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INTRODUCCION

Los paises de América Latina han experimentado profundas
transformaciones demograficas, cuyas expresiones distintivas son la
disminucién del crecimiento de la poblacién y el envejecimiento de las
estructuras por edad. Esto obedece al fendmeno Illamado transicién
demografica, devenido por la disminucion de las tasas de natalidad, de
mortalidad y el incremento de la esperanza de vida al nacer, entre otros. Como
consecuencia, el grupo poblacional mayor de 60 afos ha venido creciendo. En
este sentido en Argentina, segun los datos publicados por el Centro
Latinoamericano y Caribefio de Demografia, para el afio 2050 una de cada
cinco personas tendra 65 afos y mas (ENCaViAM, 2014).

Este cambio demografico supone un reto para los sistemas proveedores
de salud que tienen que adaptarse a esta nueva realidad.

Una de las consecuencias del envejecimiento poblacional es el aumento
de las enfermedades cronicas y neurodegenerativas, como es el caso de la
Demencia. La misma se define como un sindrome -generalmente de
naturaleza crénica o progresiva— caracterizado por el deterioro de la funcién
cognitiva que afecta a la memoria, el pensamiento, la orientacion, la
comprension, el calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje vy el juicio. El
deterioro de la funcidn cognitiva suele ir acompafiado, y en ocasiones es
precedido, por el deterioro del control emocional, el comportamiento social o la
motivacion (OMS, 2017).

La Terapia Ocupacional (TO), como una de las disciplinas que se
desempenfia en el ambito gerontoldgico, se propone conservar el mayor nivel de

autonomia y funcionalidad en las actividades de la vida diaria (AVD), tanto
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basicas como instrumentales, y demas areas ocupacionales, potenciar las
capacidades indemnes, asi como favorecer la mejor calidad de vida posible en
la persona mayor y su entorno cercano.

La Sala de Estimulacion Multisensorial (EMS) consiste en una
intervencion terapéutica, no farmacologica, que proporciona estimulos
sensoriales agradables a los sentidos primarios, en un ambiente positivo y
relajado (Chung, Lai, Chung & French, 2002). El objetivo general de esta
intervencion es favorecer el bienestar de aquellas personas, que por sus
caracteristicas o patologias, no pueden acceder con facilidad a otras
actividades, proporcionandoles un tiempo y un espacio para que se relacionen
con diferentes aromas, musica, luces, texturas, estimulando todos los sentidos
posibles (Coll Cuquerella & Gomez Fontanillas 2013), logrando 0 manteniendo
un estado de bienestar, sin necesidad de recurrir a grandes exigencias
atencionales e intelectuales (van Weert & Bensing, 2009).

La presente tesis de grado se propone conocer los efectos de la EMS con
respecto a las alteraciones del comportamiento, a las actividades basicas de la
vida diaria y a las funciones cognitivas en personas mayores con Demencia; la
misma consta de dos secciones, una teorica y otra metodolégica. Antecede a
las mismas el planteamiento del tema, el problema, los objetivos y las hipotesis.

La seccion | comprende el marco tedrico y se compone de cuatro
capitulos:

-El primero contempla aspectos generales de la Demencia como criterios
diagnésticos y clasificacion, profundizando posteriormente en la DTA,
incluyendo su etiologia, epidemiologia, factores de riesgo y protectores,

criterios diagnaosticos, cuadro clinico, curso, evolucion y tratamientos.
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-El segundo aborda a la TO, el marco de trabajo propio para la practica
profesional, su intervencion, objetivos y técnicas de tratamiento en DTA.

-El tercero plantea diferentes fundamentos tedricos que sustentan y a su
vez complementan el abordaje de estimulacion multisensorial. Aqui se incluyen
algunos modelos neuropsicolégicos, conceptos basicos de neuroplasticidad y
de Brain Gym.

-El cuarto propone diferentes aspectos de la Estimulacion Multisensorial
como son el procesamiento sensorial, los sistemas sensoriales, las salas donde
este tipo de estimulacion se aplica y el método de trabajo.

La seccion Il incluye los aspectos metodoloégicos de la investigacion,
donde se especifica: las variables de la investigacién, el tipo de estudio y
disefio, las consideraciones éticas, la poblacidn y la muestra utilizada, el
contexto institucional, las técnicas de recoleccién de datos, el procedimiento en
el cual se lleva a cabo la investigacion.

La secciéon Ill comprende el analisis de los resultados, la discusion de

estos ultimos y la conclusidn a la que se arriba.
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FUNDAMENTACION

Esta investigacion toma como punto de partida la Tesis de Grado, de tipo
tedrica, realizada por la Lic. en TO Clara Rodriguez. La misma consiste en una
recopilacion documental que profundiza conceptos de la estimulacion
multisensorial y la sala Snoezelen. Destaca que en nuestro pais “la mayoria de
los centros y escuelas que se hallaron brindan este servicio a nifos,
adolescentes y jovenes adultos con dificultades y trastornos del desarrollo de
tipo cognitivo, neurolégico, motor y/o emocional. De esta manera, se considera
que los adultos mayores son aun una poblacion pendiente en la que se deberia
focalizar atencion” (Rodriguez, 2017, pag. 100).

Por su parte Coll Cuquerella y Gémez Fontanilla (2013) evidencian la
necesidad de integrar la actividad multisensorial en el modelo actual de
intervencion, como factor primordial en la calidad de vida en personas con
cualquier tipo de discapacidad; y también de realizar estudios cientificos que
demuestren la efectividad de este tipo de terapias.

