
veridad leve a muy moderada o pacientes con deterioro cognitivo mo-
derado (MCI), término este Ultimo que engloba trastornos cognitivos
pre-demenciales?’48, sin identificar por supuesto la afeccion que los
ocasiona.

El objetivo de las intervenciones cognitivas es esencialmente optimi-
zar los resultados del paciente en cada uno de los momentos de la evo-
lucién de su enfermedad, explotando las capacidades preservadas que
posea y potenciando los factores susceptibles de mejorar su funciona-
miento cognitivo, y asi, intentar prolongar una vida lo méas independien-
te posible.

Por lo tanto, la evaluaciéon neuropsicoldgica deberia intentar identifi-
car las componentes alteradas responsables del trastorno cognitivo, las
capacidades cognitivas preservadas, asi como los factores de optimiza-
cién para ese paciente en concreto. Para ello, no es suficiente una eva-
luacién neuropsicoldgica de tipo "psicométrico-cognitivo" por la que se
pueden detectar las perturbaciones cognitivas, sino que deberia ser
"ecologica”, identificando las consecuencias de los trastornos cognitivos
tanto en sus actividades profesionales como socio-familiares y asi, com-
prender cudl es el déficit subyacente del que depende el trastorno. En-
tre las estrategias de evaluacion "ecolégica" podemos destacar los
cuestionarios o check-lists, en las que el paciente es evaluado a través
de simulaciones de actividades cotidianas por ordenador*4%, a través
de pruebas aplicando la tecnologia de mundos virtuales®® u observarlas
directamente en la realizacion de las actividades reales, con el fin de
analizarlas y detectar los errores que cometen. Por ejemplo, Skurla et
al.>! evaluo las actividades diarias de vestirse, hacerse una taza de café
instantaneo, telefonear a una farmacia para preguntar los horarios de
apertura y realizar una compra en un grupo de pacientes con demencia
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de tipo Alzheimer. Dichas actividades se dividieron en sub-actividades y
se ofrecian al paciente ayudas verbales, visuales o fisicas en caso de ne-
cesidad. Se calculd la medida global por cada actividad y las ayudas que
habian necesitado para la realizacién de cada sub-actividad. Adam y
cols.>? evaluaron actividades mas complejas de la vida diaria, como pre-
parar un picnic o colgar un cuadro en un grupo de enfermos de Alzhei-
mer. Midieron y clasificaron los distintos tipos de errores que producian
(omisién de una etapa, error de secuencia, errores de gestos...). Otros
autores han utilizado una sola actividad concreta como Baum y Ed-
wards °3 con la "la tarea de cocina" (Kitchen Task Assessment -KTA-) o
Adam y cols.”* con la actividad de "hacer una chaqueta de punto"
donde se evaluan los tipos de errores y se proponen estrategias cogniti-
vas para solventarlos y asi, ayudar al paciente a realizar la chaqueta.

Como hemos visto anteriormente, una de las capacidades cognitivas
gue se deterioran muy precozmente es la memoria, sobretodo la recu-
peracion de informacién de la memoria a largo plazo, capacidad de
aprendizaje de nueva informacién y la gestion de dicha informaciéon en
un periodo de tiempo breve. Entre las técnicas especificas de re-adapta- m
cién de los trastornos de memoria para intentar mejorar el funciona-
miento mnésico y en general, cognitivo de los pacientes de Alzheimer,
podemos destacar las siguientes: 1) Técnicas para la facilitacién de la re-
codificacién y recuperacion de informacién antigua; 2) Técnicas para el
aprendizaje de nuevas informaciones y 3) Técnica de ayudas externas
de memoria y acondicionamiento del entorno.

Las técnicas de re-adaptacion neuropsicolodgica que vamos a descri-
bir a continuaciéon no son mutuamente excluyentes y se aplican segun
las caracteristicas personales, cognitivas y comportamentales del enfer-
mo, ya que su aplicacién debe ser personalizada y flexible>>.

1. Técnicas para la facilitacion de la re-codificacion y recuperacion de infor-
macioén antigua

Estas técnicas tratan de que los pacientes aprendan a utilizar sus ha-

bilidades mnésicas residuales de forma mas eficaz. El funcionamiento

adecuado de la memoria depende de la eficacia de las operaciones rea-

lizadas durante la codificacion y la recuperacion de una informacion.

Asi, si la dificultad del paciente es recuperar una informacién que se su-

pone se encuentra en el almacén de la memoria (como por ejemplo, el




nombre de un familiar), se trataria de encontrar indicios de recupera-
cion significativos y eficaces. Si el problema estuviese en que la informa-
Cién ya no se encuentra en dicho almacén o es una informacion nueva
gue hay que aprender, se trataria de mejorar la calidad de la codifica-
cion con el fin de que la huella mnésica fuese mas robusta y elaborada
para facilitar también su evocacion.

Entre dichas técnicas, encontramos la que consiste en someter al pa-
ciente a condiciones de codificacién que susciten un tratamiento mas ri-
co, elaborado y distintivo del material que se pretende que re-memori-
ce, y que pueda ser utilizado a la hora de la evocacion de dicho
material. Entre los distintos tipos de codificaciéon que podemos destacar
se encuentran los siguientes: |éxico-semantico, motor, emocional, o
multimodal #6:°6-58_ Por ejemplo, para aprender mejor el nombre de los
hijos (Ej. "Julio y Rosa"), podriamos potenciar una codificacién de tipo
léxico-semantico ("ien qué meses nacieron?"), fonoldgico ("Ju-y Ro-"),
emocionales ("jcual fue la travesura méas gorda que hicieron?"), etc.
Sin embargo, esta estrategia en la re-codificacion no parece ser eficaz a

m no ser que se usen esos Mismos tipos de codificacion como ayudas o
indicios a la hora de la recuperacion de la informacion aprendida®®. Asi,
siguiendo el mismo ejemplo, cuando le preguntasemos sobre lo nom-
bres de sus hijos, le podriamos ayudar ofreciéndole un indicio de tipo
semantico ("uno lleva el nombre del mes en que nacié") o uno de tipo
emotivo ("los dos escondieron las llaves de la casa y tuviste que llamar
a los bomberos para que vinieran a abrir la puerta")... Ademas, la ayu-
da ofrecida a través de esos indicios de recuperacion es aun mas eficaz
cuando los pacientes generan por si mismos dichos indicios durante la
fase de codificacién o aprendizaje®®-®!. En algunas ocasiones, la técnicas
han sido maés eficaces gracias a la ayuda del cuidador principal que se
implicaba en el propio uso de la estrategia mnésica, de tal manera que
era el cuidador principal el que participaba también en la creacién de
los indicios y/o asociaciones y se los ofrecia al paciente para ayudarle a
evocar la informacién pertinente en un momento determinado.

Por otro lado, esta técnica también se ha utilizado para la mejora de
trastornos praxicos®?. Hutton y cols.?3 han mostrado que los pacientes
con Alzheimer en un estadio leve de la enfermedad recordaban mejor
las acciones que habfan hecho ellos mismos que las descritas verbal-
mente o vistas. Ademas, sefialan que el recuerdo es aun mejor si la lista
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de acciones que tienen que efectuar tienen una secuencia coherente,
dirigida a un objetivo concreto (Subject Performed Task). Por ejemplo,
quisiéramos que el paciente aprendiese la actividad de "encender una
cerilla"; para ello, deberfamos hacer practicar al sujeto las siguientes
sub-acciones de forma secuencial y repetitiva: "abrir la caja de cerillas,
coger una cerilla y rascarla en un costado de la caja". El andlisis de esa
tarea en esas sub-acciones nos permitiria también observar los errores
gue pudiesen cometer en cada una de las sub-etapas con el fin de pla-
nificar una estrategia que le permitiese llegar a realizar esa actividad en
la vida cotidiana.

Por otro lado, no debemos olvidar los efectos favorables relaciona-
dos con otras variables como la prolongacion del tiempo de exposicion
del material que se tenga que memorizar o el aumento del numero de
ensayos para llegar a que el aprendizaje se realice o el hecho de neutra-
lizar el estado de estrés que provoca situaciones de repetidos intentos
de aprender y recordar informacién®4.

Otra de las técnicas de facilitacion consiste en utilizar estrategias
mnemotécnicas, como el uso de la imagen mental, que han mostrado
su eficacia para el aprendizaje temporal de la asociacién de nombres-
caras familiares®>-%, pero el caracter evolutivo de la enfermedad de Alz-
heimer hace que sea dificil obtener una mejoria del funcionamiento
mnésico permanente. Ademas, las estrategias mnemotécnicas en gene-
ral exigen un aprendizaje bastante largo, requieren buena motivacion y
aceptables capacidades de atencion y comprensién6:65.67.68 por ello,
estas técnicas no se consideran que sean las mas apropiadas para los
pacientes que sufren una demencia.

Con respecto a la memoria de trabajo, los dementes de tipo Alzhei-
mer desde los estadios pre-demenciales presentan frecuentemente tras-
tornos en ese tipo de memoria, en particular afectando a la componen-
te del "administrador central” y se manifiestan sobre todo por una
dificultad para coordinar tareas concurrentes®. Ante dichas dificultades,
hay que insistir al paciente y su entorno en no realizar mas de una ta-
rea a la vez. El contar historias o secuencias de hechos vividos, oidos o
leidos es una de las actividades cotidianas del ser humano. Van der Lin-
den’%7" ha observado que la mayoria de los pacientes de Alzheimer co-
difican las informaciones de una historia de forma anarquica, indepen-
dientemente de su jerarquia tematica. Asi, Van der Linden ha utilizado




una gufa con éxito para ir recordando poco a poco la informacion auto-
biografica o de un hecho acontecido, de tal manera que subdivide ese
recuerdo en sub-hechos, que se le van preguntando progresivamente
de forma cronologica. Ademas de estructurar la historia a recordar en
funcion de las partes ya clasicas de un suceso (introduccién, desarrollo,
desenlace y conclusién), se reactiva la informacién anterior antes de re-
cordar el siguiente hecho de la historia.

2. Técnicas para el aprendizaje de nuevas informaciones

Una vez que se haya determinado para un enfermo en particular, las
informaciones especificas que son importantes para él y sobre todo, las
gue son esenciales para llegar a ser mas auténomo, se determinaré cual
es la mejor técnica de aprendizaje que utiliza las capacidades mnésicas
preservadas en dicho paciente, a través de una evaluacién neuropsicolé-
gica detallada.

Entre estas técnicas para el aprendizaje de nuevas informaciones po-
demos destacar las cuatro siguientes: a) Recuperacién espaciada (Spa-
ced Retrieval), b) Difuminacién de los indicios de recuperacion (Vanis-
hing Cues), c) Paradigma de aprendizaje con el menor numero de
errores (Errorless learning) y d) Procedimentalizacion de las rutinas de la
vida cotidiana.

a) Técnica de recuperacion espaciada (Spaced Retrieval)

Consiste en evaluar la informacion que se intenta aprender después
de intervalos de tiempo cada vez mas largos. Cuando existe un fracaso
en la recuperacion, el intervalo de tiempo entre dos recuperaciones es
llevado al intervalo de tiempo anterior, en el que el paciente habia re-
cordado bien la informacién; y una vez que vuelva a recodarla correcta-
mente, se vuelve a aumentar el intervalo de tiempo para volver a evo-
carla.

La naturaleza de los procesos que se ponen en marcha en este tipo
de técnicas se desconoce por el momento. No obstante, Camp y Mcki-
trick’? sugieren que esta técnica usa los procesos de la memoria implici-
ta, que estd relativamente preservada en la mayoria de los pacientes
con demencia de tipo Alzheimer.

Esta técnica ha sido utilizada con éxito en pacientes con demencia
de tipo Alzheimer para mejorar la denominacion’3, la memoria para la
localizacion de objetos’4, para el aprendizaje de asociaciones nombre-
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cara’>’’ o para mejorar la memoria prospectiva’®’?. La mayoria de las
intervenciones utilizando esta técnica de recuperacién espaciada han
encontrado una mejoria en el aprendizaje, pero estos estudios se han
realizado con pocos pacientes, sin asignaciéon arbitraria a varias condi-
ciones experimentales y sin un grupo control, excepto (a nuestro cono-
cimiento) el trabajo de Davis y su equipo®°.

b) Técnica de difuminaciéon de los indicios de recuperacion
(Vanishing Cues)

Esta técnica de aprendizaje consiste en que el nimero de indicios
sobre la informacion que se da al paciente para evocarla, se va disminu-
yendo progresivamente en cada momento de la recuperacion. Por ejem-
plo, si quisiéramos hacer aprender el nombre de una persona "Sebas-
tidn", porque es el nuevo miembro de la familia, es "el nieto" del
paciente y no pudiese recordar "el nombre de su nieto", le ayudaria-

mos dandole la primera letra del nombre ("S "); en el caso de
gue todavia no pudiese evocarlo, le ofreceriamos las dos primeras letras
("SE ") y asi hasta que el paciente recuerde el nombre correcta-

mente. En un segundo intento, deberiamos ofrecerle el mismo numero
de indicios que hubiera necesitado el paciente en el primer intento, me-
nos un indicio y asi, hasta que el enfermo pueda encontrar el nombre
sin ninguna ayuda.

En cuanto a los procesos mnésicos subyacentes a esta técnica, exis-
ten actualmente dos hipdtesis que aun no se han podido verificar. Asi,
Glisky®' sugiere que esta técnica sélo podria ser Gtil en aquellos pacien-
tes cuyas capacidades de memoria implicita y, en particular, el sistema
de representaciéon perceptiva, esté relativamente preservado. Por otro la-
do, Seron y Van der Linden® creen que en esa técnica podria haber la
participacion de procesos de la memoria semantica, es decir, de la me-
moria explicita.

Esta técnica ha sido utilizada con éxito en pacientes con enferme-
dad de Alzheimer para el aprendizaje de asociaciones de nombre-cara
y de nombre-profesion&283. Ademas, dicho aprendizaje nuevo se man-
tuvo estable durante 1 afo, durante el cual se pudo observar la trans-
ferencia de esos conocimientos nuevos a contextos distintos al del
aprendizaje.

Por otro lado, estas dos Ultimas técnicas descritas han sido combina-
das para intentar acrecentar las posibilidades de aprendizaje en pacien-




tes dementes’®84. Asi, Bird et al.8* aplicaron estas dos técnicas a un en-
fermo con Alzheimer institucionalizado en una residencia que irrumpia
constantemente en la habitacion del vecino vy, por ello, se encontraba
bajo un tratamiento neuroléptico. Le hicieron aprender con éxito la aso-
ciacion del cartel "Stop" (situado en la puerta) con un comportamiento
correcto ("no entrar en la habitacién™).

¢) Paradigma de aprendizaje con el menor nimero de errores
(Errorless learning)

Esta técnica de aprendizaje sin error consiste en hacer aprender a un
paciente una informacion, intentando que el sujeto evoque el nimero
minimo de errores, de tal manera que antes de permitir que evoque
una respuesta errénea, se le da la correcta. Por ello, se le indica al en-
fermo que si no estuviese seguro de la respuesta, seria mejor no decirla,
y en ese caso, se le ofreceria la informacion correcta con el fin de que
en otro intento, pudiese recordarla méas facilmente. Asi, se trata de mi-
nimizar el numero de errores y por tanto, de intrusiones que pueden di-
ficultar ain mas el aprendizaje, ya que se ha observado que los errores

m cometidos durante la fase de aprendizaje con esta técnica, eran recor-
dados en lugar de los ftems que debian aprender. Ello sugiere un efecto
de interferencia asociado a la produccion de errores®.

Por otro lado, todavia se desconoce la naturaleza de los mecanismos
subyacentes a esta técnica de aprendizaje sin error, aunque algunos au-
tores apuntan también a la implicacion de la memoria implicita’®-8°.

Clare y su equipo®”:88 han mostrado la eficacia de este tipo de inter-
vencion cognitiva en tareas de aprendizaje de asociaciéon "nombre-ca-
ra". Dicho aprendizaje se mantenia después de varios meses de practi-
ca, pero no se generalizaba a otros items. Se postula que el beneficio
de esta técnica podria ser debido a que re-establecen lentamente rela-
ciones entre las representaciones fonoldgicas y semanticas, situadas en
regiones neo-corticales, menos deterioradas en las primeras etapas de la
enfermedad de Alzheimer.

d) Procedimentalizacion de actividades

Los pacientes que sufren demencia de tipo Alzheimer conservan re-
lativamente la capacidad de aprender habilidades, gracias a la preserva-
cion de los procesos de la memoria procedimental.

Esta técnica consiste en hacer aprender una secuencia muy esterioti-
pada de una actividad de la vida diaria que presente algin problema
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para el paciente, a través de la repeticién intensiva y ritualizada de la
misma secuencia. Asi, si en un andlisis personalizado de un enfermo
observamos la dificultad de vestirse, debido a que la secuencia de po-
nerse cada ropa es errénea, es decir, por ejemplo se pone los zapatos y
encima de ellos, los calcetines, podemos ayudarle a re-secuencializar co-
rrectamente la actividad del vestido, situando en el orden adecuado ca-
da ropa que debe ponerse previamente y asi, durante varios ensayos
hasta volver a interiorizar la secuencia correcta del vestido. Varios traba-
jos como los de Zanetti® y Lim? han evidenciado la utilidad y "relativa
eficacia" de esta técnica, basandose en la teorfa de la memoria procedi-
mental de Schacter®'.

3. Técnicas de ayudas externas de memoria y acondicionamiento del entorno
Otra manera de aprender nueva informacion o de facilitarla consiste
en utilizar una ayuda fisica o externa como los "carnets de memoria",
las agendas o acondicionar el entorno, con el fin de de reducir el im-
pacto de los déficits cognitivos sobre el funcionamiento en la vida diaria
del paciente. m
En cuanto a las ayudas externas de memoria, podemos destacar
las que establecen una lista, las que escriben sobre un calendario las
citas mas significativas o en una agenda, las que consisten en progra-
mar una agenda electrénica... No obstante, el clinico que decida usar
alguna de estas estrategias se verd confrontado generalmente a dos
problematicas: a) hacer entender al paciente la necesidad de usar di-
chas ayudas externas de memoria y b) hacer un andlisis personalizado
de las capacidades del enfermo para que éste pueda interactuar con
la ayuda externa propuesta de forma eficaz. Muchos pacientes con
demencia no reconocen sus trastornos, aunque tengan la sensacion
de que hay algo que "no va como antes" y asi, sera dificil que acep-
ten su uso. Otros enfermos pueden considerar que la proposicion de
una ayuda externa es renunciar a una posible mejora, es resignarse a
un fracaso terapéutico... y asi, no aceptan facilmente una "proétesis de
memoria". Pero no cabe duda de que es mas facil proponer la utiliza-
cién de una agenda a un paciente que haya usado este tipo de mate-
rial anteriormente; Y ademas, si la familia o el cuidador principal le
animan a utilizarla, las posibilidades de mejor uso y eficacia aumen-
tan.




Burke y su equipo?? han propuesto un andlisis personalizado de las
necesidades actuales y futuras de un paciente, previo a la fase de
aprendizaje del uso del carnet de memoria y de su utilizacién en si. Ello
permite determinar cudles son las secciones del carnet de memoria que
son mas Utiles al paciente para el dia a dia; por ejemplo, podrian ser
maés Utiles las secciones de "informaciones personales" donde vengan
reflejadas sus datos autobiograficos esenciales, informacion sobre su en-
fermedad, la seccidon de nimeros de teléfono o la seccion de "cosas pa-
ra hacer" que permitird anotar las actividades que tendria que realizar
en los proximos dias...

Teniendo en cuenta el caracter evolutivo de la enfermedad y de sus
dificultades frecuentes en la gestion de tareas dobles, Adam y su equi-
po>* han propuesto la utilizacién de un carnet de memoria muy simplifi-
cado en cuanto a su estructura y contenido que fue aplicado con relativo
éxito en un paciente con demencia de Alzheimer. Dicho carnet le permi-
tia planificar una jornada, anotando las citas para ese dia. La informacion
anotada consistia en responder sélo a tres cuestiones: como, donde y por

E qué, resultando dicho procedimiento ser relativamente eficaz.

Bourgeois®? y Bourgeois y su equipo®? han observado la utilidad de
la agenda en la mejora de las aptitudes conversacionales en pacientes
con demencia Alzheimer. Existen también sistemas de mensajeria a dis-
tancia como el denominado "NeuroPage" de Hersh y Treadgold®® que
permite programar mensajes en el tiempo y que los suministra en el
momento deseado para que el sujeto recuerde actividades que deberia
hacer, a través de un pequefio receptor portatil con una pantalla, en la
que se refleja el mensaje de forma visual o verbal. Este sistema exige
que el paciente viva acompanado, con el fin de que su cuidador princi-
pal o el equipo terapéutico introduzcan la informacién necesaria para
que el paciente realice de forma independiente sus actividades diarias.