A su vez, las personas con Demencia en estadios iniciales de la
enfermedad pueden recurrir a multiples alternativas de tratamiento no
farmacologico existentes, a diferencia de las escasas posibilidades con las que
cuentan aquellas personas con un nivel de deterioro moderado/severo, con
alteraciones del comportamiento y dependencia en el desempefio en las AVD.
Asimismo se tiene en cuenta que al ser la Demencia una enfermedad
irreversible se busca incidir en el cuidado y bienestar tanto de la persona que la

padece, como en su cuidador.
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ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION

Entre los estudios cientificos que se han realizado sobre la eficacia del
uso de la estimulacidn multisensorial en personas con deterioro cognitivo,
presentamos a continuacion los mas relevantes:

Matilla Mora, Martinez Piédrola y Fernandez Huete en el afio 2016
desarrollaron una revisiéon sobre la utilidad de la TO en el tratamiento no
farmacologico de la enfermedad de Alzheimer. Seleccionaron 25 trabajos del
periodo 2010-2015 que evidencian la eficacia y efectividad de la Terapia
Ocupacional en el retraso de la progresion de las distintas disfunciones. Se
demostraron beneficios en el desempefio de AVD, en el funcionamiento
cognitivo y en el emocional, destacando la importancia de la intervencion
combinada e individualizada a nivel domiciliario y de la educacion del cuidador.
Finalmente, se destaca a la estimulacion sensorial como otro tipo de
tratamiento de las Demencias, complementario al farmacolégico, en el que se
observa un aumento de la relajacion y cambios conductuales positivos. Surge
la necesidad de mas estudios sobre la efectividad de la estimulacion sensorial
a largo plazo.

Rodriguez (2017) realizd una revision conceptual y de evidencia empirica
a partir de documentos académicos y fuentes impresas y electronicas de sitios
oficiales, seleccionando 19 investigaciones entre los afios 1993 y 2016 sobre el
tratamiento de las Demencias segun la teoria de Estimulaciéon Multisensorial y
método Snoezelen. Analizé los resultados de las investigaciones de acuerdo al
tipo de técnica sensorial implementada, su eficacia y los efectos producidos
sobre el desempefio en AVD, comportamiento/conducta, estado de animo y/o

funcionamiento cognitivo de personas con diagndstico de Demencia. Concluyo

6



Canales-Giménez-Gonzalez Belo

que las salas Snoezelen o de EMS fueron las mas estudiadas, demostrando
resultados positivos a corto plazo, principalmente en el
comportamiento/conducta y estado de animo. Expresa que podria ser una
alternativa efectiva para el tratamiento de personas con diagnostico de
Demencia moderada—severa. Esta autora considera importante incorporar la
EMS, mediante salas o programas de estimulacion, al tratamiento de las
Demencias.

Sanchez, Millan Calenti, Lorenzo Lopez y Maseda (2013) llevaron a cabo
una busqueda en las bases de datos de Medline y Web of Science referidas a
18 investigaciones publicadas entre 1990 y 2012, donde se utilizaron técnicas
de estimulacion multisensorial en personas con Demencia. Se evidencia que el
entorno de estimulacién multisensorial produce efectos positivos inmediatos
sobre el comportamiento, el estado de animo, el desempefio funcional en las
AVD y habilidades motoras, y en la comunicacion e interaccién con la familia y
cuidador, de las personas con Demencia. Estos autores sostienen que hay muy
pocos estudios sobre pacientes en las primeras etapas de la Demencia que
aclaren si esta intervencion puede afectar positivamente el prondstico de la
enfermedad. También se necesitan mas estudios centrados en las personas en
las etapas avanzadas de la enfermedad, que ayuden a aclarar el papel de la
estimulaciéon multisensorial en la poblacion que no puede participar en
actividades cognitivamente mas exigentes.

Baker, Dowling, Wareing, Dawson y Assey (1997) realizaron un estudio
controlado y aleatorio para investigar los efectos a corto y largo plazo del
ambiente de Snoezelen sobre el comportamiento, el estado de animo y la

cognicion de 31 pacientes con demencia. Los mismos participaron en 8
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sesiones durante 4 semanas de Snoezelen o de otra actividad control, durante
30 minutos, a menos que el paciente quisiera irse antes. Se realizaron
evaluaciones previas, a mitad y posteriores al ensayo y de seguimiento,
empleando escalas especificas para cada variable. Los resultados en el corto
plazo, evidenciaron mejoras en el comportamiento y el estado de animo en
ambos grupos, sin diferencia significativa entre ambos. A largo plazo, el
principal cambio para los pacientes que recibieron Snoezelen estuvo en el
dominio del comportamiento. En el entorno familiar hubo una diferencia
significativa entre los dos grupos a favor del experimental en relacién al
comportamiento socialmente perturbado.

Hope en el afio 1998 llevd a cabo un estudio que intenté abordar la
respuesta a los equipos de la sala multisensorial y los efectos de su exposicién
sobre el comportamiento observado, en 29 pacientes con demencia, tanto en el
corto como en el mediano plazo. Este autor desarrolld un paquete de
evaluacion utilizado antes y después de cada sesién. Se concluyé que hubo, en
general, una respuesta positiva de los pacientes al equipo utilizado en la sala.
Los resultados apoyan la idea de que las salas multisensoriales ofrecen un
complemento valioso para el cuidado de las personas mayores con demencia.