Otro tipo de técnicas consisten en adaptar el entorno donde se en-
cuentra habitualmente el paciente, implantando modificaciones en él
que le permitan desenvolverse de forma auténoma; por ejemplo, im-
plantando etiquetas con los nombres de las habitaciones de su hogar,
determinando la distincién de espacios de su casa en funcién de colo-
res..., con el fin de permitirle reconocer mas facilmente los espacios fa-
miliares y asi, orientarse mejor. Este tipo de estrategias han permitido
desarrollar proyectos de casas dométicas o inteligentes, adaptadas espe-
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cialmente a las necesidades de los pacientes que sufren demencia de ti-
po Alzheimer, con ayudas de alta tecnologia que les permiten vivir rela-
tivamente de forma independiente, al menos en las primeras fases de la
enfermedad.

Conclusion

En general, dichas técnicas han sido aplicadas con relativo éxito a
pacientes con patologias neuro-degenerativas de severidad leve, siendo
particularmente eficaces sobre la calidad de vida del paciente y de su
entorno?, ya que van destinadas esencialmente a conseguir que los en-
fermos consigan ser lo mas auténomos posibles en las actividades que
ellos suelen realizar cotidianamente.

Estas intervenciones de re-adaptacion neuropsicolégica se hacen
cargo de los trastornos del paciente de forma individual, personalizada
y especifica, fundamentandose en exigencias teéricas neurospicologi-
cas, pragmaticas y éticas. No obstante, poseen una serie de limitacio-
nes, como las de exigir un equipo multidisciplinar (neuropsicélogo, psi-
cologo clinico, logopeda, terapeuta ocupacional...) con una fuerte
carga y coste de trabajo para el manejo del paciente, la participacion
del cuidador principal para que los resultados de la re-adpatacion ne-
ruopsicoldgica se transfieran mas facilmente a su vida diaria y destina-
da esencialmente a pacientes con demencia en estadios leves o muy
moderados, ya que cuando la demencia evoluciona, el tipo de inter-
venciéon cognitiva mas adaptado seria el denominado estimulacion psi-
co-cognoscitiva3>.

La mayoria de los estudios realizados sobre técnicas de re-adpata-
cidn neuropsicologica en pacientes con demencia no presentan evalua-
ciones neuropsicoldgicas detalladas y personalizadas de cada uno de los
pacientes, que permitan conocer previamente los procesos mnésicos
subyacentes a los trastornos, es decir la naturaleza de las alteraciones,
con el fin de seleccionar la estrategia de re-adaptaciéon mas adecuada y
con mas posibilidad de éxito. Por ello, las evaluaciones neuropsicol6gi-
cas previas a las intervenciones deberian centrarse también en examinar
las actividades cotidianas y "personalizadas" del paciente de forma eco-
l6gica, en colaboraciéon con el enotrno mas proximo del paciente, con
el fin de intentar prolongar su autonomia personal.




Hay que insistir en que se logra una mayor eficacia con estas técni-
cas cuando se implica al cuidador principal en ellas, tanto en la puesta
en marcha de las estrategias de re-adaptacion, a través de juegos de rol
para que intente aprender cémo reaccionar ante las dudas, fracasos o
éxitos del paciente cuando use la técnica, como en el momento del
analisis neuropsicoldgico previo a la eleccion de ella.

Serfa deseable que se diese cabida a todas estas técnicas neuropsi-
colégicas, en un estructura flexible, como pueden ser los Centros de
Dia para las personas que sufren una demencia. Dicha asistencia socio-
sanitaria deberia no sélo cubrir las necesidades cognitivas y conductua-
les, sino también las farmacoldgicas, psico-sociales, socio-juridicas..., in-
tentando no la superposicion de ellas, sino la buena coordinacién e
integracion de toda la cadena socio-sanitaria, tanto para el bien del
propio paciente como para el de su familia. El primer objetivo de esos
Centros de Dia deberfa ser el de optimizar la realizacion de las activida-
des cotidianas del enfermo y asi, aumentar su autonomia y retrasar su
institucionalizacion. En la medida que dichos centros de dia disponen
de diferentes lugares como la cocina, garaje, salon..., el anélisis de los
trastornos y la intervencion sobre ellos podran efectuarse directamente,
con el fin de que sus resultados positivos puedan generalizarse a su
propio hogar.

En conclusion, existen datos suficientes que indican que la interven-
cién cognitiva puede ser eficaz en pacientes con una demencia, con in-
dependencia de la severidad de ésta, a pesar de las imperfecciones me-
todoldgicas. Pero son necesarias todavia mas investigaciones para
intentar comprender los procesos subyacentes a la eficacia y al fracaso
de las técnicas cognitivas utilizadas, con el fin de poder determinar qué
pacientes responderdn mejor a uno u otro tipo de intervencion. Asi,
Bier y su equipo®® recientemente han comparado cuatro técnicas cogni-
tivas para el aprendizaje de una lista de "cara-nombre" en un grupo de
15 pacientes con demencia de tipo Alzheimer. Todas las técnicas usadas
fueron eficaces para dicho aprendizaje, no encontrando ninguna dife-
rencia significativa entre los distintos tipos de intervencién cognitiva uti-
lizados.
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NOTA: La relacion de autores sigue el curso cronoldgico de participacion en la creacion de actividades
de psicoestimulacion en Matia Fundazioa/ (INGEMA) para usuarios con deterioro cognitivo

Introducciéon: Motivos y objetivos por los que nos planteamos
hacer psicoestimulacion en pacientes con demencia

A pesar de que la investigacion basica sobre las demencias ha creci-
do notablemente en los ultimos afos, todavia no existen tratamientos
biolégicos muy efectivos. Por ello la atencion a los pacientes con de-
mencia depende en gran medida de la familia, de los profesionales del
cuidado de la salud y de los servicios sociales.

Ante la actitud nihilista durante muchos afos en la atencién del pa-
ciente con demencia han surgido movimientos, publicaciones y expe-
riencias que justifican el uso de la terapia no farmacolégica como co-
adyuvante de la terapia farmacolégica. En este sentido habria que
diferenciar la psicoestimulacién pasiva o ambiental de la psicoestimula-
cion activa llevada por un monitor, que es a la que nos vamos a referir
aqui. Con esto no queremos restar importancia a la terapia ambiental
a la que consideramos parte fundamental en la atencién de estos pa-
cientes y que tan buenos resultados obtiene en sus diferentes formas
de intervencion (arquitectura, disefio, contrastes, iluminacién, mensa-
jes...).




Posteriormente, y en este sentido, elaboramos un primer abordaje
en un manual para cuidadores (1) (que tengo que mencionar, ha sido el
primer material traducido al euskera (2) para formacién de cuidadores
de enfermos de Alzheimer) bajo el epigrafe de "organizacion del medio
ambiente": A este concepto hemos ido afladiendo términos como pro-
tésico, orientador... en diferentes publicaciones (3-5) para acabar ha-
blando del "gerodisefio de seguridad" (6) en el mas amplio sentido
conceptual.

La primera experiencia de tratamiento no farmacolégico en los tras-
tornos cognitivos en la Fundacion Matia se realizd entre el afio 1989 y
1991. Disponiamos de una unidad de 12 camas en la que se sectoriza-
ban pacientes con deterioro cognitivo moderado - grave, que por sus
caracteristicas conductuales generaban molestias y dificultad de manejo
en las plantas comunes de hospitalizacién. Esta planta, contaba con 2
espacios comunes y 12 habitaciones individuales, ademas de aseos y un
control de enfermeria, manteniéndose cerrada y controlada las 24 horas
del dia. La intervencion que se realizaba estaba basado en una adapta-

m cion de programas ya existentes de estimulacion precoz para nifios con
retraso psicomotor.

Este planteamiento global, asumié fundamentalmente 3 ejes de
abordaje:

- Disefio y aplicacion de programas y actividades terapéuticas de

psicoestimulacion.

- Diseno de entornos protésicos y adaptaciones funcionales adapta-

dos a las caracteristicas de los pacientes demenciados.

- Seleccion y disefio de herramientas de valoracién.

Los programas de la epoca se disefiaron sobre las siguientes lineas
fundamentales:

® Programas de psicoestimulacion: bajo la premisa de "elaboracion”

cognitiva en diferentes grados de dificultad

e Programas técnico - terapéuticos dirigidos hacia las habilidades

psicomotoras, la coordinaciéon oculo-manual y el mantenimiento
de automatismos imprescindibles en el mantenimiento de su fun-
cionalidad residual.

e Valoracion: Se comenzé a utilizar el Mini Examen Cognitivo y se

desarrollé una herramienta de valoracion adaptada a la psicoesti-
mulacion, denominada Test de Rastreo de Areas, que por medio
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de una caja con pequefios elementos manipulativos valoraba 15
areas neuropsicoldgicas sobre 4 niveles de deterioro, y que basica-
mente se habia inspirado en una clasificacion de niveles de dete-
rioro de Ajuriaguerra.

e Entornos protésicos: el disefio de entornos y elementos que per-
mitieran una mejor orientacién y un aumento de la capacidad
funcional de este tipo de pacientes.

Para ello, se actuo sobre diferentes areas:

- Orientacién: se utilizaron relojes de gran formato con carrilléon (so-
nido) para mejorar la capacidad de comprension, grandes calenda-
rios sobre los que se trabajaba la fecha de forma sistematica, asig-
nacion de colores en la ropa, mesa, y lugar fisico de los diferentes
usuarios, uso de pictogramas, colores, fotografias y nombres en las
diferentes dependencias, uso de timbres de diferente tono como
forma de condicionamiento clasico en actividades e ingestas, etc...

- Ingesta: se probaron diferentes sistemas de proporcionar las inges-
tas (desde bandejas en las que se presentaba en completo toda la
comida hasta la presentacion individual del plato y del cubierto a
usar), asi como de los elementos funcionalmente més efectivos en
esta actividad (tipos de recipientes, cubiertos, etc...).

- Vestido: se probdé asimismo el tipo de prenda mas adecuado y
funcionalmente mas facil de utilizar por los propios pacientes.

- Entorno: se valoraron los muebles, la disposicion general del mobi-
liario, la iluminacion, etc... en sus vertientes tanto de facilitacion
funcional como de seguridad.

Segun avanza el deterioro cognitivo en pacientes con demencia, la
familia y la sociedad como estructuras tienden a aislar e inmovilizar a
los pacientes. Esta "metodologia" incapacita tanto social como funcio-
nalmente a los pacientes, empeorando su situaciéon cognitiva, provocan-
do un "exceso de incapacidad" y colocandoles en estadiajes mas avan-
zados que los que les corresponde al no ofrecerles alternativas mejores,
es decir, un programa diario de actividades que estimulen sus capacida-
des residuales. No todos los enfermos son iguales; hipotéticamente, los
pacientes con demencia vascular (DV) su recorrido por los diferentes ni-
veles asistenciales serd mas lento, debido a una mayor permanencia en
situaciones estables (normalmente dependiente a la aparicidon de nuevos
ictus), mas fluctuante y con un prondstico vital peor.




A/ Definicion de psicoestimulacién
Conjunto de técnicas, programas y medidas de caracter ambiental,
cuyo objetivo es el mantenimiento y la optimizacién de las capacidades
de caracter cognitivo y del comportamiento no cognitivo (conducta).

B/ Las recomendaciones

La psicoestimulacion como técnica de tratamiento en estos pacientes

estd recomendada y avalada por diferentes sociedades cientificas:

1.- Sociedad Espanola de Neurologia (Grupo de Estudio de Demen-

cias). Recomendaciones:

- "Crear grupos especialmente destinados al estimulo cognitivo de
pacientes con deterioro leve".

- "Mantener el estimulo cognitivo durante el maximo tiempo posi-
ble, ya que el paciente se beneficia de esta terapia hasta grados
evolutivos avanzados".

2.- Sociedad Espafnola de Psiquiatria (Documento de Consenso sobre

Demencias)
E Recomendaciones:

- "La aplicacion de programas sistematizados de entrenamiento ce-
rebral para la rehabilitacion neurolégica de funciones cognitivas
superiores y/o la reeducacion del paciente".

- "La utilizacion de intervenciones: entrenamiento mnemotécnico,
terapia de reminiscencia, modificacion de conducta, terapia de
orientacion a la realidad y la adaptacion/modificacion del entor-
no".

3.- American Psychiatric Association: En sus "Directrices para la prac-

tica clinica en el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer y otras de-
mencias del anciano" Recomiendan:

- Enfoques orientados a la estimulacién. "Estos tratamientos inclu-
yen las terapias de actividad o recreativas y las terapias artisticas.
Proporcionan una estimulacion y enriquecimiento y movilizan, por
tanto, los recursos cognitivos de que dispone el paciente, ....tanto
las informaciones testimoniales como el sentido comun respaldan
la inclusion de estas medidas en los cuidados humanitarios de los
pacientes con demencia.... los programas de tratamiento deben
ajustarse a las capacidades cognitivas y la tolerancia a la frustra-
cion que presente cada paciente”.
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C/ Objetivos

1.- Mejorar la convivencia y la tolerancia del entorno mediante el
mantenimiento de los protocolos sociales y mejorando el grado de
adaptabilidad de los pacientes al medio.

2.- Mantener actividades de la vida diaria, reduciendo "exceso de in-
capacidad", colocando al enfermo en su estadiaje real.

3.- Mantenimiento y optimizacién de la esfera cognitiva y de habi-
lidades residuales, retrasando la "evolucién natural" de la enferme-
dad.

4.- Conseguir el mayor grado de independencia, mejorando la reser-
va funcional potencial del demente en todas sus areas: social, funcional
y psiquica.

5.- La orientacion a la realidad.

6.- Resocializacion.

7.- Mediante el uso de "recursos psicosociales" reducir el consumo
de recursos sanitarios.

Premisas previas:

1.- Es un hecho comprobado que la actividad psicomotriz mejo-
ra: la coordinacién, tono muscular, deambulacion y equili-
brio.

2.- Es conocido que los procesos de deterioro cognitivo son agra-
vados por la disminucién o carencia de estimulos del medio
gue envuelve al enfermo.

3.- La experiencia de intervencién en pacientes con demencia ha
sido positiva en muchas experiencias (aunque las intervenciones
en muchos casos no estaban sistematizadas y la metodologia
era poco rigurosa: muestras reducidas, muestras sesgadas, no
grupo control, intervenciones no estructuradas, variables no
controladas: tiempo de evolucién, edad de inicio...), no sélo a
nivel cognitivo sino también en areas relacionadas con la cali-
dad de vida como la socializacién, integracion grupal y activida-
des de vida diaria.

4.- Hay experiencias esperanzadoras en pacientes con traumatis-
mos craneoencefalicos mediante estrategias rehabilitadoras por
lo que nos parece legitimo utilizar estrategias similares en pa-
cientes con enfermedad de Alzheimer.




10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

Se pretende mediante modelos tedricos la creacion de un me-
dio estimulante, protésico y socializante. Estamos obligados a
trabajar sobre hipdtesis en este tipo de intervencion y éstas de-
ben estar basadas en la logica.

En los estadios leve y moderados de la enfermedad de Alzhei-
mer hay todavia cierta capacidad deribada de la plasticidad
neuronal que permite el aprendizaje o reaprendizaje. Se preten-
de optimizar este "residuo” de plasticidad.

Nadie debe pensar que la demencia se trata sélo con trata-
miento farmacologico que mejore rendimiento cognitivo o co-
rrija problemas afectivos o conductuales. Sin un medio estimu-
lante protector, y el apoyo social/familiar las anteriores medidas
no sirven de nada.

La psicoestimulacion se debe acompafar siempre de apoyo-
comprensiéon por parte de la familia y el personal cuidador.

Se debe acompafar de tratamiento neuropsicofarmacologico
para corregir trastornos afectivos y/o conductuales para mejorar
rendimiento cognitivo y controlar patologia concomitante. El
tratamiento no farmacologico es coadyuvante al tratamiento
farmacolégico y no son excluyentes jamas.

Se sabe ahora que la neurogénesis es posible y ésta se produce
en hipocampo y en areas asociativas.

Todavia no conocemos el perfil de paciente que va a responder
al tratamiento farmacolégico.

Debe iniciarse a partir de una evaluacion y un diagnéstico neu-
ropsicolégico lo mas preciso posible.

Se han descrito consecuencias emocionales adversas a corto
plazo con aparicion de frustracién, reacciones catastréficas, agi-
tacion y depresion. Los programas deben estar adaptados al ni-
vel cognitivo, al grado de tolerancia a la frustracion de cada
paciente y a la consecucion del "éxito" por parte del paciente.
Es preciso controlar la comorbilidad, disefiar ambientes adecua-
dos, evitar la psicopatologfa inducida por el cuidador/familiar y
la iatrogenia (La mano que mece la cuna).
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D/ Primeros programas de psicoestimulacién en Matia Fundazioa

~N

- Centro gerontolégico Ricardo Berminghan: Grupo Demencia
Lunes  Miércoles  Viernes

BUENOS DIAS BUENOS DIAS BUENOS DIAS
LECTO-ESCRITURA LECTO-ESCRITURA LECTO-ESCRITURA
OR. REALIDAD OR. REALIDAD OR. REALIDAD

F. COGNITIVAS PRAXIAS GNOSIAS

PERCEPCION VISUAL

J

~N

- Grupo Centro de Dia Psicogeriatrico: R. Rezola y R. Txara |

930 - 11.- RECEPCION - DESAYUNO - CALENDARIO

11-11"30.- GRUPO DE BUENOS DIAS

11°30-12.- GIMNASIA - PSICOMOTRICIDAD

12-12°30.- LABORTERAPIA

12'30-13.- TRASLADOS

13-14.- COMIDA

14-15'30.- ACTIVIDAD LIBRE

15'30-1630.- GRUPO ESTIMULACION (L-M-V)
ESTIMULACION MANIPULATIVA (M-)

16'30-17715.- MERIENDA

17°15-18.- AUTOBUS

- Aula de rehabilitacion psiquica: Programa de mafana
~ lunes  Martes  Miercoles  Jueves  Viernes

Recepcion + = = = =
desayuno +
calendario

Grupo BD = = = =

Psicomotricidad ~ Gimnasia  Psicomotricidad ~ Gimnasia  Psicomotricidad
Grupo OR Laborterapia  Grupo OR  Laborterapia  Grupo OR
Comida + = = = =

calendario

Programa de Estimulacion:




s ™
P Programa de estimulacion: Tardes
1° Semana 22 Semana 32 Semana 4? Semana
MEMORIA OCULO MANUAL CALCULO PRAXIAS
*Casillas colores  *Laberinto espiral *Trabajo mental  *Juego de
LUN *Evocacion de Gibson de sumas inclusiones
Fijacion * y restas *Trabajo con
*Hoja de calculo nudos
LENGUAJE MEMORIA MEMORIA MEMORIA
MAR *\erbalizacion *Simon * Casillas colores  *Simon
*|etras-palabras  *Casillas *Evocacion *Casillas
espaciales Fijacién espaciales
ORIENTACION PRAXIAS ORIENTACION LENGUAJE
AUDIOVISUAL *Juego de AUDIOVISUAL *Trabalenguas
MIER *Las estaciones inclusiones * |tinerario *Lectura de texto
*Donosti antiguo  *Copia de cruz ~ * Donosti
monumentos
MEMORIA GNOSIAS PRAXIAS MEMORIA
m *Pintar dibujos *Nombrar objetos *Meter papeles  *Personaje movil
JUE simples y definir utilidad  en sobres *Evocacion
*Series numéricas  *Piezas en bolsa  * Copiar dibujo Fijacion
LOGICA MEMORIA MEMORIA E. CORPORAL
*Ecuaciones Memoria *Pintar dibujos ~ *Trabajo sobre
VIER . ) . .
verbales *Copia de simples o series  propio
L *Prueba escrita construccion numeéricas cuerpo )

Il.- Prevalencia de deterioro cognitivo en fundacién Matia

El perfil actual (resumido) de paciente en la Matia Fundazioa en cen-

tros gerontologicos es:
- Sexo: 78% mujeres.
- Edad: 83,76 afos.
Tiempo estancia media: 26,8 meses.
Tasa bruta de mortalidad: 28%
Movilidad:
. Deambulan sin ayuda: 20%
. Con ayuda: 20%
. Silla de ruedas: 64%
Media de farmacos: 5
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Diagnostico de Demencia: 65,5%: MEC<20 (60%)
. DTA: 52%

.DV: 14%

. DM: 14%

. DCL: 7%

. DFT: 1%

. Otros: 12% (alcohol, neoplasias, sd confusional crénico...)
Depresion: 38,1%

Ansiedad: 45%

Organos de los sentidos

Disminuciéon agudeza visual: 92%

Disminuciéon agudeza auditiva: 42%

lll.- Las iniciativas y experiencias

A/ El tablero de psicoestimulaciéon 2001 (7-33)

El tablero de psicoestimulacion no fue la primera aproximacion a la
psicoestimulacién. Se trataba de material para realizar intervencion
cognitiva en pacientes con deterioro cognitivo. Previo al inicio es im-
prescindible una valoracién cognitiva, conductual, afectiva, funcional
basica e instrumental. La intervencion debe ser individualizada depen-
diendo del estadiaje de la enfermedad, situacion afectivo - conduc-
tual, capacidad disruptiva en terapias grupales y de los objetivos plan-
teados.