Baillon, Van Diepen, Prettyman, Redman, Rooke y Campbell (2004)
llevaron a cabo un estudio controlado y aleatorio, para evaluar el efecto de
Snoezelen sobre el estado de animo y el comportamiento de 20 pacientes con
demencia, en comparacion con la terapia de reminiscencia. Los efectos se
evaluaron utilizando medidas de observacion del comportamiento agitado y la
frecuencia cardiaca en el transcurso de las sesiones, y el estado de animo y el

comportamiento durante las sesiones. Todos los sujetos tuvieron 3 sesiones
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individuales de cada intervencion, en el transcurso de 2 semanas. Las sesiones
duraron hasta 40 minutos, a menos que el sujeto expresara el deseo de irse.
Ambas intervenciones tuvieron un efecto positivo en términos de lograr una
reduccion en el comportamiento agitado o la frecuencia cardiaca. Los autores
concluyen que Snoezelen puede tener un efecto mas positivo que la
reminiscencia, pero debido a que las diferencias observadas entre las
intervenciones son pequefas y el numero de sujetos también es pequefio, esta
ventaja no se demostré estadisticamente.

Staal et al en el 2007 realizaron un estudio aleatorio, controlado y ciego
sencillo, en 24 personas con demencia moderada a grave. Todos los
participantes recibieron tratamiento farmacologico (psiquiatrico estandar), TO,
un entorno hospitalario estructurado y se asignaron al azar para recibir una
terapia multisensorial o una actividad recreativa terapéutica. El objetivo fue
evaluar si un tratamiento combinado de atencidn psiquiatrica estandar y la
terapia multisensorial, reducia la agitacion y la apatia y mejoraba las AVD en
comparacion con el cuidado psiquiatrico estandar solo. El protocolo consistio
en 6 sesiones de 25 a 30 minutos cada una, durante 2 semanas. Se evaluaron
la agitacion y la apatia, con la Escala de Agitacion de Pittsburgh (PAS) y la
Escala para la Evaluacién de Sintomas Negativos en la Enfermedad de
Alzheimer (SANS-AD) respectivamente. El indice de actividades de la vida
diaria de Katz (KI-ADL) evalué AVD. Los resultados indicaron que en el
transcurso de 6 sesiones de intervencion, ambos grupos habian reducido la
agitacion; sin embargo, el grupo experimental demostré mayor disminucion que
el grupo control. Con respecto a los resultados para la apatia, estos indicaron

que el grupo experimental mejoré mientras que el grupo control no lo hizo.
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Estos autores concluyen que el uso combinado de terapia multisensorial con
atencion psiquiatrica estandar puede reducir la apatia y la agitacioén y, ademas,
mejorar el nivel de independencia en las actividades de la vida diaria mas que
la atencidn psiquiatrica estandar sola.

Milev et al (2008) desarrollaron un estudio piloto ciego de 24 semanas
controlado aleatorizado, examinando el efecto de la EMS durante su
administracion en 21 pacientes durante 12 semanas, en 1 a 3 sesiones de 30
min. Los pacientes se asignaron al azar en un grupo control que no recibid el
tratamiento, un segundo grupo que recibié una sesion Snoezelen por semana,
y un tercer grupo que asistié a tres sesiones Snoezelen por semana, durante
12 semanas. Al finalizar ese periodo, ninguno de los grupos recibid tratamiento
Snoezelen por las siguientes 12 semanas. Las evaluaciones se administraron
en las semanas 0, 4, 8, 12y 24. Concluyeron que hubo mejores resultados con
el aumento de sesiones por semana, siendo estadisticamente significativo
hacia la semana 8 y 12, y continuando 12 semanas posteriores al término del
tratamiento.

Maseda, Sanchez, Marante, Gonzalez-Abraldes, Bujan, Millan-Calenti
(2014) estudiaron los efectos de la estimulacion multisensorial en una muestra
de ancianos institucionalizados con diagnostico de demencia. Su objetivo fue
evaluar la eficacia de la EMS a largo plazo, respecto al comportamiento, el
estado de animo, la capacidad cognitiva y el desempeiio en las actividades
basicas de la vida diaria, en 30 pacientes mayores con demencia. Los mismos
fueron divididos en tres grupos: EMS, actividades individuales (actividad) y
grupo control. El primer grupo asistid a sesiones en la sala, el segundo

participé de actividades que ofrecian demandas intelectuales y/o fisicas con
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1 TEMA

Estimulaciéon Multisensorial en personas mayores con Demencia.

2 PROBLEMA

¢ Qué efectos tiene la Estimulacion Multisensorial sobre las alteraciones
del comportamiento, las Actividades basicas de la Vida Diaria (ABVD) y las
funciones cognitivas en personas mayores con Demencia, en estadios
moderado y severo, que concurren al Centro Integral de la Memoria GAMA, en

la ciudad de Mar del Plata, durante el periodo septiembre-noviembre 20187

3 OBJETIVOS
3.1 Objetivos generales

Conocer los efectos de la Estimulacion Multisensorial con respecto a las
alteraciones del comportamiento, las ABVD y las funciones cognitivas en
personas mayores con Demencia, en estadios moderado y severo, que
concurren al Centro Integral de la Memoria GAMA, en la ciudad de Mar del

Plata, durante el periodo septiembre-noviembre 20187

3.2 Objetivos especificos

eContrastar los efectos de una sala de estimulacion multisensorial (EMS)
con los talleres de la rutina institucional en las personas con Demencia, en
estadios moderado y severo, que concurren al Centro Integral de la Memoria
GAMA, en la ciudad de Mar del Plata, durante el periodo septiembre-noviembre

2018.
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e Analizar las alteraciones del comportamiento antes y después de la
EMS, en personas mayores con Demencia en estadios moderado y severo,
que concurren al Centro Integral de la Memoria GAMA, en la ciudad de Mar del
Plata, durante el periodo septiembre-noviembre 2018

eEstudiar el desemperiio funcional de las ABVD antes y después de la
intervencion en personas mayores con Demencia, en estadios moderado y
severo, que concurren al Centro Integral de la Memoria GAMA, en la ciudad de
Mar del Plata, durante el periodo septiembre-noviembre 2018.

eAnalizar el funcionamiento cognitivo antes y después de |la
implementacion de la EMS en personas mayores con Demencia, en estadios
moderado y severo, que concurren al Centro Integral de la Memoria GAMA, en

la ciudad de Mar del Plata, durante el periodo septiembre-noviembre 2018.

4 HIPOTESIS

e La implementaciéon de la EMS disminuye las alteraciones del
comportamiento en personas con Demencia en estadios moderado y severo,
en comparacion con las personas que continuan con las actividades de la
rutina institucional.

e La EMS mejora el desemperio en las ABVD en personas con Demencia
en estadios moderado y severo, en comparacion con las personas que
continlan con las actividades de la rutina institucional.

e La participacion en la EMS favorece el mantenimiento de las funciones
cognitivas en personas con Demencia en estadios moderado y severo, en
comparacion con las personas que continuan con las actividades de la rutina

institucional.
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CAPITULO 1: DEMENCIAS

1.1 DEMENCIAS

Demencia es un término que fue utilizado por la medicina de formas
diferentes a lo largo de la historia, pero siempre se lo ha vinculado con la
pérdida de la razén. Portnoy (1995) plantea, desde un paradigma médico
biolégico, que se trata de un sindrome debido a una enfermedad del cerebro,
generalmente de naturaleza crénica o progresiva, en el que hay déficit de
multiples funciones corticales superiores, entre ellas la memoria, el
pensamiento, la comprension, el calculo, la capacidad de aprendizaje, el
lenguaje y el juicio. Este sindrome es adquirido a causa de una entidad
patoldogica organica, que conlleva al deterioro de funciones mentales
superiores, de manera persistente, en una persona sin alteraciones previas del
nivel de conciencia, provocando una incapacidad funcional en el ambito social
y/o laboral (Berriel & Pérez Fernandez, 2007).

Franco y Criado del Valle (2002) plantean que esta alteracion de
funciones mentales superiores se refleja al menos en tres de las siguientes
areas de actividad: memoria, lenguaje, funcién espacial, personalidad,
abstraccién y razonamiento matematico.

Estas definiciones médicas han posibilitado agrupar a las Demencias en
diferentes cuadros, pudiendo clasificarlas segun la edad de inicio, la
fisiopatologia, la topografia de las lesiones, la sintomatologia clinica, la
etiopatogenia, el inicio, prondstico y evolucion.

Estos aportes pueden complementarse con una perspectiva integral, en la

cual la persona es concebida como un ser esencialmente complejo, donde
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coexisten diferentes procesos psicologicos, bioldgicos y sociales. El centro esta
puesto en la persona y en la variabilidad individual, no en el deterioro en si
mismo. Kitwood (1997) plantea que para comprender el comportamiento de
estos sujetos no sdlo se debe tener en cuenta su dafio neurologico sino
también su biografia, su historia de vida, sus rasgos de personalidad y las
caracteristicas del entorno en el cual se encuentra. Bohm (2009), propone que
para el abordaje de personas con Demencia no alcanza con cubrir las
necesidades basicas, sino que reafirma el papel trascendental de la biografia a
la hora de trabajar con quien la padece.

De esta forma, para comprender las conductas y reacciones del sujeto no
podemos olvidar quién era antes de la enfermedad, qué rasgos de
personalidad tenia y cdmo puede reaccionar al entorno en el que se encuentra
(Berriel & Pérez Fernandez, 2007).

Al trabajar con una persona con Demencia debe tomarse en
consideracion su necesidad de pertenencia social, de sentirse querido y
aceptado por quienes lo rodean.

Como dice Broker (2007) el trabajo centrado en la persona permite
reconocer la humanidad de la misma, comprender su unicidad, derivada de una
larga historia de vida, intentar comprender el mundo desde la perspectiva de la
persona mayor y proporcionarle en todo momento aquellas pautas o conductas
que ayuden a suplir sus necesidades psicoldgicas y sociales (Villar, Celdran,
Triadé & Vila, 2010).

Esta mirada permite pensar en un trato personalizado, adaptando la
planificacién e intervencion en base a las caracteristicas individuales de la

persona mayor con Demencia.
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La OMS (2017) define Demencia como un sindrome —generalmente de
naturaleza crénica o progresiva— caracterizado por el deterioro de la funcion
cognitiva que afecta a la memoria, el pensamiento, la orientacion, la
comprension, el calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje vy el juicio. El
deterioro de la funcidn cognitiva suele ir acompafiado, y en ocasiones es
precedido, por el deterioro del control emocional, el comportamiento social o la
motivacioén. En base a este constructo tedrico y dentro de un marco holistico e
inclusivo, se construiran los pilares para la implementacion de la EMS;

adhiriendo al mismo la instituciéon donde se llevara a cabo.

1.1.1. Criterios diagndsticos

Segun los nuevos criterios diagnoésticos en Demencia se detallan a
continuacién los mas actuales: Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE), el Manual diagndstico y estadistico de las enfermedades mentales
(DSM), y los criterios del National Institute of Aging estadounidense y la
Alzheimer's Association (NIA-AA).