1.- {QUE ES EL TABLERO DE PSICOESTIMULACION?: Se trata del
soporte de un grupo de técnicas de caracter grupal que utilizamos para
estimulacién cognitiva de pacientes con dafo cerebral independiente-
mente de la causa.

El formato de grupo estd enfocado hacia una mayor efectividad y
rentabilidad del trabajo en colectividades (residencias, centros de dia,...),
y al aprovechamiento de la propia dinamica grupal como herramienta
terapéutica per se.

Su concepcioén, tanto en las instrucciones como en su uso, es suma-
mente simple de forma que pueda ser aplicado en cualquier tipo de co-
lectividad sin la exigencia de altos grados de cualificacion técnica ni de
complejidad instrumental.




Asimismo, sus caracteristicas le dotan de una flexibilidad que permi-
te, a quien lo use, modificar y ampliar los diferentes programas y areas
de trabajo, sobre el soporte y con el sistema con el que se presenta.

2.- {QUE AREAS ESTIMULA?: Las funciones neuropsicolégicas que
pretendemos estimular las vamos a exponer a continuaciéon, acompana-
das de una aproximacion anatémica (en ocasiones forzada) donde se
conoce, se produce, esa funcién:

A/ Memoria de trabajo.

Verbal: Area de lenguaje. Hemisferio dominante.
Visuoespacial: Hemisferio no dominante.

B/ Memoria semdntica: Neocortex temporal.

C/ Atencién - Concentracion - Vigilancia: Areas de asociacion. Area

prefrontal, parietal posterior y temporal.

D/ Memoria episddica anterégrada: Sistema limbico.

E/ Lenguaje y comprension - Calculo - Lectura: Hemisferio dominan-

te.
m F/ Atencion dirigida espacialmente - Capacidad visuoperceptiva
compleja - Habilidad construccional: Hemisferio no dominante.

G/ Concepcién abstracta - Capacidad de resolucion de problemas -

Planificacién - Conducta social - Motivacién (personalidad) - Ca-
pacidad de inicio - Flexibilidad: Lébulos frontales.

Hay otra areas que con este material no tocamos; las defino a conti-
nuaciéon para conocimiento de nuestros lectores:

Memoria retrégrada

+ Personal (Autobiografica).
+ Sucesos publicos.

Memoria implicita o de procedimiento y praxias.

Memoria seméantica no verbal (confrontacion).

Escritura.

Habilidad construccional.

Inteligencia abstracta: proverbios - similitudes.

Componente porsédio del lenguaje.

Orientacion temporoespacial.

Gnosias.

Por este motivo es necesario, ademas del uso del tablero, la creacion
de los siguientes programas:
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Orientacion a la realidad.

Reminiscencia.

Laborterapia

Terapia ocupacional dirigida a actividades basicas de la vida diaria.
Ademas del trabajo individual en cada caso.

3.- DESCRIPCION

El tablero de psicoestimulacion es un soporte para la aplicacion de
diferentes programas de activacién cognitiva, pensado para su aplica-
cién a grupos y basado en un concepto de trabajo dindmico e interac-
tivo. Se trata de un tablero rigido y manejable, en el que pueden ser
fijados o dibujados diferentes elementos necesarios para la aplicacion
de ejercicios de diferentes caracteristicas y niveles. Es fundamental la
capacidad interactiva del director del grupo que en una sola sesién,
trabajard de forma monografica con un tema concreto, o realizara
una sesidon mixta con diferentes ejercicios. El tablero va acompafnado
de un bloque de ejercicios divididos, dependiendo del &rea neuropsi-
cologica que estamos trabajando y que pueden ser aplicados en for-
ma de programa estructurado. Algunos de los ejercicios, son muy ver-
satiles y tienen una gran efectividad, por lo que seran los ejes de
trabajo, pero deberan ser complementados por otros de menor nivel o
complejidad.

Recomendamos una lectura detenida y un tiempo de préactica previo
a la aplicacién generalizada de los programas, pudiendo empezar con
grupos reducidos de personas con deterioro leve, amplidndolos de for-
ma progresiva tanto en el n° de sus componentes como en la compleji-
dad de los ejercicios.

4.- DISPOSICION DEL GRUPO

El grupo no debe ser superior a 10 miembros, se dispondra en for-
macion semicircular frente al caballete o pared en el que estara situado
el tablero. Con el fin de garantizar un suficiente nivel de atencion, re-
comendamos una especial iluminacién de la zona en la que estan el
tablero y el director del grupo, manteniendo el resto de la sala en pe-
numbra y con el mayor aislamiento acustico posible. La funcion del di-
rector del grupo no serd Unicamente la de aplicar los ejercicios del ta-
blero a los diferentes miembros del grupo, sino también la de -por




medio de sus movimientos y su "actuaciéon"- mantener la tension del
grupo reforzando su nivel de atencién. Se demandara respuesta de
forma rotatoria a todos los miembros del grupo, procurando adaptar la
dificultad de cada pregunta a las caracteristicas o el grado de deterioro
individual. No se recomiendan sesiones superiores a fl de hora, tiempo
a partir del cual comienza a decrecer el nivel de atencion. Los diferen-
tes grupos deberan ser jerarquizados en funcion de su respuesta cogni-
tiva, y por tanto el nivel de los ejercicios sera paralelo a su capacidad,
tratando de evitar frustraciones. Se fomentara la competitividad entre
los diferentes miembros del grupo. Se recomienda la aplicacion fre-
cuente de los ejercicios de atencién y concentracion de la secciéon de
ejercicios sin tablero, usdndolos en muchos casos, como la introduc-
cion a sesiones mixtas.

5.- METODOLOGIA DE APLICACION

1.- Realizar un calendario de actividades programadas.

2.- Nunca mas de 45 minutos seguidos en la misma actividad.
m 3.- Evitar el agotamiento fisico o emocional.

4.- Reforzar la autoestima.

5.- Aprovechar la capacidad residual.

6.- Modificar actitudes nihilistas.

7.- Las metas deben ser posibilistas, pequefios logros y objetivos a

corto-medio plazo.

6.- ANTES DE LA ESTIMULACION

Es preciso:

A/ Conocer areas afectadas para trabajar en ellas de forma mas diri-
gida.

B/ Conocer grado de escolarizacion, nivel cultural, tipo de trabajo y
categoria profesional.

C/ Uso de farmacos que pueden afectar el drea cognitiva.

D/ Correccién de déficits visuales y auditivos.

E/ Control de patologias de base: diabetes, depresién, infecciones,
insuficiencia cardiaca, desnutricion...

F/ Conocer el estadiaje del proceso que causa el déficit cognitivo.

G/ Conocer a grandes rasgos su historia personal, composiciéon fa-
miliar, intereses y aficiones.
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7.- NORMAS GENERALES - ACTITUD DEL MONITOR

1.- Asegurarse de conseguir la atencion del paciente:
Eliminar ruidos ambientales.

Buena relacion visual.

2.- Tener mucha paciencia para escuchar, ayudar al paciente en las
respuestas y compensar al paciente en sus dificultades median-
te expresiones 0 movimientos y, sobre todo, darle tiempo.

3.- Tratarlo con respeto, dignidad y no compararlo con otros pa-
cientes.

4.- Valorar si existen dificultades sensoriales e indicar su correccion.

5.- Utilizar al méaximo el lenguaje corporal y un tono de voz sereno
y amable, sin impaciencias.

6.- Llegar a ser un gran observador.

7.- Evitar conversaciones sobre temas abstractos y hablar de cosas
reales.

8.- Responder de forma sencilla, siempre que se pueda: si 0 no.

9.- Nunca discutir o enfrentarse.

10.- No trate de estimular a un paciente que no quiere hacerlo o su
situacion le impide la colaboracion.

8.- PERFIL DE USUARIO DE GRUPO TERAPEUTICO
A/ Perfil: Paciente con deterioro cognitivo leve o moderado indepen-
dientemente de su causa (vascular, traumatolégico, quirtrgico o
degenerativo).
B/ Elementos que reducen el rendimiento e incluso descartan al
usuario de su susceptibilidad al tratamiento:
- Hipoacusia marcada.
- Amaurosis total o casi total.
- Personas con graves déficits funcionales.
- Afasia sensorial.
Trastornos de conducta que alteren el caracter fluente de la se-
sion.

9.- METODO DE VALORACION DE LA MEJORA

1.- Eficacia con que realizan las actividades de la vida diaria.
2.- Presencia de un comportamiento socialmente correcto.
3.- Participacion en actividades de indole positiva.



4.- Presencia de emociones positivas y la ausencia de emociones ne-
gativas.

5.- Tiempo de evoluciéon de demencia de grado leve a moderado a
severo. (GDS, FAST,CDR)

10.- EJERCICIOS - iNDICE

A continuacién vamos a enumerar de forma esquematica las dife-
rentes bloques de ejercicios con el drea que estimulan de forma mas re-
levante.

A/ Memoria episédica anterdgrada : Ejercicios 1-7.

B/ Memoria semantica: Ejercicios 8-20.

C/ Calculo: Ejercicios 21-30.

D/ Inteligencia abstracta: Ejercicios 31-35.

E/ Area espacial (visuopercepcion compleja): Ejercicios 36-41.

F/ Calculo + Abstraccién: Ejercicios 42-44.

H/ Abstraccion + Visuopercepcién compleja: Ejercicios 45-46.

I/ Visuopercepcion compleja + Planificacion + Logica: Ejercicios 47.

m J/ Logica: Ejercicios 48- 50.

K/ Ejercicios sin tablero: Ejercicios 51-56.

~
Ejemplo de programacion semanal con el tablero. Ejercicios

SEMANA  LUNES MARTES MIERCOLES  JUEVES VIERNES

1?2 1 1049 22+24 5 41442

2° 2 16415 23 31 36

3° 3 12413 25+26 6 38

42 4 17419 27 32 44 )

B/ El modelo de la retrogenesis de Reisberg

La primera sistematizacién y unificacion de la intervencion se re-
alizé en el afno 2002. Para la adecuacion de la psicoestimulacion al
estadiaje del paciente utilizamos el FAST y las puntuaciones del
MEC de Lobo; con ello clasificamos a los usuarios en cuatro esta-
dios de intervencion cognitiva. En el disefio de la intervencién nos
hemos inspirado en la teoria de la retrogénesis de Reisberg (34)
hasta el extremo de incluso considerar la teoria evolutiva de la psi-
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cologia infantil de Piaget para la elaboracién de las intervenciones
(Ver ANEXO 1).

C/ El modelo del Donosti Longitudinal Study (ELD)

El siguiente paso de mejora en intervenciéon cognitiva se realizé me-
diante el uso de la metodologia utilizada (en vista de los resultados) del
Donostia Longitudinal Study (Primer Premio Caja Madrid-2005) (35-36). La
intervenciéon cognitiva en este estudio ha sido disefiada en base a la evo-
lucién - continuum regional anatomopatolégico segun Braack y Braack
(37). Se intervenia en las areas que tedricamente iban a ser danadas por
las lesiones anatomopatoldgicas para fortalecerlas mejorando sus reservas.

1.- OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

A.- Estudiar la efectividad (mejora objetiva de las variables medidas
pre - post tratamiento) de los tratamientos no farmacoldgicos
aplicados en la rehabilitacién cognitiva de las personas con en-
fermedad de Alzheimer.

B.- Investigar si la calidad de vida con respecto a la salud mejora en
los tratamientos no farmacolégicos haya o no resultados positi-
vOs en cuanto a la mejora de su funcionamiento cognitivo.

C.- Estudiar la efectividad de las intervenciones con familias en re-
duccion de carga y mejora de la calidad de vida relacionada con
la salud.

2.- METODOLOGIA

Estudio longitudinal.

Disefio de medidas repetidas.

Disefio cuasi experimental, con grupos experimentales y de control.
Controlado frente a placebo.

Doble ciego.

3.- CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION

A/ Criterios de inclusion:

Personas mayores de 65 afios.

¢ Sin deterioro cognitivo o con AMAE para GDS 1-2.

e Diagnostico de EA probable segun criterios DSM IV y NINCDS-
ADRDA para GDS 3-4.




Sujetos con EA en estadios avanzados, para los sujetos incluidos
en GDS 5-6.

Para los sujetos de los grupos GDS 3-4 y GDS 5-6, un familiar cui-
dador responsable de cada uno de los mismos debia estar tam-
bién incluido en la investigacion en la parte de familiares, excep-
tuando los sujetos GDS 1-2.

Consentimiento informado por escrito del paciente y/o del cuidador
(representante legal) anterior a la entrada en el estudio.

B/ Criterios de exclusion:

Cualquier enfermedad neurolégica degenerativa que no sea EA,
como Parkinson, epilepsia, paralisis supranuclear progresiva, tras-
torno convulsivo, hematoma subdural, esclerosis multiple, lesion
cerebral...

Rasgos psicéticos severos, depresion, agitacion o problemas de
comportamiento graves que imposibiliten la entrada en los pro-
gramas.

Historia de abuso o dependencia de alcohol y sustancias diver-
sas.

Historia de esquizofrenia.

Enfermedad sistémica en situacion inestable o tan evolucionada
que posiblemente reduzca la esperanza de vida a menos de un
ano.

4.- LA DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS DE TRABAJO FUE LA SI-
GUIENTE:

A/ LA DISENADA

~
_ Ejemplo de programaciéon semanal con el tablero. Ejercicios
EXPERIMENTAL PLACEBO CONTROL
PSICOESTIMULACION  PSICOESTIMULACION  SIN
ESTRUCTURADA NO ESTRUCTURADA PSICOESTIMULACION
GDS 1-2 100 50 50
GDS 3-4 100 50 50
GDS 5-6 100 50 50
- _/
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B/ LA REAL

N
- Distribucién muestral GDS 1-2
VALORADOS
241

**

i

INICIAL 106 INICIAL 41 INICIAL: 91 )
|
( ANUAL 93 ] ( ANUAL 35 ] ( ANUAL: 57 )
| | |
( 2 ANOS: 82 ] 2 ANOS: 28 ) 2 ANOS: 45 )
AN S

~
_ Distribucion muestral GDS 3-4
VALORADOS
162

INICIAL 71 INICIAL 33 INICIAL: 54 )
|
( ANUAL 55 ) ( ANUAL 22 ) ( ANUAL: 32 )
| | |
( 2 ANOS: 20 ) 2 ANOS: 5 ] 2 ANOS: 9 )
L J

N
- Distribucion muestral GDS 5-6
VALORADOS
88

( INICIAL: 27 ) ( INICIAL: 50 )
| |
( 6 MESES: 93 ) ( 6 MESES: 33 )
| |
( ANUAL: 21 ) ( ANUAL: 10 )
. J




5.- MEDICIONES
e EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA
* GDS 1-4: Al inicio y anual completa. ADAS- COG/Semestral
* GDS 5-6: Al inicio y anual completa. SCIP + Severe MMS/Se-
mestral
e Inicio Nov-Dic 2001

-
_ Ejemplo de programacién semanal con el tablero. Ejercicios
P Ene-Mar Julio-Sep. Ene.-Mar. Julio-Sep. Ene-Ma.r Julio-S
GDS 1-2 CON 1 ne.-viar. Jullo->ep. ne.-vlar. Jullo->ep. cnhe.-Via.r Julio->ep.
2002 2002 2003 2003 2004 2004
CON 1
EXP
Abril-Jun. Oct.-Dic. ~ Abril-Jun. Oct.-Dic. Abril-Jun. Oct.-Dic.
GDS 3-4  CON1
2002 2002 2003 2003 2004 2004
CON2
EXP ) ) )
GDS 5-6  CON1 Oct.-Dic  Abril-Jun. Oct.-Dic
2003 2004 2004
CON2
e J

6.- LA VALORACION INTEGRAL EN EL ELD

La demencia constituye el ejemplo paradigmatico sobre la necesi-
dad de coordinacién sociosanitaria. La evaluacion geriatrica integral
toma mas sentido si cabe en esta patologia. Por este motivo hemos
elegido la valoracion geriatrica integral como herramienta base para
conocer la situacion basal y post-intervenciéon en el ELD, definido co-
mo un proceso diagnostico multidimensional, cuadruple y dindmico,
habitualmente interdisciplinario, dirigido a cuantificar y detectar los
problemas y capacidad del anciano enfermo en las &reas médica o cli-
nica, funcional, psiquica y social, para disefiar un plan integral de tra-
tamiento y seguimiento a largo plazo, utilizando el recurso mas ido6-
neo en cada momento.

La intervencién, farmacolégica o no, se inicia con la imprescindible
valoracion integral del paciente: biomédica, funcional (basica, instru-
mental y avanzada), psiquica (cognitiva, afectiva, conductual) y so-
cioambiental del paciente, todo ello para la consecucion de un plan te-
rapéutico y de cuidados.
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A/ VALORACION BIOMEDICA
¢ Antecedentes familiares.
¢ Antecedentes personales.
e Medicamentos.
e Historia clinica del cuadro actual.
e Clinica de inicio.
e (Clinica que motiva la consulta.
e Situacion funcional:
- Basica: Escala de Barthel.
- Instrumental: Lawton.
e Exploracion médica.
e Riesgos: generales y cardiovascular.
e Escalas y pruebas complementarias: Escala de Hachinski, analisis
de sangre, pruebas de neuroimagen.

B/ VALORACION NEUROPSICOLOGICA

e MEC de Lobo.

¢ Informacién y orientaciéon (WMS-R).

¢ Lateralidad (HPL).

e Digitos directos e inversos (WAIS-III).

¢ Fluidez verbal (FAS + categoria semantica).

e Cubos (WAIS-III).

e Comprension escrita, auditiva y repeticion (Boston).
e Denominacion (BNT).

¢ Memoria l6gica (WMS-R).

o AVLT (Rey).

¢ Dibujo del reloj y copia de figuras geométricas.
e Trail making test parte A.

e Secuencias motoras de Luria.

e Similaridades (WAIS-III) y refranes.

e Praxias (Luria).

C/ VALORACION AFECTIVA

e Si el paciente es un informador fiable de su estado afectivo
(MEC>23):
- Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg.
- Geriatric Depresion Scale (GDS de Yesavage).




e Si el paciente no es informador fiable:
- Informacién de una persona cercana.

D/ OTRAS VALORACIONES

e (Calidad de vida: Ldminas COOP-WONCA.

* Quejas subjetivas de memoria: MAC-Q abreviado.

e Rasgos de personalidad: NEO-FFI de Costa y McRae.
e Sintomas conductuales: NPl (Cummings).

E/ VALORACION FAMILIAR

e Cuestionario de apoyo psicosocial (PSQ) (Reig, Ribera y Miquel, 1991).

e Listado de problemas de memoria y conducta (Memory and Beha-
vior Checklist, MBCL) (Zarit y Zarit, 1982).

e Coping Orientations to Problems Experienced Scale (COPE Scale)
(Carver, Scheier y Weintraub, 1989).

e Center for Epidemiologie Studies Depresiéon Scale (CES-D Scale)
(Radloff, 1977).

e Percieved Stress Scale (PSS) (Cohen, Kamarck y Mermelstein,
1983).

e Dysfunctional Attitude Scale (DAS) (Weissman y Beck, 1978).

e Cuestionario de pensamientos disfuncionales (CPD) (Montorio, Lo-
sada, Marquez, Izal y Gil, 2003).

Se realizaron tres evaluaciones: una antes de la intervencién, otra

después de la intervencién y otra al afio.

F/ INTERVENCION
e GDS 1-2.

A/ VOLUMEN

Sesiones de Th30m.

2 sesiones semanales.

86 sesiones /afo con 3 sesiones repetidas a preferencia de los usuarios.

B/ ESTRUCTURA

Semanal: En las dos sesiones semanales se trabaja un &rea en pro-
fundidad de forma monogréafica. Por ejemplo: memoria,
lenguaje, atencion, visuoespacial, ejecutivas...
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Mensual: En la estructura de programaciéon ademas de lo puramente
cognitivo se tocan otras areas que creemos tienen que ver
con la calidad de vida. Las areas que se abordan son:

e Cognitivo.

e Bienestar: musicoterapia, balneoterapia, salud, suefio, comunica-

cion, resolucion de conflictos, habilidades sociales.

e Cultural: Monumentos de Guipuzcoa, acuario, paisajes, historia,

tradiciones, cine, musica...