-Segun la décima edicidon de la CIE (Garcia Parajua & Magarifios Lopez,
2000), para diagnosticar una Demencia es necesario reunir los siguientes

criterios:

Criterios CIE-10 para el diagnéstico de Demencia

A. Existen pruebas de cada uno de los siguientes sintomas:

1. Deterioro de la memoria tanto para el aprendizaje de nueva informacion
como para la evocacion de informacion aprendida previamente, incluyendo al
material verbal y al no verbal. El deterioro debe ser objetivable y no ha de basarse
s6lo en quejas subjetivas, para lo cual es necesario realizar un test neuropsicolégico
o recurrir a informacion de terceros.

2. Déficit de la capacidad intelectual caracterizado por un deterioro en el
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pensamiento y en el juicio (como la planificacion y organizacion)y en el
procesamiento general de la informacion. Deben, preferiblemente, obtenerse
pruebas de un informador y, si es factible, completarse mediante test
neuropsicolégicos o valoraciones objetivas.

B. Conciencia del entorno: ausencia de obnubilacion de la conciencia.

C. Deterioro del control emocional, motivacién o un cambio en el comportamiento
social que se manifiesta al menos por uno de los siguientes: irritabilidad, labilidad
emocional, embrutecimiento en el comportamiento social, apatia.

D. Para que el diagndstico clinico sea seguro, los sintomas del criterio (A) deben
haberse presentado al menos durante seis meses. Si el periodo transcurrido desde
el inicio de la enfermedad es mas corto, el diagnostico sélo puede ser provisional.

-El DSM-V de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), cuarta
edicion, presenta criterios diagnoésticos similares a los descritos anteriormente
respecto al paradigma cognitivo. La versién mas reciente (DSM-5) introduce el
concepto de “trastorno neurocognitivo”, que reemplaza los “trastornos mentales
organicos" de ediciones previas. Aqui, los trastornos neurocognitivos se dividen
en las siguientes categorias: trastorno confusional, trastorno neurocognitivo
menor y trastorno neurocognitivo mayor. Los dominios neurocognitivos
estudiados para el diagndstico incluyen: memoria, atencion, aprendizaje,
lenguaje, reconocimiento social, funciones ejecutivas, habilidades perceptuales
motoras.

El trastorno neurocognitivo mayor y el menor difieren en relacion a la
intensidad de los sintomas y su repercusion en la funcionalidad del paciente.

Las siguientes tablas muestran los criterios diagnosticos de los trastornos

neurocognitivos menor y mayor, respectivamente:

Criterios diagnésticos propuestos en el DSM-5 para trastorno neurocognitivo menor.

A. Evidencia de un declive cognitivo moderado desde un nivel previo de mayor
desempefio en uno o mas dominios cognitivos referidos:
1. Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del clinico con respecto a
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un declive significativo en las funciones cognitivas.

2. Un deterioro modesto del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicoldgico estandarizado o, en su defecto, por otra
evaluacion clinica cuantitativa.

B. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las
actividades cotidianas (p. ej., conserva las actividades instrumentales complejas de
la vida diaria, como pagar facturas o seguir los tratamientos, pero necesita hacer un
mayor esfuerzo, o recurrir a estrategias de compensacion o de adaptacion).

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un sindrome
confusional.

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros
trastornos mentales (p. €j., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia)

Se debe especificar:

eSin alteracion del comportamiento: si el trastorno cognitivo no va
acompafado de ninguna alteracion del comportamiento clinicamente
significativa.

eCon alteracion del comportamiento (especificar la alteracion): si el
trastorno cognitivo va acompafado de una alteracion del comportamiento
clinicamente significativa (p. ej., sintomas psicéticos, alteracién del estado de

animo, agitacion, apatia u otros sintomas comportamentales).

Criterios diagnésticos propuestos en el DSM-5 para trastorno neurocognitivo mayor.

A. Evidencia de un declive cognitivo significativo desde un nivel previo de mayor
desempefio en uno o mas de los dominios cognitivos referidos:

1. Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del clinico con
respecto a un declive significativo en las funciones cognitivas.

2. Un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicologico estandarizado o, en su defecto, por otra
evaluacion clinica cuantitativa.

B. Los déficits cognitivos interfieren con la autonomia del individuo en las actividades
cotidianas (es decir, por lo menos necesita asistencia con las actividades
instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar facturas o cumplir los
tratamientos).

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un
sindrome confusional.
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D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros
trastornos mentales (p. €j., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Se debe especificar:

eSin alteracion del comportamiento: si el trastorno cognitivo no va
acompafado de ninguna alteracion del comportamiento clinicamente
significativa.

eCon alteracion del comportamiento (especificar la alteracién): si el
trastorno cognitivo va acompafado de una alteracion del comportamiento
clinicamente significativa (p. ej., sintomas psicéticos, alteracién del estado de

animo, agitacién, apatia u otros sintomas comportamentales).

La siguiente tabla expone las diferencias entre ambos trastornos.

Tabla: Diferencias entre trastorno neurocognitivo menor y mayor propuestas en el
DSM-5

Trastorno neurocognitivo Trastorno
menor neurocognitivo mayor
Preocupacion del paciente u  Declive moderado en las Declive significativo en
otros por su cognicion funciones cognitivas las funciones
cognitivas
Autonomia La alteracion es insuficiente  La alteracion es
para afectar la autonomia suficiente para afectar

las actividades
instrumentales
habituales

-Los criterios NIA-AA surgen en 2011 de la actualizacién de los criterios
NINCDS-ARDRA (National Institute of Neurological and Communicative
Disorders y la Alzheimer’'s Disease and Related Disorders Association) de
1984, para el diagnostico de Demencia en general. La propuesta surge del
trabajo en conjunto de grupos que pertenecen al National Institute of Aging

estadounidense (NIA) y la Alzheimer’s Association (AA).
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Tabla: Criterios NIA-AA para el diagnéstico de Demencia por cualquier causa.