C/ CONTENIDOS

MEMORIA 20%
LENGUAJE 13%
FUNCIONES EJECUTIVAS 10%
H. VISOESPACIALES 7%
ATENCION 7%
PSICOLOGIA 13%
BIENESTAR 20%
CULTURAL 10%
e GDS 3-4

A/ VOLUMEN

Sesiones de 2h.
3 sesiones semanales.
144 sesiones /ano.

B/ ESTRUCTURA

Semanal: Sesion uno: Se trabaja un area cognitiva (orientacién sélo
personal y no memoria a corto plazo...)
Sesién dos: Se trabaja una actividad de vida diaria (se re-
fuerza).
Sesién tres: Se integran las dos actividades.

Mensual: La estructura de programacion es igual al GDS 1-2 pero no
se toca el area cultural.




C/ CONTENIDOS

- COGNITIVA 33%
MEMORIA 6%
LENGUAJE 6%
RAZONAMIENTO 6%
ATENCION 6%
CALCULO 6%
PRAXIAS 3%

- CALIDAD DE VIDA 33%

- INTEGRACION 33%

e GDS 5-6

A/ VOLUMEN

Sesiones de Th30m
3 sesiones semanales
144 sesiones /ano

E B/ ESTRUCTURA

Semanal: Sesidon uno: Se trabaja un area cognitiva (orientacion sélo
personal y no memoria a corto plazo...).
Sesion dos: Se realiza una actividad manipulativa en la que
se involucra la motricidad con lo cognitivo (formas, espa-
cios, movimientos) que en Ultimo término pueden ayudar
en el mantenimiento de ABVD.
Sesion tres: Se integran las dos actividades.

Mensual: La estructura de programacion igual que en GDS 3-4 (cog-
nitivo + AVD).

C/ CONTENIDOS

- COGNITIVA 33%
MEMORIA 5%
LENGUAIJE 6%
RAZONAMIENTO 6%
ATENCION 6%
CALCULO 3%
PRAXIAS 3%
GNOSIAS 4%
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- INTEGRACION 33%
- MONTESSORI 33%

7.- INTERVENCION EN CUIDADORES

Los cuidadores, para ser seleccionados, tenian que cumplir los dos
criterios siguientes:

a) identificarse a si mismos como cuidadores primarios y b) tener re-
lacién de parentesco directo con el paciente.

La muestra inicial fue de 160 sujetos y la final de 107. En el presen-
te trabajo se aplicd el programa "Cuando las personas mayores necesi-
tan ayuda" (38); este programa de intervencion al crearse y validarse en
nuestro pais nos parecié el mas adecuado.

A través del programa de intervenciéon se pretenden alcanzar dos
objetivos fundamentales:

a) Fomentar en los cuidadores la actitud de darse cuenta de la nece-
sidad de cuidarse mejor a si mismos, asi como transmitir los conoci-
mientos y habilidades necesarias para desarrollar y potenciar en estas
personas estrategias adaptativas de afrontamiento de situaciones pro-
blematicas y sentimientos negativos asociados al cuidado.

b) Proporcionar a los cuidadores conocimientos y destrezas que les
ayudaran a cuidar mejor de sus familiares, favoreciendo la autonomia y
autoestima de los mismos y evitando el exceso de incapacidad que ocu-
rre en muchos casos.

Los familiares realizaron una intervencion de 10 sesiones de dos ho-
ras cada una, a razén de una por semana, mas, posteriormente, una
reuniéon de seguimiento una vez al mes.

8.- CONCLUSIONES

* SOBRE LA EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE INTERVENCION
EN GDS 1-2

a) Se necesitan dos afos para que los resultados sean significativos,
aunque en la mayor parte de los casos confirman las tendencias que se
ven en el primer afo de la intervencion. De aqui se deriva la importan-
cia de disefiar intervenciones a largo plazo para este tipo de sujetos.

b) En general, a los dos afios de intervencion los resultados mues-
tran claramente una mejor situaciéon a nivel cognitivo y conductual de
los sujetos del grupo experimental. Se encuentra también que el grupo




placebo estd mejor, a nivel cognitivo, que el control, por lo que se pue-
de pensar que:

1. La intervencién mas adecuada es la que se produce de manera
estructurada y con un modelo tedrico subyacente.

2. Recibir cualquier tipo de intervencién es mejor que no hacerlo pa-
ra el funcionamiento cognitivo de las personas mayores sin deterioro.

* SOBRE LA EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE INTERVENCION
EN GDS 3-4

a) A nivel cognitivo, los resultados obtenidos son modestos, y en al-
gunos casos resultan dificiles de explicar. Recalcar de nuevo la necesi-
dad de realizar estudios de este tipo con un mayor nimero de sujetos y
durante un periodo de tiempo mayor, para poder sacar conclusiones
determinantes.

b) Si parece encontrarse una tendencia favorable a realizar cualquier
tipo de intervencién frente a no realizar ninguna actividad de tipo esti-
mulativo.

) Este programa es efectivo para la disminucién de la frecuencia y
severidad de la mayor parte de los sintomas neuropsiquiatricos, que es
donde esta su mayor virtud.

* SOBRE LA EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA DE INTERVENCION
EN GDS 5-6

a) Se constata que la intervencion es eficaz incluso en niveles muy
avanzados de deterioro de la enfermedad de Alzheimer y que estos re-
sultados se muestran, ademas, a corto plazo de intervencion (seis me-
ses) y en aspectos tanto cognitivos como conductuales.

b) La intervenciéon con estos pacientes ha de ser estructurada y basa-

da en un modelo tedrico subyacente y debe:

- Fomentar el trabajo de las funciones que todavia se encuentran re-
lativamente preservadas, y cuyo funcionamiento se puede poten-
ciar, y evitar incidir en las funciones gravemente deterioradas.

- Trabajar aspectos relacionados con la vida diaria, de manera proce-
dimental, de forma que suponga un entorno mas ecoldgico para
unos pacientes que, en general, ya no estan en condiciones de
comprender que acuden a unos grupos en los que van a mejorar
algo que les esta fallando, como puede ocurrir con GDS 1-2 y 3-4.
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* DE LA INTERVENCION CON FAMILIARES CUIDADORES DE EN-
FERMOS DE ALZHEIMER

Los resultados de este trabajo respaldan, con limitaciones, la utilidad
de programas psicosociales en beneficio del bienestar psicolégico de los
cuidadores.

- aumentan el nivel de apoyo social después de la intervencién.

- disminucién de la afectacion o sobrecarga de los SCPD.

- reduccion de pensamientos y actitudes disfuncionales.

NOTA: Creo que es preciso dar una vuelta a los resultados del ELD y
revaluar los perfiles de los respondedores, pues su mezcla con los no
respondedores reduce la mejora global de los respondedores y eso pue-
de constituir un buen resultado; debemos comparar el grupo experi-
mental junto con el "placebo", que en realidad no es un placebo sino
una intervenciéon no estructurada, y comparar esos resultados con el
control, y por Ultimo cruzar informacién (por ejemplo comorbilidad con
respuesta o con prondéstico o con determinado perfil neuropsicolégi-
co...). Todo esto constituye una tarea pendiente.

D/ EL METODO MONTESSORI

1.- Introduccion

En un estudio que realizamos en Guipuzcoa (39) comprobamos que
el 50% de los usuarios padecian un sindrome demencial. En cuanto al
sexo, el 78% eran mujeres y el 80% mayores de 75 afos, con un 65%
mayores de 80 afios. En cuanto a la situaciéon cognitiva, el 56% se en-
contraban en los estadios Ill-IV-V de la escala de Cruz Roja y, en cuanto
a situacion funcional, el 60% en los estadios llI-IV-V de la misma escala.

En estos momentos la realidad de nuestros centros es principalmente
la de un usuario con deterioro cognitivo avanzado, por lo que precisa-
bamos de material especifico para este tipo de paciente. En esta bus-
gueda nos encontramos que el grupo de Camp habia desarrollado des-
de el método Montessori material y experiencia en demencia avanzada
(40).

Maria Montessori nacié en 1870 y fue la primera mujer que se licen-
cié en medicina en lItalia. Trabajoé en los campos de la psiquiatria, la
educacién y la antropologia. Ella pensaba que cada nifio nace con un
potencial Unico que tiene que ser revelado, mas que como una tabla ra-




sa sobre la que se puede escribir. Sus principales contribuciones en el
mundo de la educacién fueron:

- Hay que preparar entornos lo mas naturales posibles.

- Hay que observar como los sujetos se desenvuelven en ese entorno.

- Hay que adaptar continuamente el entorno para que el paciente

pueda completar su mayor potencial a nivel fisico, mental, emocio-
nal y espiritual.

El Método de Intervencion Cognitiva para pacientes con deterioro
cognitivo grave basado en las Actividades del Método Montessori, es
un programa que se realiza desde hace mas de 15 afos con buenos re-
sultados en el Myers Research Institute de Cleveland (Ohio, EEUU). Fue
adaptado por Camp (Camp, 1999)

2.- Principios del método Montessori:

- Utilizar materiales de la vida real.

- Progresar de lo simple a lo complejo.

- Permitir el aprendizaje a través de la observacion, el reconocimien-
m to, y si es posible el recuerdo.

- Minimizar el riesgo que fallen y maximizar el éxito.

- Potenciar el lenguaje (en el caso que se pueda) y los movimientos.

- Siempre que sea posible dejar que los participantes elijan las activi-

dades que quieran realizar.

3.- Objetivos

Los programas de estimulacion cognitiva con el colectivo de personas que
presentan deterioro cognitivo grave, generalmente, siguen los patrones esta-
blecidos en la intervenciéon con fases leves o moderadas de deterioro. Por ello,
no son programas que se adaptan a las necesidades especificas que presentan
los pacientes con deterioro avanzado. Teniendo en cuenta estas condiciones
los objetivos que se persiguen al realizar esta intervencion son los siguientes:

Objetivo general:

Mejorar la calidad de vida de los pacientes con demencia en esta-
dios graves en centros de dia y centros gerontoldgicos y la de sus fami-
liares y personal implicado en su cuidado.

Objetivo especifico:

- Estimular las capacidades residuales de estos pacientes con demen-

cia en fase avanzada.
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- Mejorar por tanto su calidad de vida.

- Disminuir las posibles alteraciones conductuales del paciente.

- Mejorar las capacidades de las actividades de la vida diaria.

- Mejorar las capacidades de relacién entre familiar y paciente.

- Por la implicacién de los familiares en la estimulaciéon proporciona-
da por el paciente, conseguir un aumento de la satisfaccion y el
bienestar de los familiares.

4.- Tipos de actividades que se van a trabajar

A/ DISCRIMINACION SENSORIAL

Las actividades de discriminacién sensorial generalmente se utilizan
con personas con demencia avanzada. Las actividades presentadas aqui
son muy bésicas y pueden ser vistas como muy simples por personas
con estadios leves o moderados de la enfermedad. Como siempre, el
objetivo es realizar actividades que supongan un reto para los pacien-
tes, pero que al mismo tiempo sean capaces de hacerlas. Si una activi-
dad se percibe como demasiado facil o dificil se debe modificar por una
programacion vertical.

B/ ACTIVIDADES DE COGER

Estos ejercicios promueven la utilizaciéon y el desarrollo de motricidad
fina y gruesa, la actividad motora, la movilidad y la coordinacién viso-
motora.

C/ ACTIVIDADES DE VERTER

Estas actividades demuestran independencia, cosa que muchas
personas que estan en residencias no tienen oportunidad de demos-
trar, pues no pueden servirse las bebidas que van a tomar con las co-
midas. La pérdida de practica puede contribuir a dificultar la ejecu-
cion de esta tarea. Por ello en este programa se incluyen sesiones
gue ayudan a promover esta capacidad. Sin embargo, debe tenerse
en cuenta que las personas mayores que tienen demencia pueden
presentar dificultades en esta tarea y derramar el liquido. En este
programa, si esto ocurre debe darse la oportunidad al sujeto de lim-
piar lo que haya derramado, dandole las ayudas oportunas para que
lo haga con éxito.




D/ ACTIVIDADES DE PRENSAR

Estas actividades facilitan la prensién de los objetos y la utilizacion de
los instrumentos de forma que los participantes puedan interaccionar
mas con el entorno que les rodea. Ademas, estas actividades ayudan a
fortalecer los musculos de los dedos y de las manos, la movilidad y la
motricidad fina.

E/ ACTIVIDADES DE MOTRICIDAD FINA

Las actividades de motricidad fina pueden ser dificiles en personas
mayores con problemas de artritis, alteraciones derivadas de accidentes
cerebrovasculares y problemas de vision.

Estos ejercicios estan disefados para permitir a los participantes de-
mostrar su capacidad en motricidad fina y, de esta manera, poder des-
arrollar ejercicios mas precisos para un futuro. La capacidad fisica y cog-
nitiva, asi como los niveles de interés y entusiasmo, determinaran qué
actividades son las que mas les gustan.

F/ CUIDADO DEL ENTORNO

Estas actividades estan disefadas para que los participantes puedan
actuar sobre su entorno, cuidando y haciéndose responsables de las co-
sas que tienen a su alrededor.

G/ CUIDADO PERSONAL

Estas actividades representan una introduccion al autocuidado, que es
uno de los apartados de las actividades de la vida diaria. Doblar y colgar
ropa son actividades cotidianas para muchas personas mayores con de-
mencia y representan capacidades que pueden estar preservadas. Sin
embargo, en algunas residencias, muchos de ellos no tienen la oportuni-
dad de ocuparse de tareas de autocuidado. Se quiere subrayar nueva-
mente que estas actividades son sélo una forma de empezar. Se pueden
proponer otras actividades, tales como el vestido, cepillado de dientes y
pelo, etc., que pueden ser entrenadas en personas mayores con demen-
cia utilizando los principios descritos en la introduccion de este manual.

H/ ACTIVIDADES DE CLASIFICACION
Estas actividades son una forma importante de despliegue de cono-
cimiento, porque las actividades van de lo mas abstracto a lo méas con-
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creto. El emparejamiento se demuestra combinando dos items similares,
o incluyéndolos en una categoria particular. Estas actividades se pueden
realizar con personas con diferente nivel de deterioro cognitivo. De es-
pecial importancia en las demencias es que estos ejercicios se pueden
hacer sin ningun problema con personas que tiene ausencia de lenguaje
expresivo.

I/ ACTIVIDADES DE SERIACION

La capacidad de poner diferentes objetos en series es un principio
de organizacién basica para poner orden en el entorno de cada uno.
Perder esta habilidad supone ver el mundo de una forma cadtica. Estas
actividades permiten a los participantes demostrar la capacidad de se-
riar objetos y establecer orden y simetria en su mundo.

Con este programa se pretenden utilizar una serie de actividades
basadas en la teoria de intervencién creada por Maria Montessori,
para la adaptacién de actividades y ambientes a las caracteristicas y
capacidades de este grupo de pacientes. En la intervencion se reali-
zan actividades muy ligadas a las actividades bésicas de la vida dia-
ria, de una manera programada, controlada y adaptada a las capaci-
dades residuales de los pacientes, con un punto de vista innovador y
diferente a la practica habitual de la estimulacién cognitiva con de-
mencia avanzada. Se trata dentro de lo posible de ofrecer una inter-
vencion para personas con deterioro cognitivo severo que suponga
un cierto grado de dificultad y que tengan significado para el pa-
ciente.

Este programa se lleva a cabo en el Myers Research Institute de
EEUU, con resultados positivos, entre los que se encuentran mejoras en
el estado conductual y en el bienestar de pacientes y personas relacio-
nadas, tanto personal de los centros como familiares.

Para llevar a cabo la adaptacién del material, se tuvo un primer con-
tacto con el autor original del método en EEUU (Dr. Camp), que nos
ofrecié los derechos de explotaciéon y publicacién en castellano. Se reali-
zd una visita a su centro para comprobar in situ cémo se realizaba la in-
tervencion y mantener una serie de conversaciones con el autor sobre la
validacion en castellano. Una vez realizadas estas gestiones se procedio
a realizar una versién traducida, y sobre todo, adaptada culturalmente a
la situacion actual de nuestros pacientes con deterioro grave. Para la va-




lidacién empirica de los resultados de la intervencién, esta version fue
aplicada en los centros de la Fundacién Matia, en pacientes con dete-
rioro cognitivo grave (GDS 5-7) durante 6 meses. Esta investigacién fue
financiada gracias a un proyecto de la Convocatoria de Ayudas a pro-
yectos Sociales de Obra Social Cajamadrid, en el aflo 2004. Los resulta-
dos (que fueron buenos) se presentaron en la exposicién que se hizo en
noviembre-2008 para el Grupo de Demencias de la SEGG en Barcelona,
pero que no se adjuntan a este documento pues estdn pendientes de
publicacion. El Metodo Montessori para pacientes con demencia avan-
zada fue publicado en papel y CD-ROM (41) en 2007 y desde esa fecha
hemos realizado 30 cursos en toda Espafa y se han formado 900 moni-
tores + la formacion en cascada desde CEAFA para otros 1.000 monito-
res.

5.- Proyecto Montessori Il

La satisfactoria experiencia del programa Montessori para la estimu-
lacion de pacientes con deterioro cognitivo grave llevé a desarrollar a
los mismos autores un programa conjunto familiar-paciente que tenia
como objetivo establecer una mayor implicacion de los familiares en el
proceso de estimulacion del paciente y mejorar la calidad de vida de los
sujetos con deterioro cognitivo grave. En estos momentos estamos en la
fase traducciéon y busqueda de financiacion para la validacion en pobla-
cién hispana.

6.- Para leer mas sobre el método Montessori

Para mas informacion sobre el desarrollo del método Montessori:

- The Montessori Controversy by John Chattin-McNichols (1992, Del-
mar Publishers, Albany, NY).

Dos libros tiles que describen los principios de la practica de las ac-

tividades de Montessori son:

- Doing things: A Guide to Programming Activities for Persons with
alzheimer’s Disease and Related Disorders by J.Zgola (1987, Johns
Hopskins University Press, Baltimore, MD).

- Keeping Busy: A handbook of Activities for Persons with Dementia
by J.R. Dowling (1995, Johns Hopkins University Press, Baltimore,
MD).




Demencias en Geriatria

Si usted quisiera se podria poner en contacto con el autor del ma-
nual para que le facilitara una copia del articulo publicado por Vance,
Camp, Kabakoff y Greenwalt (1996) que aborda la teoria del método
Montessori, dirfjase a:

-Cameron J.Camp, Ph.D.

Myers Research Institute

27100 Cedar Road * Beachwood. OH 44122. EE.UU.

(216) 831-5452 x133

IV.- Las dificultades de la intervencion y de su interpretacion

1.- Habitualmente se utiliza el MMS (con sus limitaciones) para me-
dir las mejorias.

2.- Dificultad para trabajar con grupos control apareados correcta-
mente.

3.- Imposibilidad de controlar variables de caracter psicosocial (pue-
den determinar diferencias en el curso de la enfermedad).

4.- Las diferentes formas de manifestacion y evolucion tanto el ini-
Cio como en su progresion.

5.- Dificultad de hallar instrumentos adecuados de valoracion de
mejora.

6.- ¢ Mejoramos algo realmente, o simplemente despertamos habili-
dades no utilizadas?;Cémo lo podemos diferenciar?

7.- iQué es lo que reflejan los tests o los cuestionarios que contes-
tan los familiares?

10.- ¢Es una mejora en la capacidad de mantener la atenciéon?;Una

mejora emocional?;Una reduccién de la apatia?




V.- Conclusiones finales

1.- Lo funcional influye en lo afectivo, lo afectivo en lo cognitivo, lo
cognitivo en lo funcional, lo funcional en lo social, lo social en lo
conductual: LAS INTERVENCIONES DEBEN SER MULTINIVEL.

2.- Las intervenciones se realizaran tras una valoracion multidiscipli-
nar exaustiva. Esta garantiza que:

* la intervencién se aplique en las areas que decida el equipo
multidisciplinar y se pueda evaluar su control evolutivo en el
tiempo.

* Sea diferenciada. No es lo mismo abordar una EA en un FAST
3 que en 7.

3.- Las intervenciones a pesar de contener elementos grupales de-
ben ser individualizadas a las caracteristicas de cada paciente.

4.- El objetivo siempre es mantener el nivel basal, es decir, la capaci-
dad funcional que conservamos

m Anexo 1

Clasificacion de niveles de intervencidon cognitiva segin estadiaje evolutivo
Fast Reiberg y Puntuacién M.E.C.

Estableciendo un paralelismo entre el Estadiaje Evolutivo FAST vy las
puntuaciones en el Mini Examen Cognoscitivo y clasificandolo en 4 gru-
pos segun el nivel cognitivo.