Se diagnostica Demencia ante la presencia de sintomas cognitivos o conductuales
(neuropsiquiatricos) que:

1. Interfieren con la capacidad de funcionar normalmente en el trabajo o en las
actividades habituales.

2. Suponen un deterioro con respecto a los niveles de rendimiento y funcionamiento
previos.

3. No se explican por la presencia de un delirium o de un trastorno psiquiatrico
mayor.

4. Se detectan y diagnostican por la combinacion de la historia clinica obtenida en la
entrevista con el paciente y un informador que lo conoce, y la valoracion objetiva del
estado mental, bien sea una evaluacion neuropsicologica formal o una evaluacion
cognitiva en la cabecera del paciente.

5. La alteracién cognitiva o conductual involucra al menos dos de los cinco
siguientes aspectos:

a) Capacidad alterada de adquirir y recordar nueva informacién. Los sintomas
incluyen preguntas o conversaciones repetitivas, colocacion errénea de pertenencias
personales, olvido de sucesos o citas, perderse en una ruta familiar.

b) Alteracidon o cambios en el razonamiento, manejo de tareas complejas o
capacidad de juicio. Los sintomas incluyen mal entendimiento de riesgos de
seguridad, incapacidad para el manejo de finanzas, capacidad empobrecida para la
toma de decisiones, incapacidad para planear actividades complejas o secuenciales.

c) Alteracion de las capacidades perceptivas y visuoespaciales. Los sintomas
incluyen incapacidad para reconocer rostros u objetos comunes, o para encontrar
objetos que estan a la vista pese a una buena agudeza visual, incapacidad para
operar con herramientas simples, o para orientar la ropa al cuerpo.

d) Alteracion de las funciones del lenguaje. Los sintomas incluyen dificultad
para encontrar las palabras adecuadas mientras se habla, vacilaciones; errores en el
habla, en el deletreado y en la escritura.

e) Cambio de personalidad o en el comportamiento. Los sintomas incluyen
fluctuaciones del humor tales como agitacion, deterioro de la motivacion e iniciativa,
apatia, pérdida de la iniciativa, retraimiento social, interés reducido en actividades
anteriores, pérdida de empatia, conductas compulsivas u obsesivas,
comportamientos socialmente inaceptables.

1.1.2 Clasificacion
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Las Demencias se pueden clasificar abordando diferentes aspectos tales
como (Berriel & Pérez Fernandez, 2007; Slachevsky & Oyarzo 2008;

Genovesse 2005):

Edad de Inicio:
Pueden agruparse en preseniles 6 seniles, segun aparezcan antes o

después de los 65 afos respectivamente.

Fisiopatologia:

Demencias neurodegenerativas o primarias: se caracteriza por una
disminucién en la funcién, pérdida de sinapsis o de neuronas debido a
alteraciones propias del metabolismo neuronal. Se destaca entre ellas la
Demencia tipo Alzheimer.

Demencias no degenerativas o secundarias: presentan alteraciéon o
pérdida neuronal pero por causas externas al metabolismo de las mismas. Las
causas mas frecuentes son traumatismo de craneo, trastornos vasculares,
masas ocupantes de espacio, carencias nutricionales, infecciones, causas
téxicas, alteraciones metabdlicas sistémicas.

Demencias mixtas: comparten un deterioro de tipo vascular vy

neurodegenerativo.

Sintomatologia clinica:
Los diferentes tipos de Demencia se diferencian por el predominio de
ciertos trastornos cognitivos y/o del comportamiento.

Etiopatogenia:
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Entre las principales causas se pueden diferenciar:

1) Demencias secundarias a una enfermedad médica sistémica, como
una infeccion o alteracion metabdlica.

2) Demencias vasculares por lesiones cerebrovasculares.

3) Demencias neurodegenerativas por muerte acelerada de poblaciones
neuronales.

La siguiente tabla, extraida del DSM-5, expone una clasificacion para los

trastornos neurocognitivos segun diversas etiologias.

Tabla: Subtipos de trastornos neurocognitivos segun el DSM-5.

Enfermedad de Alzheimer

Enfermedad vascular

Degeneracion del I6bulo frontotemporal
Traumatismo cerebral

Enfermedad por cuerpos de Lewy
Enfermedad de Parkinson

Inducido por consumo de sustancia o medicamento
Enfermedad de Huntington
Enfermedad por priones

Infeccién por VIH

Otra afeccidon médica

Etiologias multiples

Trastorno neurocognitivo no especificado

Reversibilidad o irreversibilidad del cuadro:
1) Demencias reversibles son manifestaciones secundarias a otras
patologias que al ser tratadas rapida y adecuadamente tienen la posibilidad de

remitir. Entre las mas frecuentes se encuentran: hidrocefalia, depresion,
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tumores, enfermedad de la glandula tiroides, alcoholismo, deficiencia de
vitamina B12, causas toxicas o quirurgicas, etc. La reversibilidad de la
Demencia depende del tipo de patologia subyacente y de la respuesta al
tratamiento de la misma.

2) Las Demencias irreversibles son patologias crénicas, sin posibilidades
de remision. ElI mayor porcentaje de las Demencias se encuentran dentro de

este grupo.

Perfil evolutivo:
Esta clasificacion se basa en la temporalidad de los sintomas, la forma de
inicio y velocidad de progresiéon de los mismos, tal como se expone en la

siguiente tabla.