G.D.S. / FAS.T. M.E.C. INTERV. COGNITIVA
1,2, 3 > 24 PSICO |
4 18 - 24 PSICO I
5, 6a,b,c 10-17 PSICO Il

6d.e,7 <10 PSICO IV
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Programas, contenidos y nivel de actividades segun clasificacion

PSICO I-IV

PROGRAMAS:

Entrenamiento en Memoria:

Dirigido a personas sin o con déficit leve en areas especificas de me-
moria, manteniéndose el resto de facultades preservadas.

Orientacion en la Realidad Avanzada:

Dirigido a personas con buen nivel cognitivo que les permite interac-
cionar con normalidad, manteniendo la atencién y el interés en las acti-
vidades que se les propone, y cierta capacidad de memoria.

Lecto-Escritura:

Dirigido a personas con un buen nivel cognitivo, realizdndose tareas
de caracter preventivo en funciones de memoria, lenguaje, aspectos cul-
turales, etc.

Buenos Dias:

Dirigido a personas con buen nivel cognitivo o con deterioro leve-mo-
derado. Se realizan tareas de caracter preventivo, de orientacion y relacion.

CONTENIDOS
~
_ RECOMENDACIONES PARA PSICO |
LENGUAJE Conversacion  Se pueden tratar temas culturales, sociales
complejos
Descripcion Sin limitaciones, optimizar la capacidad
visual para la percepcién y reconocimiento
de objetos, textos
Repeticion Buena repeticion. Dificultad en frases
complejas y largas
Reconocimiento Buena capacidad de reconocimiento.
Cierto empobrecimiento seméantico
Vocabulario Rico. Disminuye la evocacién categorial de
animales
Comprension  Conservada
ORIENTACION Tiempo, Orientado, presenta leves errores. Se
espacio, trabajan los contenidos a través de
persona actividades mas complejas.
. J
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e
ESQUEMA Reconocimiento, propio y ajeno
CORPORAL Lateralidad. Coordinacion. Aplicacion en
actividades de la vida cotidiana
MEMORIA Episodica, Reminiscencia. Pueden aparecer olvidos
semantica, de detalles recientes y algun hecho
procedural antiguo
PRAXIS Manipulacién,  No existen problemas en la manipulacion.
destreza,
constructiva
LECTURA Si se habian adquirido se mantienen.
Y ESCRITURA
CALCULO Operaciones matematicas, problemas
aritméticos de complejidad. Mental y
escrito. Problemas de ldgica.
F. EJECUTIVAS Razonamiento, Al final de esta fase estan relativamente
abstraccion, afectadas.
planificacion
L y ejecucién )

Se pueden y deben realizar todo tipo de ejercicios, que abarquen to-
das las areas descritas, si bien en algunos casos habra que adecuar el
grado de dificultad.

PSICO II

PROGRAMAS

Orientacion en la Realidad Estandar:

Dirigido a personas con capacidad cognitiva limitada a actividades
concretas, con estimulacién especifica y capacidad de mantener aten-
cion y respuesta.

Buenos Dias:

Dirigido a personas con buen nivel cognitivo o con deterioro leve-
moderado. Se realizan tareas de caracter preventivo, de orientacion y
relacion.




CONTENIDOS

[

LENGUAIJE Conversacion

RECOMENDACIONES PARA PSICO Il
Capacidad limitada, habla pero sin mucho
contenido. Centrarse en actividades
concretas instrumentales y basicas de la
vida diaria no muy complejas. Sigue el
hilo del pensamiento, comprende el
lenguaje y conserva vocabulario

Descripcion

Similar a conversacion

Repeticion

Se distrae con facilidad, requiere repeticion

Reconocimiento

Es capaz de distinguir, indicar y nombrar.
Preferible centrarse en aspectos concretos
de la vida diaria

Vocabulario

Se centra en lo concreto, dificultades en
el pensamiento l6gico

Comprension

Realizar tareas de sefalizacién ya que si
una persona nombra el objeto es capaz
de indicarlo. Puede perder sentido de
causa efecto por alteracion del
pensamiento l6gico

ORIENTACION Tiempo,
espacio,
persona

Orientado en espacios conocidos.
Presenta algunos errores en orientacion
temporal. Se trabaja a través de ejercicios
en los que se maneja directamente los
contenidos de orientacién

ESQUEMA
CORPORAL

Reconoce y sefala partes externas propias
0 ajenas. Dice las funciones de las partes
del cuerpo, realiza normalmente
movimientos de extremidades

Distingue dcha-izda, arriba-abajo, etc.

MEMORIA Episddica,
semantica,
procedural

Dificultad importante en el recuerdo de
hechos recientes. Aparecen problemas en
la memoria remota; un familiar puede
recordar mas que el de su vida
Recuerdos distorsionados o mal ubicados
En la intervencion no se trata de obtener
recuerdos perfectos, si no su expresion
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PRAXIS Manipulacion,  Sin dificultad en los aspectos instrumental
destreza, y bésicos de la vida diaria. Hay que

constructiva animarle para que inicie, desarrolle y
acabe tareas mas complejas.

LECTURA Puede haber problemas de comprensién

Y ESCRITURA segun la complejidad de los textos. Lee
periédicos y revistas, sigue instrucciones
escritas, empareja palabras e imagenes.
Aparecen alteraciones en los aspectos
semanticos e ideatorios en la escritura
espontanea.

CALCULO Tareas con numeros del 1 al 100. Suma y
resta con dos cifras. Multiplica y divide
dos cifras por una.

F. EJECUTIVAS Razonamiento, Al principio puede realizar tareas semi
abstraccion, complejas, si no puede seguir hay que
planificacion  guiarlo. No puede preparar y planificar

y ejecucion tareas complejas de la vida diaria

Se deben de trabajar capacidades mentales complejas (lectura, escri-
tura, cdlculo y razonamiento abstracto).
También se deben trabajar capacidades mas basicas como la orienta-
cion y la memoria.
Por ejemplo:
Atencion.
Orientacion (temporal, espacial y de la persona).
La memoria.
El concepto numérico y el célculo.
El razonamiento.
El lenguaje escrito
El dibujo, libre o dirigido.

AN NN NN




PSICO 11l

PROGRAMAS:

Orientacion en la realidad basica:

Dirigido a personas mayores con un importante deterioro cognitivo
gue requieren un alto nivel de estimulacién basica por un importante
déficit atencional y de concentracion.

CONTENIDOS

e

LENGUAIJE Conversacion

RECOMENDACIONES PARA PSICO il
Discurso deficiente. Dificultades para el
recuerdo de acontecimientos recientes.
Pierde el hilo de la conversacion
Comienza a utilizar frases estereotipadas

Descripcion

Similar a conversacion.

Repeticion

Reduccion importante de la capacidad
verbal. Comenzar con letra y seguir con
sflabas, palabras de dos silabas concretas
y abstractas, frases cortas y largas

Reconocimiento

Dificultades de percepcion y discriminacion.
Conserva reconocimiento y denominacion
de objetos.

Vocabulario

Limitacién importante. No se debe
trabajar demasiado

Comprension

Pueden realizar secuencias con indicaciones
paso a paso. Pueden entender cantidades
(mucho/poco) y lugares (adelante/atras)

ORIENTACION Tiempo,
espacio,
persona

Pasa de no tener claro a no tener nocién
alguna de los datos basicos. Se trabajan los
contenidos directamente, se repiten varias
veces. Si no es consciente de la alteracion,
hay que valorar la ansiedad y frustracion

ESQUEMA
CORPORAL

Comete fallos en el reconocimiento y
sefializacién de algunas partes del cuerpo
Distingue dcha-izda, etc. Progresivamente
va perdiendo el reconocimiento propio en
el espejo, dcha-izda, la espalda. Va
perdiendo consciencia del cuerpo y de sus
funciones




Demencias en Geriatria

MEMORIA Episddica, Incapaz de recordar hechos recientes
semantica, importantes y la mayoria de los pasados

procedural Recuerda algunos datos pero no todos
Estos se van reduciendo progresivamente

PRAXIS Manipulacién, Las actividades instrumentales estan muy
destreza, afectadas, la manipulacion se reduce
constructiva Realiza acciones aisladas y simples. No

realiza sélo actividades que requieren
seleccion, secuenciacion y planificacion
Es incapaz de escoger. Realiza actividades
sin objetivo. Progresivamente deja de
hacer actividades instrumentales. Se
centra en las basicas. Sus acciones no se
orientan por objetivos, no entiende ni

realiza 6rdenes complejas

LECTURA Es capaz de leer, comprender y relacionar

Y ESCRITURA una palabra con una imagen, escogiendo
en un grupo pequefio. Apraxia importante
y alteracion de las capacidades
psicolnguisticas. Firma y escribe su nombre

CALCULO Tareas con numeros del 1 al 20. Va
perdiendo esta capacidad hasta que la

cantidad no tiene significado para el

F. EJECUTIVAS Razonamiento, Importante deterioro de las capacidades
abstraccion, lexicosemanticas y ejecutivas. No discrimina
planificacion alternativas. No relaciona el tiempo que
y ejecucion hace con la ropa que hay que ponerse

(evaluacion y eleccion). No elige, realiza

un acto impulsivo

Se deben trabajar aspectos basicos como la orientacion (temporal,
espacial y personal), la memoria (fundamentalmete la remota).

Se deben trabajar también aspectos cognitivos mas instrumentales
como el lenguaje, la percepcion visual y las capacidades méas praxicas.

Se trabaja a través de estimulos mas simples que en la fase anterior
y de forma repetitiva y rutinaria.




PSICO IV

Por ejemplo;

v Orientacién (temporal, espacial y personal).

v Memoria remota.

v Escritura.

v Reconocimiento numérico y de célculo

v Percepcion visual y reconocimiento de objetos cotidianos.

v Razonamiento. Ejercicios como clasificacién de palabras u objetos
por su significado.

Dentro de este grupo, cuando se corresponde a un estadio 6 del

GDS / FAST, se van adaptando las dreas de trabajo y las tareas que se
desarrollan, adaptandolos a las operaciones concretas, objetos reales y
basicos de la vida diaria.

Por ejemplo:

v Pre-escritura. Tareas de coordinacién visual-motora.

v Reconocimiento visual. Objetos reales, fotografias con motivos
significativos.

v Reconocimiento de caracteristicas fisicas de los objetos (color, for-
ma, etc).

v Reconocimiento espacial basico (dentro-fuera, arriba-abajo, cerca-
lejos).

v Manipulaciéon de objetos reales de uso habitual. Imitacion.

PROGRAMAS

Psicoestimulacion basica-sensorial,

Método terapéutico dirigido a personas con trastornos cognitivos
graves o severos y demencias, mediante la estimulacion de funciones in-
telectuales, comunicacién y provision estructurada de estimulos senso-
riales.
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CONTENIDOS
[ )
~ RECOMENDACIONES PARA PSICO IV
LENGUAIJE Coversacion Alteracion grave
Descripcion Alteracion grave
Repeticion Afectada por la alteracion y reduccién
del lenguaje
Reconocimiento No distingue entre lo que es y no es
comestible
Vocabulario No se trabaja en esta fase
Comprension  Es incapaz de entender érdenes con
dificultad y realizarlas
ORIENTACION Tiempo, Desorientado. No tiene nocion de la fecha
espacio, No reconoce al cényuge
persona
ESQUEMA Pérdida progresiva de la autoconciencia
CORPORAL
MEMORIA Episddica, No hay memoria del pasado, ni reciente
semantica, ni remoto
procedural
PRAXIS Manipulacién,  Alteracién grave. Al principio es capaz de
destreza, comer con la cuchara
constructiva
LECTURA Alteracion grave. Es incapaz de leer y
Y ESCRITURA escribir
CALCULO Alteracion grave. Incapaz de realizar
operaciones de calculo
F. EJECUTIVAS Razonamiento, Alteracién grave. Incapaz de comprender
abstraccion, o planificar
planificacion
y ejecuciéon
N J

Las areas y aspectos cognitivos a trabajar se ven muy limitados, se
centra en la estimulacién de los sentidos, utilizando objetos reales y ba-

sicos para la vida diaria.
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Papel de la terapia ocupacional
en las personas con demencia
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Las personas mayores con demencia experimentan un deterioro pro-
gresivo en su quehacer diario. El desempefo de las actividades cotidia-
nas se ve comprometido por un déficit gradual de la memoria, funcio-
nes cognitivas instrumentales (lenguaje, gnosias y praxias),
pensamiento, abstraccion y capacidad de juicio’ a lo que se anaden sin-
tomas psicologicos y conductuales. De forma paulatina se pierden habi-
lidades para la resolucién de problemas, iniciar y mantener tareas y res-
ponder a las demandas del entorno. Estas alteraciones dificultan que la
persona con demencia pueda finalizar con éxito aquellas ocupaciones
gue decide realizar, no siendo capaz de dar respuesta a sus necesida-
des, ni contribuir a las necesidades de su entorno.

La calidad de vida de las personas con demencia depende en gran
medida de su habilidad para participar y disfrutar de las actividades de
la vida diariaZ. Los parametros ocupacionales se han convertido, por
una parte, en indicadores significativos de la situacion funcional y de la
calidad de vida que tiene el anciano con demencia y, por otra, en el
blanco de la intervencion transdisciplinar. El andlisis del nivel de autono-
mia y seguridad en cada una de las areas ocupacionales es el elemento
clave del abordaje funcional de la demencia.

Las areas ocupacionales estdn compuestas por distintas actividades
gue han de evaluarse especificamente para establecer la capacidad glo-
bal de la persona, la seguridad con la que realiza la tarea y la cantidad
de apoyo que precisa.

Se identifican siete &reas ocupacionales que se subdividen en un to-
tal de treinta y seis actividades posibles34. Por ejemplo, el area ocupa-
cional de actividades bésicas estd compuesta por actividades orientadas
hacia el cuidado del propio cuerpo, como el bafio, vestido, continencia,
comer, higiene del inodoro, movilidad funcional, cuidado de ayudas téc-




nicas, actividad sexual y periodos de descanso, mientras que el area
ocupacional de actividades instrumentales lo componen actividades diri-
gidas hacia la interaccion con el medio, como son el cuidado de otros,
el uso de sistemas de comunicacion, la movilidad comunitaria, el mane-
jo de temas financieros, el cuidado de la salud, mantener el hogar o
respuestas de emergencias. En el Anexo 1 se recoge la clasificacion de
estas actividades.

El objetivo de la terapia ocupacional en el tratamiento de la persona
con demencia es el de reducir el impacto de la enfermedad en el fun-
cionamiento diario, maximizando en cada fase las capacidades y destre-
zas de la persona para resolver, en la medida de sus posibilidades, las
demandas del dia a dia. Tradicionalmente, el centro de la intervencion
ha girado en torno al entrenamiento del componente cognitivo para
hacer frente a las pérdidas de memoria, la dificultad para mantener la
atencién o para realizar praxias cotidianas. Abordajes mas actuales®
apuestan por una perspectiva mas ecoldgica centrada en el "ajuste per-
fecto" entre las habilidades globales de la persona y las exigencias de
las actividades y del entorno.

Cuando las demandas y oportunidades que ofrece el entorno se
ajustan a las capacidades de la persona se posibilita que se pueda vi-
venciar de forma positiva el desempefno de actividades, contribuyendo
a un sentimiento de bienestar tanto en el paciente como en sus cui-
dadores y disminuyendo la posibilidad de reacciones negativas, como
ira, agresividad o frustracién ante un ambiente que no puede contro-
larse®.

Las opciones de intervencién en terapia ocupacional no se limitan a
las variables cognitivas, psicoldgicas, motoras y funcionales que pueden
influir sobre el desempefio de la persona, sino que también consideran
los efectos del contexto y de la equiparacion persona-entorno y el efec-
to de las tareas propiamente dicho.

A lo largo de este capitulo de presentaran los presupuestos basicos
del Modelo de Ecologia del Desempefio Humano, asi como la planifi-
cacion del tratamiento y las técnicas de terapia ocupacional que de é
se derivan para el abordaje de la persona con demencia y de su en-
torno.
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Ecologia del desempefio humano’

El principal presupuesto teérico del marco de trabajo de la Ecologia
del Desempeno Humano es que la ecologia, o la interaccién entre una
persona y el contexto, influye en el comportamiento humano y en el
desempefo de tareas’. La perspectiva ecoldgica describe el contexto co-
mo la lente a través de la cual una persona considera las oportunidades
en la realizacion de actividades y actla en consecuencia, decidiéndose a
participar o retirdndose de ese contexto para intentar buscar otro mas
ajustado a sus capacidades. Un ejemplo de retirada seria la negativa del
paciente a ducharse o a participar en cualquier otra actividad por la
percepcion momentanea del desajuste entre sus capacidades y las de-
mandas de la tarea.

Es imposible comprender a la persona sin comprender también su
contexto. El contexto es concebido en siete dimensiones que se interre-
lacionan e influyen en el desemperio de paciente3. Estas dimensiones,
desarrolladas en la tabla 1, son culturales, fisicas, sociales, personales,

N
iE1JE ] Dimensiones del entorno34

CULTURAL Costumbres, creencias, patrones Etnia, familia,
de actividad, comportamiento actitudes, creencias,
estandar y expectativas dentro del  valores
ambito social al que pertenece un
miembro. Incluye aspectos
politicos, como leyes que amparan
la utilizacion de determinados
recursos y que confirman los
derechos de la persona. Ademas,
incluye oportunidades para la
educacién, empleo y el apoyo eco-

némico

Fisico Aspectos no humanos del entorno. Objetos, entorno
Que permita la accesibilidad y el urbano, entorno
desempefio dentro del entorno natural, terreo

teniendo terreno natural, plantas,  geografico, cualidades
animales, edificios, muebles, sensoriales del
objetos, herramientas o dispositivos entorno




-
IE1) EN | Dimensiones del entorno3# (continuacion)

Entorno Definicion Ejemplo
SOCIAL Disponibilidad y expectativas de Relaciones con
individuos significativos, como un individuos, grupos u
esposo, amigos y cuidadores. organizaciones;
Ademaés incluye grandes grupos relaciones con

sociales que son influyentes en el sistemas (politico,
establecimiento de normas, econémico,
expectativas del rol y rutinas sociales institucional)

PERSONAL  Caracteristicas referentes al estado Hombre de setenta
o estatus de salud. Incluye edad, anos de edad,
género, estatus socioeconémico y  jubilado, con estudios
estatus educacional superiores
ESPIRITUAL La guia en lo moral de la vida de
una persona; lo que la inspira y la

motiva
TEMPORAL  Localizaciéon en el tiempo del Etapas de la vida,
desempefno ocupacional momento del dia,
momento del afio,
duracién
VIRTUAL Entorno en el que existe Simulaciones realistas

comunicacién sin presencia fisica de un entorno, chats,
comunicacion por

radio
\_ J

espirituales, temporales y virtuales y pueden favorecer o dificultar en
gran medida el desarrollo de la persona con demencia.

La interaccién persona-contexto en la realizacion de las actividades
de la vida diaria, es la principal variable que rige finalmente la linea di-
rectriz del tratamiento. Las personas con un alto nivel de competencia
pueden tolerar demandas exigentes y mantener conductas adaptativas,
pero cuando el nivel de competencia comienza a deteriorarse de forma
irreversible, como es el caso de la demencia, las demandas del entorno
deben disminuirse para obtener los resultados y experiencias positivas.
Por este motivo es fundamental concebir la intervencion terapéutica co-
MO una cooperacion continua entre la persona, los cuidadores y el tera-
peuta ocupacional en colaboraciéon con el resto del equipo interdiscipli-
nar.
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Planificacion del tratamiento de la terapia ocupacional

El tratamiento de terapia ocupacional en personas con demencia
persigue maximizar la funcién del paciente y minimizar el apoyo presta-
do por el cuidador®. Las principales lineas de tratamiento incluyen el en-
trenamiento en aquellas actividades de la vida diaria que sean significa-
tivas para la persona y la promocion de un entorno facilitador y seguro
en todas sus dimensiones.

La planificacién del tratamiento ocupacional comienza con el esta-
blecimiento del nivel cognitivo y el impacto que esta situaciéon tiene en
el desempeno diario. La evaluacion ocupacional persigue conocer la li-
nea base de ejecucion, es decir, aquellas secuencias de la actividad que
puedan realizarse de forma segura, con o sin apoyo/supervision por par-
te del cuidador.

Desde la perspectiva ecologica, el objetivo es centrar la evaluacion y
el tratamiento en las habilidades y no en las limitaciones, focalizar "el
hacer" y conseguir que el uso del tiempo en las ocupaciones seleccio-
nadas sea placentero tanto para la persona con demencia como para
sus familiares.

Para llevar a cabo esta "evaluacion positiva”, el terapeuta ocupacio-
nal cuenta con herramientas de valoracién propias disefiadas para la
medicion especifica del desempeno funcional en cada area ocupacional.