Tabla: Clasificacion de enfermedades Demenciantes basada en un criterio de
temporalidad

Inicio agudo (en Inicio sub-agudo (en Inicio gradual
menos de 24 horas) menos de un mes)

Cursa lentamente -Secundaria a -Neoplasias -Enfermedad

epilepsia de Alzheimer
-Demencia
Frontotempo-
ral (DFT)
-Atrofias
corticales
asimétricas
-Demencia por
cuerpos de
Lewy
-Otras
Demencias
neurodegene-
rativas
-Hidrocefalia
normotensiva
-Trastornos
bioquimicos
heredados
-Secundaria a
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Cursa rapidamente

Curso estatico

Cursa en escalones,
cursa con
fluctuaciones

-Meningitis aguda

-Encefalopatia
anoxica
-Demencia
postraumatica
-Encefalopatias
toxicas

-Demencia vascular
-Trastorno
metabdlico
-Desmielinizacién

-Enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob
-Infecciones del
SNC

-Depresion

-Demencia vascular
-Trastorno
metabdlico
-Desmielinizacién

esquizofrenia

Adaptado de Méndez y Cummings, 2003

1.2 DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

Esta patologia fue descrita por Alois Alzheimer, en 1907, como una forma
atipica de la Demencia presenil, a partir de una paciente que presentaba
sintomas psicoticos, trastornos del comportamiento, depresiéon y deterioro
cognitivo; a nivel neuropatologico se evidenciaban placas seniles y ovillos
neurofibrilares, lesiones que actualmente siguen definiendo la enfermedad. No
obstante, estos hallazgos fueron considerados como muy raros durante varios
anos, dado que se creia que era el “endurecimiento de las arterias” el
responsable de la aparicion del cuadro Demencial.

Mas alla que en esas primeras aproximaciones a la representacion de la
EA se tenian en cuenta tanto la presencia de sintomas psiquiatricos como
cognitivos, hacia el final del siglo XX se impuso el “paradigma cognitivo” de la
EA, el cual consideraba como indicador fundamental la aparicion precoz y
evolucion progresiva del déficit cognitivo, dejando relegado como complicacion

y aparicion tardia a toda la sintomatologia psiquiatrica.
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En 1999, la Asociacion Psicogeriatrica Internacional, manifesto la
relevancia de los desde ese entonces denominados SPCD, destacando su
importancia en la sintomatologia clinica y como causa de sufrimiento del sujeto
y su familia.

Con el avance en el estudio de las enfermedades neurodegenerativas
surge la necesidad de consensuar criterios diagnésticos con el fin de lograr
uniformidad en la practica clinica; se proponen asi los desarrollados por
organismos como la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM), la OMS
(CIE), entre otros.

A la par de la descripcion clinica del cuadro también se desarrollaron
criterios anatomopatolégicos, en la busqueda del origen de las Demencias o de
un diagndstico definitivo de la misma; en esta linea se han realizado
investigaciones con respecto al depdsito de amiloide en las placas seniles y de
la proteina tau en los ovillos neurofibrilares en la EA (Lépez Alvarez & Agliera
Ortiz, 2015). No obstante, estos diagnosticos neuropatologicos presentan
algunas limitaciones, dado que “no hay una correlacion directa entre la
gravedad de las lesiones y la gravedad clinica presentada por los pacientes
(...) y es dificil establecer el momento de aparicion del deterioro clinico y las
lesiones en el tejido cerebral” (Lépez Alvarez & Agiiera Ortiz, 2015, pag. 4).
Aproximadamente el 30% de las personas que no presentan alteraciones
cognitivas tienen DTA, cumpliendo con los criterios neuropatoldgicos de la
misma; por lo tanto podria considerarse la existencia de una brecha entre la
aparicion de las primeras lesiones en el tejido cerebral y el inicio de los
sintomas clinicos propios de la EA, demostrando la presencia de un estadio

preclinico.
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En los diferentes momentos de la EA e incluso en el estadio preclinico, se
utilizan los biomarcadores como indicadores de hitos en la progresion de dicha
enfermedad. En un primer momento se pueden encontrar solamente
biomarcadores de acumulo de amiloide en el tejido nervioso, destacandose la
disminucién en liquido cefalorraquideo (LCR) de beta amiloide (AB) y el
aumento en la retencion de trazadores de amiloide empleando tomografia por
emisidon de positrones (PET). Sucesivamente aparecen biomarcadores de
disfuncidon sinaptica, haciéndose evidente el dafio funcional en la region
temporoparietal y finalmente biomarcadores de pérdida neuronal,
manifestandose el dafo estructural en el I6bulo temporal medial y la corteza
paralimbica y en el Iébulo temporoparietal (Lopez Alvarez & Agiiera Ortiz.
2015).

La EA es una enfermedad neurodegenerativa que se asocia a la
presencia de placas neuriticas extracelulares (proteina beta amiloide) y ovillos
neurofibrilares intracelulares (proteina tau). Mas del 95% de los casos son
esporadicos y menos del 5% son autosémicos dominantes (genes APP,
preseniina 1 y 2). Afecta inicialmente la corteza entorrinal vy
predominantemente compromete corteza temporal medial (hipocampo) vy
parietal (Martinez, 2011).

Desde un enfoque mas holistico, la EA se considera como una patologia
multicausal y multidimensional, que se manifiesta tanto a nivel de procesos
biologicos, psicologicos como sociales y cuyo curso dependera en gran medida
del interjuego de estos procesos entre si.