Claudia Allen® ha desarrollado un modelo de valoracién-intervencion
del funcionamiento en la vida diaria, conocido como Modelo de Disca-
pacidad Cognitiva. Este modelo ha resultado ser eficaz en la evaluacién
y el tratamiento del funcionamiento adaptativo de una persona en rela-
cién con la capacidad cognitiva. Es Util en muchos ambientes y propor-
ciona un conocimiento rapido del funcionamiento actual de un paciente
en la medida en la que se relaciona con la actividad diaria

La premisa fundamental de este modelo es la clasificacion de seis ni-
veles cognitivos. El primer nivel, es el nivel mas bajo y contempla las re-
puestas reflejas; el ultimo nivel es el mas complejo y contiene activida-
des planificadas - véase tabla 2. Las herramientas de valoracion que
ofrece el modelo son dos. El Inventario de Tareas Rutinarias (RTI, Routi-
ne Task Inventory, Allen, 1995), mide la ejecucion de tareas rutinarias
(bésicas e instrumentales) como el vestido, el bafio, la alimentacién o el
manejo del dinero, graduandolas en funcion del nivel de discapacidad




f ™
Niveles Cognitivos Modelo de Discapacidad Cognitiva
C. Allen (1985)°
Nivel Cognitivo Acciones Correspondientes
Nivel O 0.8
Actividades
Reflejas
Nivel 1 1.0 1.2 1.4 1.6 1.8
ACCION Retirada Respuesta a Localizar ~ Girar en  Impulsarse
AUTOMATICA estimulos  estimulos cama en cama
Nivel 2 2.0 2.2 2.4 2.6 2.8
ACCION Acciones  Reacciones Caminar Marcha Utilizacion
POSTURAL contra  correctoras guiada de barras
gravedad
Nivel 3 3.0 3.2 3.4. 3.6 3.8
ACCION Coger Distincion  Utilizaciéon Observacion  Utilizacion
MANUAL objetos  de objetos de objetos de los efectos de todos
sobre los  los objetos
objetos adecuadamente
m Nivel 4 4.0 4.2 4.4 4.6 4.8
ACTIVIDADES ~ Seguir ~ Diferenciar ~ Lograr ~ Adecuacion Aprendizaje
DIRIGIDAS A secuencias  hechos una vy adaptaciéon encadenado
UN OBJETIVO meta personal
de la
actividad
Nivel 5 5.0 52 5.4 5.6 5.8
ACCION Cambiar  Discriminar Aprendizaje  Guardar Consultar
EXPLORATORIA 'y autodirigido estandares y pedir
comparar de asesoramiento
variaciones consideracion
social
Nivel 6
ACTIVIDADES
PLANIFICADAS
N\ J

cognitiva. El Test de Ejecucion Cognitiva (CPT) es utilizado en las prime-
ras fases de la enfermedad. Proporciona una baterfa de niveles de eje-
cucion de seis tareas: vestirse, hacer una tostada, manejar el teléfono,
manejo de la ropa: lavado, compras y viaje. Organiza la evaluacién en
relacion de la ayuda que hay que prestar para completar la actividad; el
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examinador modifica las demandas en funcién de la respuesta del pa-
ciente. Los déficit observados en este test pueden predecir el declive de
las capacidades funcionales para la mayoria de las AVD. A partir de es-
tos resultados puede establecerse cudl es el nivel cognitivo en el que se
encuentra el paciente y llevar a cabo las propuestas de intervencién su-
geridas. Para pacientes con un nivel bajo, por ejemplo pacientes con
demencia en un proceso de institucionalizacién prolongado y con esca-
sez de movimiento, se planifican actividades de estimulacién sensorio-
motora. Para pacientes con un nivel de desempefio medio-alto, el mo-
delo propone distintas propuestas artisticas y de actividades de la vida
diaria que permiten usarse en distintas fases y promover el aprendizaje
de tareas y la adaptacién al entorno.

Otra evaluacion estandarizada centrada en las habilidades motoras y
de procesamiento es la Assesment of Motor and Process Skills
(AMPS)'0, creada A. Fisher. EI AMPS es una valoracion por observacion
gue se utiliza para medir la calidad en la realizacién de las tareas de la
vida diaria (hasta un total de 85), mediante la calificacion del esfuerzo,
eficiencia, seguridad e independencia en 16 factores de habilidad moto-
ra y 20 factores de habilidad de procesamiento. Tanto las habilidades
motoras como las de procesamiento se punttan de 1 a 4 (déficit, in-
efectivo, cuestionable y competente). Estas calificaciones del AMPS se
han de introducir en un programa informatico que da como resultado
cuatro informes: informe narrativo, informe grafico, informe de evolu-
cion de progreso y resumen de la ejecucion de habilidades. Algunos de
los ejemplos de las actividades que recoge esta herramienta son pasar
la aspiradora moviendo muebles, hacer una cama con sadbanas y manta,
servir refrescos, hacer tostadas, fregar platos a mano, planchar una ca-
misa con mesa ya extendida, limpiar zapatos con cepillo o trasplantar
una planta.

El Cuestionario de Actividades de la Vida Diaria' (Daily Activities
Questionnnaire DAQ) es una herramienta disefiada para evaluar especi-
ficamente las actividades de la vida diaria en personas con enfermedad
de Alzheimer. Consta de un listado de diez actividades de distintas are-
as ocupacionales y resulta una herramienta valida para el estudio fun-
cional.

Por otra parte, también se han desarrollado baterias especificas de
evaluaciéon neurolégica, como la Bateria CONTAB'? (Chessington Occu-




pational Therapy Neurological Assessment Battery) o la Bateria LOTCA'3
(Lowenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment). Ambas bate-
rias compilan una serie de pruebas que evaltan la percepcion visual, las
praxias, la capacidad sensorimotora y la capacidad para seguir instruc-
ciones.

Una de las evaluaciones del hogar dirigida a personas con enferme-
dad de Alzheimer es la Alzheimer Home Evaluation publicada en 1996
por J. Painter'®. Esta evaluacion contempla por una parte las caracteris-
ticas fisicas del entorno (iluminacién, pavimento, espejos, alfombras,
etc.) e introduce las necesidades cognitivas, fisicas y sociales de la per-
sona y de los cuidadores. Algunas de las cuestiones que plantea son las
siguientes:

- ;La aparicién de alguna persona ha ocasionado alteraciones de la
conducta en alguna habitacion durante determinadas horas del
dia?

- La persona con enfermedad de Alzheimer jvive con mas personas?
¢hay siempre el mismo numero de personas en la casa? ien qué

m momento del dia varia este nimero?

- ¢Es conocida la persona en el vecindario?

- ¢Realiza actividades de ocio en casa? ;En qué espacio?

- ¢Cual es el nivel educativo de los cuidadores?

- ;Hay mascotas en la casa?

La valoracién que ofrece el Centro Estatal de Autonomia Personal y
Ayudas Técnicas (CEAPAT) analiza todos los puntos referentes al entor-
no fisico del paciente y proporciona un listado de posibles modificacio-
nes en el hogar.

Técnicas de terapia ocupacional en la persona con demencia

La intervencion ocupacional esta condicionada por distintas factores,
como el nivel de compromiso y formacion de los cuidadores, la presen-
cia de depresién y la rapidez con la que progrese la enfermedad. En el
primer estadio, el paciente presenta dificultades con aquellas tareas que
requieren razonamiento abstracto pero no se ven afectadas en gran
medida las 4reas ocupacionales de automantenimiento, productividad y
ocio. Segun la enfermedad progresa a estadios moderados es necesaria
la supervision para la mayoria de actividades y planificar una graduacién
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de pasos simples en cada tarea. En los estadios finales el paciente pier-
de capacidad para interactuar con el entorno aunque se beneficia de
un clima calido, confortable y con pocos estimulos'™.

Las técnicas de intervencion ocupacional tienen como propdésito modi-
ficar el "desajuste" entre las habilidades de la persona y las demandas de
las actividades a realizar y del entorno. La graduacién de cada actividad y
la modificacion del contexto ocupacional son las técnicas méas representa-
tivas. El tratamiento incluye a todo el equipo interdisciplinar, a los familia-
res y/o cuidadores y al propio paciente siempre que sea posible.

Actividades de la vida diaria

Las dificultades en el desempeno de las distintas actividades de la vi-
da diaria se asocian con la pérdida de atencién y concentracién, la dis-
minucién de la capacidad para comprender y seguir instrucciones, el in-
cremento del tiempo para finalizar la tarea y los problemas
perceptivo-motores. Los sintomas emocionales y las reacciones negati-
vas a una estimulacion excesiva del entorno, ya sea real o imaginario,
también influyen en el descenso del funcionamiento. Cualquier progra-
ma dirigido a personas con demencia debe considerar el nivel de fun-
cionamiento en el que se encuentra el paciente. Las actividades deben
ser cuidadosamente adaptadas y supervisadas.

Tanto el momento como el lugar en el que se decide entrenar una
actividad de la vida diaria son factores determinantes del éxito en la
respuesta del paciente. La eleccion del tiempo estard en base al cono-
cimiento del paciente y la interpretacién de su lenguaje no verbal. Si el
paciente estd nervioso, intranquilo o centrado en su propio discurso,
sera imprescindible solucionar estos detractores para comenzar la acti-
vidad. Si no es posible, podra volverse mas tarde para iniciar la activi-
dad.

Cuando el paciente no pueda realizar la actividad propuesta pueden
emplearse técnicas como la guia, el encadenamiento o la imitacion'®.
Utilizando la técnica de guia, el terapeuta conduce con su mano la acti-
vidad a realizar. Por ejemplo, en el caso del afeitado, el terapeuta colo-
carfa la maquina de afeitar sobre el mano del paciente y guiaria su ma-
no para iniciar y finalizar la actividad. Si utilizara la técnica de
encadenamiento, colocarfa la maquina de afeitar en la mano del pa-




ciente, iniciarfa la actividad y dejaria que el paciente continuara realizan-
dola hasta que la finalizase. Con las técnicas de imitacion, se pretende
gue pacientes que no reconocen el objeto a utilizar puedan focalizar su
atencién en este mismo objeto que es utilizado por el terapeuta, ani-
mando al paciente a manejarlo de igual forma. Esta técnica es muy em-
pleada para trabajar actividades de alimentacion'.

Buscar el "ajuste perfecto" entre las demandas de la tarea y las ca-
pacidades de la persona a través de la graduacion de la actividad repre-
senta el complemento a las técnicas anteriormente descritas. A conti-
nuaciéon se describe un ejemplo de graduacion para la ducha, actividad
basica que con frecuencia provoca reacciones catastréficas en el pacien-
te:

1. El paciente encontrara el bafio y serd capaz de identificar la ba-
fera o ducha (si no es asi, el cuidador le informara de ello con
instrucciones concisas).

2. El paciente identificara los grifos y los accionara para sentir el
agua antes de entrar en la ducha (si no es asi, el cuidador reali-
zard la maniobra animandole a sentir el agua).

3. El paciente comenzara a desvestirse. Podran utilizarse las técni-
cas de guia o encadenamiento.

4. El paciente identificara los utensilios para la ducha (si no es as,
el cuidador le informara de ello con instrucciones concisas).

5. El paciente identificara los grifos y seleccionara la temperatura
del agua (si no es asi, el cuidador realizard la maniobra animan-
dole a sentir el agua de nuevo).

6. El paciente entrara en la bafera/ducha con ayuda fisica por par-
te del cuidador - si fuera necesario-. El agua comenzara a distri-
buirse en direccion caudo-cefalica.

7. Para el uso de utensilios el cuidador puede emplear técnicas de
gufa o encadenamiento.

8. Al terminar el paciente identificara los grifos y los cerrara (si no
es asi, el cuidador le informara de ello con instrucciones conci-
sas).

9. La tarea de secado podra entrenarse con las técnicas de encade-
nado, imitacién o guia.

10. De igual forma que se presentd

con el vestido.

a actividad de ducha, se haré
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El empleo de estas técnicas en la realizacion de las actividades basi-
cas de la vida diaria ha demostrado ser Util para disminuir el estado de
ansiedad de cuidadores y promocionar sentimientos de satisfaccion po-
der poder realizar la actividad sin reacciones negativas por parte de su
familiar

Adaptacion del entorno fisico y tecnologia asistente

La habilidad para seleccionar y atender a los estimulos relevantes se
ve comprometida a medida que avanza la enfermedad, lo que provoca
interacciones desadaptativas e impredecibles. El objetivo de la adapta-
cion ambiental es apoyar las capacidades residuales de la persona para
gue su desempeno sea seguro. La modificacién de las caracteristicas fi-
sicas, la inclusién de ayudas técnicas para mejorar la movilidad y preve-
nir caidas e introducir elementos facilitadores y de orientaciéon son las
intervenciones que han demostrado ser mas eficaces en estos
pacientes®.

Entre los equipos de tecnologia asistente mas recomendados se en- m
cuentran los teléfonos de mesa con ndmeros programables, los mandos
a distancia con botén Unico, los relojes parlantes, el calendario con en-
trada auditiva para recordar eventos y el pastillero con alarma para re-
cordar la toma de medicacion.

La prescripcion de este tipo de equipos ha de ser analizarse cuidado-
samente. Aunque en un primer momento puede parecer que prestan
servicios interesantes para las personas con demencia, la mayoria de
ellos no pueden ser utilizados porque el paciente no tiene la capacidad
para recordar su uso. Por ejemplo, puede ser que no reconozca la voz
del calendario que le recuerda que tiene que asistir a consulta o que no
entienda que por qué vibra el reloj que lleva puesto en la mufeca.

Estos equipos pueden resultar beneficiosos en los primeros estadios
de la enfermedad, cuando la habilidad compensatoria no se ha perdido.

Formacion a cuidadores de personas con demencia

La mayoria de los familiares carecen de formaciéon para asumir el rol
de cuidadores. Estas personas son el elemento mas importante del con-
texto de desempefio de la persona con demencia y que su calidad de




vida depende en gran medida de la situacién en la que éstos se en-
cuentren. Diversos estudios han comprobado que la formacién de cui-
dadores en las técnicas mas apropiadas para el manejo de su familiar
disminuye el nivel de estrés, favorece el entendimiento y el desempefio
del paciente con el paciente y reduce los costes/n® de horas del cuidado
formal'® 19,

Los programas tipicos de formacién pueden incluir las siguientes areas:

1. Conocimiento de la enfermedad.

2. Técnicas de comunicacion.

3. Resolucion de problemas en el desempefio de actividades de la vi-

da diaria.

4. Facilitacion del entorno.
. Utilizacion de recursos sociocomunitarios.
6. Equilibrio ocupacional del propio cuidador.

ul

Conclusion

m La calidad de vida de las personas con demencia esta en relacion
con la capacidad para desarrollar y disfrutar de ocupaciones significati-
vas. Un enfoque ecoldgico contribuye al ajuste entre las demandas del
entorno y las capacidades del paciente, posibilitando la obtencién de
éxito.

La utilizacion de herramientas especificas de evaluacidon ocupacional
como el CPT o el AMPS permiten conocer el estado de autonomia y se-
guridad en cada una de las siete areas ocupacionales.

El entrenamiento y graduacion de las actividades de la vida diaria, la

modificacion del entorno y la formacién de cuidadores son las principa-
les aportaciones de la terapia ocupacional al tratamiento de la persona
con demencia.
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Anexo 1. Clasificacion de Areas Ocupacionales y Actividades que

contemplan3 4

- Actividades basicas de la vida diaria

Bano, ducha

Coger y usar los objetos para este fin; enjabonado,
aclarado y secado de las partes del cuerpo. Manteni-
miento de la posicién para el bafio, posiciones y
transferencias a y desde la bafera

Cuidado de la
vejiga y de los
intestinos

Incluye un completo control voluntario de los movimien-
tos intestinales y de la vejiga y, si es necesario, el uso de
equipamiento o agentes para el control de la vejiga

Vestido

Seleccién de ropa y accesorios apropiados para el mo-
mento del dia, clima y ocasién; obtener ropa de la
tienda; vestido y desvestido en una manera secuen-
cial; abrochado y ajuste de ropa y zapatos; poner y
quitarse los dispositivos personales, prétesis u ortesis

Comer

La habilidad de mantener y manipular comida/liquido
en la boca y tragarlo

Alimentacion

El proceso de (comenzar, colocar) llevar comida (o li-
quidos) desde el plato o la taza a la boca

Movilidad
funcional

Moverse de una posicién o lugar a otro (durante el desem-
peno de cualquier AVD), tal como la movilidad en la cama,
en la silla de ruedas, transferencias (de la silla de ruedas,
cama, coche, bafera/ducha, inodoro, silla, suelo, etc.)

Cuidado de las
ayudas técnicas
personales

Uso, limpieza y mantenimiento de los objetos perso-
nales, como los audifonos, lentillas, gafas, ortesis,
protesis, equipamiento adaptado, anticonceptivos y
dispositivos sexuales

Higiene personal
y aseo

Coger y usar los objetos para este fin; afeitado (uso
de navaja de afeitar, pinzas, lociones, etc.); aplicar y
quitar cosmeéticos; lavar, secar, combinar, estilizar, ce-
pillar y adornarse el pelo; cuidado de las ufias (de las
manos y de los pies); cuidado de la piel, orejas, 0jos y
nariz; aplicarse desodorante; limpieza de la boca; ce-
pillado y seda dental; o quitar, limpiar y colocarse or-
tesis protesis dentales




_ Actividades basicas de la vida diaria (continuacion)

Actividades orientadas hacia el cuidado del propio cuerpo, tam-

bién denominadas actividades basicas de la vida diaria (ABVD) o

actividades personales de la vida diaria (APVD)SOCIAL

Actividad sexual Involucrarse en actividades para llegar a la satisfaccion
sexual

Dormir/descanso  Periodo de inactividad que uno puede o no interrum-

pirlo conscientemente

Higiene del Coger y usar los objetos para este fin; muda, mante-

inodoro nimiento de la posicion en el inodoro, transferirse ha-
cia y desde la posicion del inodoro; limpiarse el cuer-
po, cuidado de las necesidades menstruales y
urinarias (incluyendo catéteres, colostomias y coloca-
cion de supositorios)
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-Actividades instrumentales de la vida diaria

Cuidado de otros Supervisar o proveer de cuidados a las mascotas
(incluyendo la
eleccion y

supervision de los
cuidadores)

Cuidado de Supervisar o proveer de cuidados a las mascotas
mascotas

Criar a los niflos  Proveer cuidados y supervisién para favorecer el de-
sarrollo normal de un nifio

Uso de los Uso de los equipamientos o sistemas, como equipos
sistemas para escribir, teléfonos, maquinas de escribir, ordena-
de comunicacion  dores, paneles de comunicacién, sistemas de emer-
gencia, escritura braille, medios de comunicacién para
sordos y sistema aumentativos de comunicacion para

enviar y recibir informacion

Movilidad en la  Moverse por la comunidad y usar los transportes pu-
comunidad blicos o privados, como conducir, acceder al autobds,
taxis u otros medios de transporte publico

Manejo de temas Uso de recursos fiscales, incluidos métodos alternati-

financieros vos de transacciones financieras y planificacion y uso
de las finanzas con objetivos a largo y corto plazo
Cuidado de la Desarrollo, cuidado y mantenimiento de habitos salu-
salud y dables y promocién del bienestar, ejercicio fisico, nu-
manutencion tricion, eliminacion de comportamientos de riesgo pa-

ra la salud y rutinas de medicacion

Crear y mantener Obtencién y mantenimiento de las propiedades y ob-

un hogar jetos personales y domésticos (p.e casa, patio, jardin,
aparatos, coches), incluyendo mantenimiento y repa-
racién de los objetos y propiedades (articulos de ropa
y domésticos) y saber cémo buscar ayuda y con quien
contactar

Preparacion de la Planificacion, preparacion de una dieta equilibrada,
comida y limpieza alimentos nutritivos, limpieza y conservaciéon de ali-

mentos y utensilios después de las comidas




_ Actividades instrumentales de la vida diaria (continuacién)

Actividades orientadas hacia la interaccion con el medio que son a
menudo complejas y que generalmente son opcionales para hacer
(se puede delegar en otros). Bafo, ducha

Procedimientos Conocimiento y desarrollo de estrategias preventivas
de seguridad y para mantener un entorno seguro y estar preparado
respuestas de para cualquier eventualidad, situaciones peligrosas in-
emergencia esperadas y acciones de emergencia para reducir las

amenazas para la salud y aumentar la seguridad

Ir de compras Preparar la lista de la compra (tiendas de comestibles
y otras); seleccionar el modo de pago; completar las

transacciones monetarias

~

- Educacién

Incluye actividades necesarias para ser un estudiante y participar en

el medio educativo

Participacion en la Nivel académico (ej. matematicas, lectura, trabajar se-

educacion formal gun el grado), no académico (ej. habitacion de des-
canso, comedor, pasillo), extracurricular (ej. deporte,
pandilla, animadoras, bailarinas) y vocacional (prevo-

cacional y vocacional)

Participacion Participacién en clases, programas y actividades pro-
personal en la vistas de instrucciones
educacion informal
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- Trabajo )

Interés y Identificacion y seleccion de oportunidades de trabajo
busqueda de basadas en criterios personales, limitaciones, preferen-
empleo cias 0 aversiones

Encontrar y Identificar ofertas de trabajo, contestar, correctamente
conseguir a la solicitud del empleo, preparar entrevistas, partici-
un empleo par en entrevistas y realizar el seguimiento, negociar

las condiciones de empleo hasta llegar a un acuerdo

Desempeiio del Referente a los habitos de trabajo, por ejemplo, asis-
trabajo tencia, puntualidad, relaciones apropiadas con los
compaferos y supervisores, terminar las tareas asigna-
das y cumplimiento de las normas de trabajo elegidas

Preparacion para Determinar aptitudes, intereses para el desarrollo y

la jubilacién habilidades, asi como seleccionar una ocupacién
apropiada

Explorar el realizar Detectar las necesidades comunitarias, organizaciones

un voluntariado  u oportunidades para "trabajo" no remunerado en
relacién con las habilidades personales, intereses, lo-
calizacion y tiempo disponible

Participacion Desempeno de actividades de trabajo no remunerado
voluntaria para el beneficio de la comunidad, se puede realizar

en organizaciones u otros entornos

o0 )

Exploracion del Identificar adecuadamente las actividades de juego,

juego gue pueden incluir exploracién del juego, juego de
estrategia, juego simulado, juegos con reglas, juego
constructivo y juego simbdlico

Juegos de Participar en el juego, mantener equilibrio de juego

participacion con otras areas ocupacionales y obtener, usado y dan-
do significado, juguetes, equipamientos y repuestos
apropiados




_ Tiempo libre

Exploracion del
tiempo libre

Una actividad no obligatoria elegida voluntariamente y desempeiia-
da durante un tiempo que no entre en conflicto con la dedicacion a
ocupaciones obligatorias como trabajar, el cuidado personal o dormir

Identificar los intereses, habilidades, oportunidades y
actividades de tiempo libre apropiadas

Preparacién para
el ocio

Planificacién y participacion en actividades de tiempo
libre apropiadas; mantenimiento de equilibrio de acti-
vidades de tiempo libre con otras areas de ocupacion;
y saber encontrar, utilizar y cuidar el equipamiento
apropiado

- Participacion social

Actividades asociadas con la organizacion de patrones de comporta-
miento que son caracteristicos y esperados en una interaccion indi-
vidual o colectiva con otros dentro de un sistema social dado
Comunidad Actividades realizadas en la comunidad que se lleva a
cabo con éxito
Familia Actividades realizadas en la familia que se llevan a ca-
bo con éxito, asimismo cuando existe una necesidad y
en el desemperio de los roles familiares deseados
Compahero, Actividades y diferentes niveles de intimidad, inclu-
amigo yendo compromiso y deseo de actividad sexual
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Papel del ejercicio fisico en la demencia

Isabel Fort Alminana

Unitat d' atenci6 integral a la malaltia d' Alzheimer i altres deméncies.
Centre Sociosanitari El Carme. Badalona Serveis Assistencials

Introduccion

El ejercicio fisico es uno de los componentes fundamentales, junto
con la dieta y otros factores, de lo que se conoce como estilo de vida
saludable. La sociedad actual es consciente de que el hecho de realizar
ejercicio fisico con regularidad influye positivamente en el estado de sa-
lud de los individuos y desde las instituciones se defiende la necesidad
de evitar el sedentarismo debido a las consecuencias negativas en la
morbilidad y mortalidad de la poblacién.

Desde la disciplina de la Geriatria se conocen desde hace muchos
anos los efectos positivos que tiene el ejercicio fisico en la salud de los
ancianos; sin embargo, no se conocen tan bien estos efectos en el an-
ciano con deterioro cognitivo y demencia.

En este capitulo se describirdn los efectos del ejercicio fisico en el
anciano y se revisara la evidencia cientifica que existe en cuanto al pa-
pel que tiene la realizacion de ejercicio fisico en el anciano con demen-
cia y en la prevencion de la misma.

Ejercicio fisico en el anciano

Entendemos por actividad fisica cualquier movimiento producido por
los musculos que ocasione gasto de energia; esto incluye actividades
como vestirse, ir a comprar, pasear, cuidar del jardin, etc.

Se define el ejercicio fisico como un subgrupo de actividad fisica,
planificada y estructurada que implica movimientos repetitivos, con el
objetivo de mejorar o mantener la forma fisica.

La forma fisica determina la capacidad de un individuo para realizar
trabajo fisico y depende del estado cardiovascular, la fuerza y la resis-
tencia muscular, la flexibilidad y la habilidad psicomotora.




Entre las contraindicaciones que existen para realizar ejercicio fisico
debemos tener en cuenta las siguientes: enfermedad coronaria grave,
angina inestable, infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca des-
compensada, arritmias ventriculares que comprometan la funciéon cardi-
aca, enfermedad valvular cardiaca grave, hipertension arterial no con-
trolada, embolismo pulmonar agudo y trombosis venosa profunda entre
otras'. Las contraindicaciones para realizar ejercicio fisico son las mis-
mas para los ancianos que para la poblacién general.

Beneficios del ejercicio fisico en el anciano
Los beneficios que ocasiona el ejercicio fisico a las personas mayores
son muchos y repercuten en diferentes areas'-:

e Mejoria de la capacidad aerdbica, fuerza muscular y flexibilidad.
® Prevencion caidas.

e Mejoria calidad del suefio.

e Mejoria del humor y sensacién de bienestar.

¢ Mejoria de la habilidad psicomotora.

e Reduccion de la ansiedad y depresion.

e Aumento de la longevidad.

¢ Disminucién del riesgo de enfermedad cardiovascular.

e Disminucion riesgo de hipertension arterial.

e Disminucién del riesgo de ictus.

e Disminucién de la incidencia y prevalencia de osteoporosis.
e Disminucién del riesgo de caidas y fracturas en el anciano.

La Sociedad Espafnola de Geriatria y Gerontologia recomienda que
las personas de edad avanzada realicen ejercicio fisico por los efectos
beneficiosos que se describen en la siguiente tabla, asi mismo aconse-
jan que esta actividad sea placentera y preferentemente sea realizada
en grupo y con regularidad®.
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Beneficios del ejercicio fisico en el anciano

— )
Contribuye regulacion Relajacion
nivel glucosa Mejorfa estado de &nimo
neurotransmisores (catecolaminas) V estrés y ansiedad
Estimulacion adrenalina A Bienestar psicolégico
y noradrenalina Mejorfa autoimagen
Potenciacién endorfinas Favorece sensacién de control
Mejoria suefio sobre la propia vida
Sensacion bienestar fisico Potencia funcionamiento
Fortalece S. cardiovascular cognitivo e intelectual
y respiratorio Favorece psicomotricidad
A 02 érganos y tejidos Funcién de sociabilizaciéon
A resistencia muscular A integracion social y cultural
A agilidad / flexibilidad
A equilibrio /coordinacién
A rapidez movimientos
Adaptado SEGG. http://www.segg.es 2008 )

En general se recomienda realizar unos 30 minutos al dia de activi-
dad fisica moderada en tiempo de ocio, de manera regular y estructura-
da; ello puede ser positivo para la calidad de vida relacionada con la sa-
lud®.

Las ventajas de realizar ejercicio fisico no sélo son conocidas en la
poblacién general y mas especificamente entre los ancianos, sino que
existe evidencia sobre que la actividad fisica y el ejercicio fisico resulta
beneficioso para los ancianos fragiles, con enfermedades cronicas y de-
terioro cognitivo, asi como para los muy viejos’:81.

Se ha demostrado que los ejercicios de resistencia en ancianos fragi-
les institucionalizados ocasionan aumento de la fuerza, de la velocidad
de la marcha y mejoria para subir escaleras. Se puede afirmar que la ac-
tividad fisica es beneficiosa para el anciano con nivel de evidencia A?;
asimismo la actividad fisica regular es un predictor de envejecimiento
optimo a corto y a largo plazo'®'2, actuando como protector frente a
la enfermedad y promocionando la salud'3.




Ejercicio fisico en el anciano, cerebro y cognicién

Los estudios realizados en animales sanos y en modelos de Alzhei-
mer sugieren que el ejercicio fisico influye positivamente en el cerebro y
puede actuar en los procesos neuroldgicos relacionados con la edad o
en los procesos neuropatolégicos de la enfermedad de Alzheimer'.

Los principales hallazgos son:

e Reduccion de factores de riesgo generales como hipertension ar-
terial, tolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina, perfil lipidi-
co y sobrepeso. Disminucién del riesgo de ictus y mejoria del flujo
cerebral sanguineo entre otros.

e Incremento de la citoarquitectura cerebral.

¢ Incremento de las propiedades electrofisiolégicas (aumento sinapsis).

¢ Incremento de los factores de crecimiento cerebral.

e Estabilizacion o reduccion de la carga de amiloide.

En cuanto al rendimiento en pruebas cognitivas, el ejercicio fisico
parece tener un efecto neuroprotector en la edad avanzada aungue la
causa es incierta, los efectos mas evidentes fueron observados en aque-

m llos procesos que declinan con el envejecimiento, en especial los relacio-
nados con la funcién ejecutiva como planificaciéon y realizacion de tare-
as, memoria de trabajo, procesos de inhibicion y multitareas, los
mejores resultados se han encontrado cuando se combinan programas
de entrenamiento aerdbico con ejercicios de resistencia y flexibilidad'>.
Diferentes estudios han demostrado que el ejercié fisico mejora la cog-
nicion'6-18,

Segun la revision Cochrane'?, los programas de actividad fisica aero-
bica en ancianos sanos mejoran al menos un aspecto de la funcién cog-
nitiva, con mayor efecto en la velocidad de procesamiento, memoria y
atencion auditiva y visual.

Si hasta ahora se ha hecho hincapié en los beneficios de realizar
ejercicio fisico, es importante recordar los efectos negativos del sedenta-
rismo, que provoca una pobre forma fisica, con pérdida de la capacidad
funcional y discapacidad’ y aumenta el riesgo de obesidad, diabetes,
cancer, cardiopatia isquémica, hipertension arterial, osteoporosis e
ictus?.

En el informe sobre la salud en el mundo de la OMS (2002) se sefa-
la que los estilos de vida sedentarios constituyen una de las causas fun-
damentales de mortalidad y discapacidad en el mundo?®; por ello se re-
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comienda que los ancianos mantengan una actividad fisica moderada y
regular al menos 30 minutos, preferiblemente todos los dias de la se-
mana?.

El ejercicio fisico en la prevencion del deterioro cognitivo y la
demencia

En diversos estudios se ha encontrado asociacion entre la actividad
fisica y un menor riesgo de padecer demencia; asi, existe evidencia de
gue el ejercicio fisico enlentece la progresién del deterioro cognitivo y
retrasa la aparicion de la demencia'® 21-24,

Laurin y colaboradores?? realizaron un estudio de seguimiento a 5
anos en el que la actividad fisica se asocié a un riesgo mas bajo de te-
ner deterioro cognitivo, enfermedad de Alzheimer y demencia de cual-
quier tipo, por lo que concluyeron que la actividad fisica es un impor-
tante factor de proteccion para el declive cognitivo y la demencia en
ancianos.

En el estudio de Rovio y colaboradores?> se analizé una cohorte,
con 21 ahos de media de seguimiento; los individuos que participaban
en una actividad fisica de ocio al menos dos veces por semana (grupo
activo) al inicio del estudio, cuando se encontraban en la edad media
de la vida tuvieron menor probabilidad (52%) de desarrollar demencia
comparado con el grupo sedentario después de ajustar las variables
demogréficas, el tiempo de seguimiento y enfermedades del sistema
locomotor, la asociacion persistia significativa después de los ajustes
para los factores de riesgo cardiovascular, ser portador de ApoEe4 y
para fumadores y bebedores de alcohol. La asociacion fue mas fuerte
en el grupo con enfermedad de Alzheimer y en el grupo portador de
Apoke4.

Larson y colaboradores?4 encontraron que las personas que realiza-
ban ejercicio regular presentaban a los 6,2 afos de seguimiento una in-
cidencia de demencia de 13,0 por 1000 personas afio, comparada con
el 19,7 de los que realizaban ejercicio regular menos de tres veces por
semana, entendiendo por ejercicio fisico regular el realizar al menos tres
dias por semana y por lo menos durante 15 minutos algunas de las si-
guientes actividades: pasear, hacer excursiones, ir en bicicleta, ejercicio
aerdbico, nadar, etc.




En un estudio muy reciente realizado en Italia por Ravaglia y colabo-
radores?® el ejercicio fisico se asoci6 a bajo riesgo de demencia de cau-
sa vascular pero no de enfermedad de Alzheimer.

En una excelente revisién de Rolland y colaboradores' publicada en
julio de 2008, se analizan los trabajos sobre actividad fisica y deterioro
cognitivo y demencia que se han realizado desde enero de 1966 hasta
octubre de 2007. En cuanto a la relacién entre actividad fisica y menor
riesgo de demencia los autores después de analizar mas de 20 estudios
clinicos sélo encuentran tres en los que la actividad fisica no reduce el
riesgo de demencia®’-?°. Es interesante remarcar que en el estudio de
Verghese y colaboradores??, publicado en el afio 2003, se objetiva que
las actividades de ocio de tipo cognitivo como, por ejemplo, leer, parti-
cipar en juegos de mesa, etc., reducen el riesgo de demencia; en cam-
bio, no se encuentra esta asociacion con la actividad fisica excepto bai-
lar, que si se asocia a menor riesgo de deterioro cognitivo.

Rolland y colaboradores' concluyen que existe evidencia publicada
en cuanto a que el ejercicio fisico reduce el riesgo de demencia, pero
sefalan que no hay estudios clinicos randomizados que lo hayan de-
mostrado y aconsejan definir las estrategias preventivas y terapéuticas
6ptimas en términos de tipo, duracion e intensidad de la actividad fisi-
ca.

Ejercicio fisico en el paciente con deterioro cognitivo y demencia

Existen diferentes estudios que demuestran los efectos positivos de
los programas de ejercicio fisico en el paciente con deterioro cognitivo y
demencia. En relacion al deterioro cognitivo leve (DCL), se ha visto que
la actividad fisica disminuye el declive cognitivo® y mejora la calidad de
vida de estas personas®!, por lo que el ejercicio fisico, junto con el tra-
tamiento de estimulacién cognitiva y otros tratamientos no farmacolégi-
cos, deberia formar parte del plan terapéutico del DCL.

En los diversos estudios clinicos que tenian como objetivo analizar el
efecto del ejercicio fisico en los pacientes con demencia incluidos en la
revision de Rolland y colaboradores antes citada'®, se demostré que la
actividad fisica produce una mejoria psicolégica en las personas con de-
terioro cognitivo y demencia; también mejora la forma fisica, aumenta
la masa muscular, la movilidad, la velocidad de la marcha y la resisten-
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cia; asimismo, tiene un efecto positivo en la agitacion, los trastornos del
suefio y en la depresion y el humor.

En la revision Cochrane publicada recientemente sobre los progra-
mas de actividad fisica para personas con demencia3? , los autores reali-
zan la revisién en base a tres preguntas: ¢los programas de actividad fi-
sica mejoran la cognicién, la funciéon (actividades de la vida diaria), la
conducta, la depresion y la mortalidad comparando con las personas
ancianas con demencia que solo reciben los cuidados habituales?, ;tie-
nen los programas de actividad fisica un impacto indirecto positivo en la
salud, calidad de vida y mortalidad de los familiares cuidadores compa-
rado con los familiares de personas con demencia que reciben cuidados
habituales? y ireducen el uso de servicios de salud?; para ello, sélo se-
leccionaron 4 ensayos33-36 por tener criterios metodolégicos de calidad,
de una primera seleccion de 187. De estos, solo dos fueron incluidos en
el andlisis®3-3, y de éstos fue el ensayo de Rolland y colaboradores® el
gue permitio, por criterios de calidad, extraer conclusiones de rigor, de-
mostrando que los programas de ejercicio fisico aplicados en personas
con enfermedad de Alzheimer mejoraban la capacidad funcional, medi-
da por el Indice de Katz, a los 6 y 12 meses, mejoraban los sintomas
psiquiatricos y conductuales, medidos por el Neuropsychiatry Inventory
de Cummings, a los 6 y 12 meses, y también mejoraba la depresion,
medida por la escala MADRS (Montgomery-Asberg-depression Rating
Scale) a los 6 y 12 meses.

Los resultados de la revision Cochrane sugieren que no existe sufi-
ciente evidencia cientifica de que los programas de actividad fisica me-
joren la cognicion, la capacidad funcional, la conducta, la depresién vy la
mortalidad en la demencia, y que pocos estudios han analizado estos
ftems. Los resultados en cuidadores familiares y el uso de los servicios
de salud no estan analizados en ninguno de los estudios incluidos. Los
autores concluyen que no hay evidencia suficiente para decir que los
programas de actividad fisica son o no son beneficiosos para las perso-
nas con demencia.

Los programas de actividad fisica en pacientes con demencia no es-
tan exentos de dificultades; para su aplicaciéon deben tenerse en cuenta
diferentes factores, como los trastornos de conducta y la colaboracién
de los enfermos, Teri y colaboradores en un articulo reciente3” exponen
la utilidad de los llamados " Protocolos de Seattle", que son programas




basados en la evidencia dirigidos a incrementar la actividad fisica y el
ejercicio en ancianos con demencia y otras formas de deterioro cogniti-
vo, incluido el deterioro cognitivo leve; estos programas incluyen estra-
tegias para implicar a los enfermos y educar a los cuidadores, para ha-
cer que la actividad sea placentera y asegurar la continuidad de los
ejercicios. Presentan tres componentes claves: ejercicios de entrenamien-
to, que sean agradables para el enfermo y resolucion de problemas. Ca-
da protocolo ha sido evaluado con ensayos clinicos controlados y ran-
domizados.

Segun los autores existe evidencia que indica que la discapacidad fi-
sica, el estado de animo deprimido y los trastornos del suefio y de la
conducta pueden mejorar combinando un programa de entrenamiento
fisico con educacién de los cuidadores y resolucion de problemas, por
ello se ensefia a los participantes y a sus cuidadores a identificar las
causas gue ocasionan distress y problemas de conducta.

Conclusiones

Se han revisado los efectos del ejercicio fisico en el anciano y se ha
objetivado que éstos son sumamente beneficiosos.
En cuanto al papel del ejercicio fisico en la demencia podemos expo-
ner las siguientes conclusiones:
e Realizar ejercicio fisico regularmente puede retrasar el inicio y la
progresion de la demencia en ancianos.
e El ejercicio fisico puede disminuir el declive cognitivo en el dete-
rioro cognitivo leve.
e Existe evidencia de que los programas de actividad fisica son be-
neficiosos para las personas con demencia.
e Faltan estudios clinicos controlados y randomizados para reforzar
la evidencia cientifica.
e Son necesarios programas de actividad fisica estandarizados y con
evidencia demostrada para la intervencion en el paciente con de-
mencia.




Demencias en Geriatria

Bibliografia

1.

10.

J. Grimley Evans, T. Franklin Williams, B.
Lynn Beattie, J-P. Michel and G.K. Wil-
cock. Capitulo : Exercise and lifestyle. Sa-
rah E. Lamb. 2nd edition. Oxford Textbo-
ok of geriatric Medicine. Oxford
University Press. 2000.

. José Javier Varo Cenarruzabeitia, J Alfre-

do Martinez hernandez y Miguel Angel
Martinez-Gonzélez. Beneficios de la acti-
vidad fisica y riesgos del sedentarismo.
Med Clin (Barc) 2003; 121(17):665-72.

Woo J. Relationships among diet, physi-
cal activity and other lifestyle factors and
debilitating diseases in the elderly. Eur J
Clin Nutr. 2000 Jun; 54 Suppl 3: S143-7.

Netz Y, Wu MJ, Becker BJ, Tenenbaum
G. Physical activity and psychological
well- being in advanced age: a meta-
analysis of intervention studies. Psychol
Aging. 2005 Jun; 20(2):272-84.

Sociedad Espanola de Geriatria y Geron-
tologia . Ejercicio Fisico. Disponible en
http://www.segg.es Fecha acceso agosto
4, 2008.

Vuillemin A, Boini S, Bertrais S, Tessier S,
Oppert JM, Hercberg S, Guillemin F,
Briancon S. Leisure time physical activity
and health-related quality of life. Prev
Med. 2005 Aug;41(2):562-9.

Bortz WM. Disuse and aging. JAMA
1982; 248:1203-1208.

Holloszy JO. Exercise, health and aging: a
need for more information. Med Sci
Sports Exerc 1983; 15:1-5.

Tratado de Geriatria para Residentes. So-
ciedad Espanola de Geriatria y Geronto-
logia. Madrid 2006.

Guralnik, J.M. and Kaplan, G.A. Predic-
tors of healthy aging. Prospective eviden-
ce from the Alameda county study. Ame-
rican Journal of Public Health Medicine.
1989:76,703-8.

11.

Mor, V., Murphy, J., Masterson-Allen, S.
et al. Risk of functional decline among
well elders. Journal of Clinical Epidemio-
logy, 1989; 42, 895-904.

. Berkman, L.F., Seeman, TE., Albert, M.,
et al. High usual and impaired functio-
ning in community dwelling older men
and women : findings from the MacAr-
thur Foundation Research Network on
Successful Aging. Journal of Clinical Epi-
demiology, 1993, 46, 1129-40.

. Casperson. C.J. Physical activity, exercise
and physical fitness. Definitions and dis-
tinctions for health-related research. Pu-
blic Health reports,1985; 100, 126-30.

Rolland Y, Abellan van Kan G, Vellas B.
Phisical activity and Alzheimer's disease :
From prevention to therapeutic perspecti-
ves . J Am Med Dir Assoc. 2008 Jul; 9
(6): 390-405.

. Arthur F. Kramer, Kirk I|. Erickson and
Stanley J. Colcombe. Exercise, cognition
and the aging brrain. J Appl Physiol
101:1237-1242, 2006.

. Barnes D, Whitmer R, Yaffe K. Physical
activity and dementia : the need for pre-
ventive trials. Exercise and Sport Sciencies
Reviews 2007;35(1):24-29.

. Weuwe J, Kang JH, Manson JE, Breteler
MMB, Ware JH, Grodstein F. Physical ac-
tivity, including walking, and cognitive
fuction in older women. JAMA 2004;
292(12):1454-61.

. Yaffe K, Barnes D, Nevitt M, Lui LY, Co-
vinsky K. A prospective study of physical
activity and cognitive decline in elderly
women: Women who talk. Archives of
Internal medicine 2001;161:1703-8.

. Angevaren M, Aufdemkampe G, Verhaar
HJJ, Aleman A, Vanhees L. Physical acti-
vity and enhanced fitness to improve
cognitive function in older people wi-
thout known cognitive impairment (Re-




20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

view). Cochrane Database of Systematic
Reviews 2008.

World Health Organization. World Health
Report 2002. Geneva. World Health Or-
ganization, 2002.

Abbott RD, White LR, Ross GW, Massaki
KH, Curb JD, Petrovich H. Walking and
dementia in physicalli capable elderly
men. JAMA 2004;292:1447-1453.

Danielle Laurin, MSc; René Verreault,
MD, PhD; Joan Lindsay, PhD; Kathlleen
McPherson, MD; Kenneth Rockwood,
MD.Phisical activity and Risk of Cognitive
Impairment and Dementia in Elderly Per-
sons Arch Neurol. 2001; 58:498-504.

Karp A, Paillard-Borg S, Wang HX, Sil-
verstein M, WinbladB, Fratiglioni L. Men-
tal, physical, and social components in
leisure activities equally contribute to de-
crease dementia risk. Dementia and Ge-
riatric Cognitive disorders 2006;21:65-
73.

Eric B. Larson, MD, MPH; Li Wang, MS;
James D. Bowen , MD; Wayne C.
McCormick, MD, MPH; Linda Teri, PhD;
Paul Crane, MD, MPH; and Walter Ku-
kull, PhD Exercice is Associated whit Re-
duced Risk for Incident Dementia among
persons 65 Years of Age and Older. Ann
Intern Med 2006;144:73-81.

Suvi Rovio, Ingemar Kareholt, Eeva-Liisa
Helkala, Matti Viitanen, Bengt Winblad,
Jaakko Tuomilehto, Hikka Soininen, Au-
likki Nissinen, Miia Kivipelto Leisure -time
physical activity at midlife and the risk of
dementia and Alzheimer's disease. Lan-
cet Neurol 2005 Nov;4:705-711.

G. Ravaglia M.D. P. Forti, MD. A. Lucice-
sare, MD. N. Pisacane, MD M. Bianchin,
MD. E. Dalmonte, MD. Physical activity
and dementia risk in the elderly . Fin-
dings from a prospective Italian Study
Neurology 2008;70:1786-1794.

Broe GA, creasey H, Jorm AF, et al. He-
alth habits and risk of cognitive impair-

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

ment and dementia in old age: A pros-
pective study on the effects of exercise,
smoking and alcohol consumption. Aust
N Z J Public Health 1998; 22: 621-623.

Yamada M, Kasagi F, Sasaki H, Masunari
N, Mimori Y, Suzuki G. Association bet-
ween dementia and midlife risk factors:
The Radiation Effects Research Founda-
tion Adult Health Study. J Am Geriatr
Soc 2003;51:410-414.

Verghese J, Lipton TB, Katz MJ, et al. Lei-
sure activities and the risk of dementia in
the elderly. N Engl J Med 2003;348:
2508-2516.

Lytle ME, Vander Bilt J, Pandav RS, Dod-
ge HH, Ganguli M. Exercise level and
cognitive decline. Alzheimer's Disease
and Associated Disorders 2004;18:2.

Jannique G.Z. van Uffelen. Marijke J. M.
Chin A Paw. Marijke Hopman-Rock. Wi-
llem van mechelen. The effect of walking
and Vitamin B supplementation on qua-
lity of life in community -dwelling adults
with mild cognitive impairment: a rando-
mized, controlled trial. Qual Life Res.
2007 16:1137-1146.

Forbes D, Forbes S, Morgan DG, Markle
- Reid M, Wood J, Culum I. Physical acti-
vity programs for persons with dementia
(Rewiew) 2008.The Cochrane collabora-
tion.

Francese T, Sorrell J, butler FR. The ef-
fects of regular exercise on muscle
strenght and functional abilities of late
stage Alzheimer's residents. American
Journal of Alzheimer's Disease
1997;12(3):122-7.

Holliman DC, Orgassa UC, Forney JP. De-
veloping an interactive physical activity
group in a geriatric psychiatry facility. Ac-
tivities, Adaptation and Aging
2001;26(1):57-69.

Stevens J, Killeen M. A randomised con-
trolled trial testing the impact of exercise
on cognitive symptoms and disability of




36.

Demencias en Geriatria

residents with dementia. contemporary
Nurse a Journal for the Australian Nur-
sing Profession 2006;21(1):32-40.

Rolland Y, Pillard F, Klapouszczac A, Rey-
nish E, Thomas D, Andrieu S, Riviére D,
Vellas B. Exercise program for nursing
home residents with Alzheimer's Disease:

37.

A one-year randomized, contolled trial.
JAGS 2007; 55(2):158-165.

L. Teri, R.G. Logsdon, S.M. McCurry.
Exercise interventions for dementia and
cognitive impairment: The Seattle Proto-
cols. The Journal of Nutrition, health and
aging. 2008;12(6):391-394.




Demencias en Geriatria

Intervencion con familia y cuidadores

Determinadas reacciones emocionales negativas son muy comu-
nes en todos los cuidadores. Casi se podria decir que son necesarias
en su justa medida, como lo son las reacciones del proceso de duelo
por el fallecimiento de un ser querido, sin las cuales no podriamos
llegar a superarlo emocionalmente. Algunas de estas reacciones
emocionales son la ansiedad, la culpabilidad, la depresion y el enfa-
do.

La incertidumbre que padece el cuidador acerca de si esta realizando
bien su papel o no, es un factor importante que puede generar cierto
grado de inseguridad e impotencia. En el caso de enfermedades dege- m
nerativas, el cuidador puede tener la sensacion de que el cuidado le exi-
ge un precio muy alto, aportando muy poco a cambio. Por eso, cuidar
de una persona con demencia es mas estresante que cuidar a una per-
sona con otra enfermedad.

La angustia que padece el cuidador le hace vulnerable a las emo-
ciones negativas. El efecto del cuidar depende de muchos factores: del
tipo de enfermedad, del tipo de vinculo enfermo-cuidador, de la rela-
cion previa entre ambos, de la sintomatologia (alteraciones de conduc-
ta), del prondstico (crénica, degenerativa, terminal), del grado de agra-
decimiento por parte del enfermo, etc. Pero existen determinados
aspectos que dependen exclusivamente del cuidador, como son sus
propias actitudes y su capacidad para controlar la situacién, es decir,
de sus propios recursos personales a la hora de adaptarse a la situa-
cién. De hecho, se sabe que no es tan importante la cantidad de cui-
dados, como el contexto y la manera en que se realizan. A pesar de
que los cuidados pueden generar estrés y sobrecarga, los cuidadores
pueden sentirse recompensados y satisfechos por su labor si consiguen
encontrar agradecimiento, significado y reciprocidad en la relacion con
su ser querido dependiente.




A la hora de trabajar con los familiares de enfermos de Alzheimer
podemos llevar a cabo diferentes tratamientos desde el punto de vista
psicologico, tanto a nivel individual como a nivel grupal.

Aspectos claves a la hora del trabajo con familias

10.

. Explicar de la manera adecuada qué es y en qué consiste la en-

fermedad de Alzheimer.
Extremar la delicadeza a la hora de transmitir las noticias.

. Transmitir una informacién veraz de las repercusiones que la en-

fermedad va a tener en sus vidas.

La informacion debe de ser lo suficientemente amplia para que
la familia despeje sus dudas iniciales y lo suficientemente conci-
sa para no agobiar a la familia con el futuro.

. Utilizar palabras sencillas y entendibles. Tratar de dejar a un lado

aquellos tecnicismos propios de las profesiones sanitarias y que
puedan dificultar la comprension de la enfermedad por parte de
los familiares.

. Derivar hacia aquellas entidades o profesionales que puedan

orientar, informar y asesorar en la planificacién de la enferme-
dad como asociaciones, otros especialistas...

. Aceptar que el familiar tiene derecho a no aceptar la enferme-

dad, y buscar un segundo diagnéstico.

. Tener paciencia ante los enfados y respetar todas las opiniones

o sentimientos que puedan tener.

. Cada familia es Unica y no todas funcionan del mismo modo.

Por lo tanto, no se puede quitar la esperanza a aquellas familias
gue la mantengan.

Importantisimo involucrar a cuantos mas miembros de la familia
se puedan en el cuidado del enfermo de Alzheimer, evitando de
este modo la figura del cuidador Unico o principal.

Terapias individuales
La atencién individual de los cuidadores de enfermos de Alzheimer
deben estar basadas principalmente en dos corrientes, la humanista y
la cognitiva conductual. La primera porqgue es importante buscar la
empatia y comprender la situacion por la que estd pasando. Es funda-
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mental que el cuidador se sienta comprendido y escuchado, permi-
tiendo de este modo que todos sus sentimientos y emociones salgan
a la luz.

La segunda por que, por otro lado, siempre se tiene que perseqguir el
cambio de aquellos patrones del pensamiento y de la conducta que es-
tan interfiriendo en el mal afrontamiento del proceso degenerativo de
la enfermedad. Llevando al cuidador a una mala toma de decisiones
gue con el paso del tiempo puede desembocar en los trastornos vistos
desde en el punto anterior.

Objetivos del trabajo en grupo
Los objetivos sobre los que deben de desarrollarse en los programas
de intervencidn grupal, para la atencion al cuidador, deben de estar
asentadas en estos cuatro puntos principales.

1. Perseguir el cambio: De creencias, actitudes, pensamiento, for-
ma de actuar. Esta serfa la primera premisa. Todo trabajo con un
colectivo en dificultad tiene que perseguir ese cambio o modifica-
cion de conducta.

2. Desculpabilizar: El cuidador no tiene que sentirse culpable por
cambiar, es una forma nueva de afrontamiento a la enfermedad
gue a la larga sera beneficioso tanto para el enfermo como para
el cuidador. Recordar siempre que la mejor forma de dar calidad
de cuidado al enfermo es dar calidad de vida al cuidador princi-
pal.

3. Formar: Las intervenciones tienen que tratar de formar al cuida-
dor en aquellos aspectos deficitarios de su conducta que estén
interfiriendo en los cuidados del enfermo. Por lo tanto previo a
esta formaciéon tendrd que haber una evaluacién de las necesida-
des y demandas de estos cuidadores.

4. Motivar: Las intervenciones tienen que ser motivantes para los
participantes, si se logra motivar a los participantes los beneficios
no tardaran en llegar.

Ventajas y beneficios de trabajar en grupo
El trabajar en grupo va a presentar una serie de ventajas en los
miembros participantes.




1. Reduce la ansiedad inicial. Al inicio de cualquier tipo de terapia
es normal que los participantes manifiesten fuertes sensaciones
de ansiedad, ya que se enfrentan a algo desconocido. Al estar
con otra serie de personas que estan pasando por lo mismo que
ellos se reduce la ansiedad inicial.

2. Facilita el afrontamiento del problema que se quiere tratar. Preci-
samente por la identificaciéon que se produce entre los miembros
del grupo.

3. Aumenta la sensacion de apoyo. Esta sensacién es imprescindi-
ble para poder iniciar una modificacion o un cambio de héabi-
tos. En las terapias individuales esa sensacion de apoyo viene
dada por el psicdlogo encargado de la terapia. En los grupos, el
apoyo viene dado por personas que estan pasando por la mis-
ma situacion.

Formacién de los grupos
Para conseguir maximizar los beneficios de las terapias grupales
m hay una serie de aspectos a tener en cuenta a la hora de formar un
grupo.

1. Deben de ser lo mas homogéneos posibles: (Es igual la situacién
y la problemaética por la que atraviesan los esposos/as de enfer-
mos de Alzheimer que cuidan a sus familiares que la del hijo/a
cuidador que cuida a su madre? La respuesta es “No"”. Cada gru-
po vivira la situaciéon de un modo distinto. Por lo tanto, la forma-
cion de los grupos en torno al grado de parentesco, fases de la
enfermedad, cercania en la convivencia o dificultades en alguna
de las consecuencias de la enfermedad es importante para maxi-
mizar los objetivos grupales.

2. Se debe de crear un clima cercano y ludico que facilite el proceso
de cambio.

3. Se debe de evaluar a los participantes antes de su inclusion al
grupo. Evitando en la medida de lo posible a aquellos miembros
gue no participen y compartan los objetivos terapéuticos del gru-
po.

4. No se puede obligar a nadie a participar en los grupos si no lo
desea. Ese forzamiento solo traeria consecuencias negativas para
él y para el resto del grupo.
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Actividades de apoyo grupal

A la hora de trabajar con grupos se puede hacer de distintas mane-
ras:

1. Talleres: Los talleres son actividades grupales en los que se com-
binan las actividades formativas, con la finalidad de aprender
pautas de manejo o de comportamiento adecuadas a los proble-
mas dificiles de llevar en la enfermedad. Al mismo tiempo supo-
nen un vehiculo de ventilacién de emociones y de ayuda mutua
entre familiares.

Tienen una duraciéon establecida previamente en numero de horas
20 o 30 y se suelen organizar en sesiones de un dia a la semana dos
horas.

Para conseguir la maxima efectividad en estos talleres los participan-
tes deben de estar viviendo el problema a tratar. Por lo tanto, es impor-
tante la seleccion de los mismos a la hora de poner en marcha un taller.
Por ejemplo, si se crea un taller de enfermeria, dénde se traten temas
como la prevencién de escaras, la nutricién... y se inscribe un familiar
con el enfermo en primera fase, lo que se puede conseguir es un au-
mento de la ansiedad en esa persona al anticipar el futuro cuando su
familiar a dia de hoy es independiente para todo.

A continuacion se exponen los talleres que se desarrollan en AFAL
Madrid:

e Taller de manejo de alteraciones de conducta. Cuidadores con en-

fermo en fase moderada.

e Taller de juridica. Para todas las fases.

e Taller de enfermeria. Sélo para cuidadores con enfermo de Alzhei-
mer en fase avanzada.

e Taller de nutricion. Para cuidadores con enfermo en fase modera-
da severa.

¢ Taller de masaje y autotratamiento. Para enfermos en fase mode-
rada.

e Taller de transferencias. Para cuidadores en fase moderada.

e Taller de comunicacién. Para cuidadores con enfermos en fase le-
ve de la enfermedad.

e Taller de toma de decisiones. Para cuidadores en fase leve/mode-
rada de la enfermedad.

e Taller de duelo. Para cuidadores cuyo familiar haya fallecido.




Terapias de grupo

Son actividades grupales en las que persigue el cambio de ciertos
patrones anémalos de la conducta a través del consejo de otras perso-
nas que estan atravesando por las mismas circunstancias. Un psicélogo
coordina y dirige el grupo tratando cada semana aquellos temas que
mas preocupan al grupo o analizando de manera mixta los problemas
de uno de los participantes con consejos de sus compafieros y técnicas
de modificacién grupales.

Para conseguir una mayor cohesién se tienden a organizar gru-
pos lo mas homogéneos posibles, organizados principalmente en
grado de parentesco, pues se puede considerar que los problemas
de un hijo-cuidador no son iguales que los problemas de un esposo-
cuidador.

1. Terapias para esposos/as: Grupos de seis o siete esposas y espo-
sos de enfermos de Alzheimer; les une una misma problematica y
cada semana se relnen, para abordar temas comunes a ellos, co-
mo la soledad, la falta de atencién por parte de los hijos, los pro-
blemas de conducta de su enfermo, la vergiienza...

2. Terapias con de hijos/as: Son exactamente igual en su desarrollo
que la de los esposos/as pero la problematica es distinta; en estos
grupos los temas estrella son los problemas con sus parejas, debi-
do a la disminucion en el tiempo dedicado como consecuencia
del cuidado del familiar, los problemas con los hijos, problemas
laborales. A ambos grupos les une la sensaciéon de falta de apoyo
y comprension.

3. Grupos de ayuda mutua. Grupos de familiares en los cuales no
importa el grado de parentesco, ni de edad, sélo importa la ayu-
da mutua que se dan entre los participantes. En las grandes ciu-
dades suelen crearse atendiendo al motivo de cercania, no es ne-
cesario la figura de un profesional, pero si de un coordinador que
relina una serie de caracteristicas asumidas por el resto del gru-
po.

En Madrid, la asociacion de familiares de Alzheimer dispone de 22

grupos de autoayuda distribuidos por los distintos barrios y distritos de
la capital.




Demencias en Geriatria

Algunas técnicas para utilizar en el trabajo con familias son las
siguientes

1. Asignacion gradual de tareas: El psicélogo contrarresta la cre-
encia generalizada de incapacidad del cuidador poniéndola a
prueba. Por ejemplo, ;podriamos comprobar tu creencia de que
eres incapaz de cuidar a tu padre? Para ello se establecen objeti-
vos y tareas graduales, adecuandolas al nivel de funcionamiento
del cuidador e incrementando de modo creciente su dificultad a
medida que progresa con ellas, permitiéndole aumentar progresi-
vamente sus expectativas de auto-eficacia.

2. Ensayo cognitivo: A veces el cuidador necesita ser capaz de
verse cognitivamente afrontando determinadas situaciones antes
de poder realizarlas conductualmente. Se puede ensayar con el
cuidador los pasos implicados en una tarea a través de la imagi-
nacion o de la visualizacion. Ademas, puede permitirle desdrama-
tizar tareas percibidas como muy dificultosas.

3. Programacién de actividades diarias: El psicélogo y el cuida-
dor programan tareas diarias que pueden posibilitar el aumento
de gratificaciones (refuerzos) para el cuidador. También se pue-
den utilizar como tareas distractoras en los momentos de males-
tar, permitiendo asi una sensacién de control sobre los estimulos
predecibles y negativos.

4. Técnica del dominio y agrado: El cuidador valora el dominio
logrado en las actividades programadas, asi como el placer logra-
do con su realizaciéon. Esto puede permitir al psicélogo reprogra-
mar actividades con el cuidador, aumentando su dominio o agra-
do, a la vez que corrigiendo posibles distorsiones cognitivas.

5. Ejecucion de roles: Mediante el modelado y la inversion de pa-
peles, el psicélogo puede generar puntos de vista alternativos a
las cogniciones disfuncionales y habilidades de resolucion de pro-
blemas del cuidador.

6. Entrenamiento asertivo: Debido a sus creencias disfuncionales,
algunos cuidadores depresivos pueden inhibir la defensa de sus
derechos personales o la expresién de deseos y opiniones perso-
nales. El psicélogo plantea estos derechos asertivos y le pregunta
al cuidador si cree que él los tiene y si los ejerce en la mayoria de




las situaciones sociales. Se pueden valorar las ventajas de hacerlo,
ademas de trabajar las maneras de llevarlo a cabo.
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