Esta forma de pensar la DTA plantea que no solo se afecta el SNC, sino

también la vida animica, los vinculos, las relaciones y toda la red social en la
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cual esta inmersa la persona. Es decir que la patologia se construye e impacta
en diferentes dimensiones de los sujetos: en la biologica, el impacto mayor de
la patologia es en el SNC de una persona, donde existe un “déficit organico
progresivo que afecta las estructuras y funciones superiores, los instrumentales
de la inteligencia (memoria, lenguaje, gnosias, praxias) y las funciones
ejecutivas, que es el sisterna neurocognitivo que los regula (atencion, juicio,
planificacién). En la dimension psicoldgica, la enfermedad se manifiesta en
toda la vida animica, en los afectos y las relaciones familiares (...) Aqui la
patologia no afecta sélo al paciente, sino queimpacta también en las personas
cercanas, los circulos y los ambitos microsociales y sociodinamicos” (Pérez

2004 citado por Berriel & Lopez Fernandez, 2007, pag. 72y 73).

1.2.1 Etiologia

Las causas de la DTA son por el momento desconocidas. Para
comprender el origen de las alteraciones funcionales responsables de la
sintomatologia cognitiva y comportamental se desarrollaron diferentes teorias
que se basan en alteraciones del funcionamiento normal del SNC. Desde esta
perspectiva bioldgica, algunos de los fendmenos organicos que se asocian a la
DTA son la degeneracion neurofibrilar, la sustancia amiloide, la apoptosis
neuronal, el déficit de neurotransmisores y la presencia de APOE 4 del
cromosoma 19 en la forma familiar de la enfermedad (Berriel & Ldpez
Fernandez, 2007).

Por lo tanto, se puede afirmar que el cuadro clinico resultante de la EA es

sumamente complejo y multideterminado, siendo el resultado de la interaccion
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de factores ambientales, biologicos y genéticos (Brescaneé Bellver, Tomé

Carruesco & Morales Delgado, 2015).

1.2.2 Criterios diagnoésticos

Se consideran los criterios diagndsticos mencionados en los puntos
anteriores para Demencia, establecidos por la CIE 10, el DSM-5 y NIA-AA.
Ademas los criterios de Dubois et al. que se aplican exclusivamente para EA.

Segun la CIE 10 deben darse:

A. Los criterios generales de Demencia (A-D de la Tabla I).

B. Ausencia en los antecedentes, en la exploracién clinica o exploraciones
auxiliares, de una causa clinicamente diagnosticable de Demencia (por
ejemplo: enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Huntington), un trastorno
sistémico (por ejemplo: hipotiroidismo, deficiencia de vitamina B12 o acido

félico), o abuso de alcohol o drogas.

A su vez, esta clasificacion distingue entre:

1. DTA de inicio precoz: donde deben cumplirse los criterios generales de
DTA y la edad de comienzo ser inferior a 65 afios. Ademas deben
satisfacerse al menos uno de los siguientes requisitos:

eInstauracion y evolucion relativamente rapidas.
e Afectacion del I6bulo temporal, parietal o frontal: ademas de la alteracién
amnésica presenta afasia, agrafia, alexia, acalculia y apraxia.

2. DTA de inicio tardio: donde deben cumplirse los criterios generales de
DTA y la edad de inicio ser de 65 afios 0 mas. Ademas deben

satisfacerse al menos uno de los siguientes requisitos:
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elnstauracion y evolucion muy lenta y gradual (el ritmo de la progresion
solo puede evaluarse retrospectivamente después de un curso de 3 0 mas
anos).
eHay un predominio del deterioro de la memoria sobre el deterioro
intelectual (A1 sobre A2 de los criterios generales de Demencia)
3. DTA atipica o mixta: se dan caracteristicas atipicas importantes o que

reunen conjuntamente criterios de los tipos precoz y tardio.

El DSM-5 propone que para el trastorno neurocognitivo mayor o leve
debido a la enfermedad de Alzheimer:

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo leve o mayor
(tablas Il y Il respectivamente).

B. Presenta un inicio insidioso y una progresion gradual del trastorno en
uno o mas dominios cognitivos (en el trastorno neurocognitivo mayor tienen
que estar afectados por lo menos dos dominios).

C. Se cumplen los criterios de la enfermedad de Alzheimer probable o
posible:

e Para el trastorno neurocognitivo mayor: se diagnostica la enfermedad de
Alzheimer probable si aparece alguno de los siguientes; en caso contrario,
debe diagnosticarse la enfermedad de Alzheimer posible.

1. Evidencias de una mutacion genética causante de la enfermedad de

Alzheimer en los antecedentes familiares o en pruebas genéticas.

2. Aparecen los tres siguientes:
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a. Evidencias claras de un declive de la memoria y del aprendizaje, y por
lo menos de otro dominio cognitivo (basada en una anamnesis detallada o
en pruebas neuropsicoldgicas seriadas).

b. Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva sin
mesetas prolongadas.

c. Sin evidencias de una etiologia mixta (es decir, ausencia de cualquier
otra enfermedad neurodegenerativa o cerebrovascular, otra enfermedad
neurologica, mental o sistémica, o cualquier otra afeccion con
probabilidades de contribuir al declive cognitivo).
ePara un trastorno neurocognitivo leve: se diagnostica la enfermedad de

Alzheimer probable si se detecta una evidencia de mutacién genética causante
de la enfermedad de Alzheimer mediante una prueba genética o en los
antecedentes familiares.

Se diagnostica la enfermedad de Alzheimer posible si no se detecta
ninguna evidencia de mutacion genética causante de la enfermedad de
Alzheimer mediante una prueba genética o en los antecedentes familiares.

1. Evidencias claras de declive de la memoria y el aprendizaje.

2. Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva sin
mesetas prolongadas.

3. Sin evidencias de una etiologia mixta (es decir, ausencia de cualquier otra
enfermedad neurodegenerativa o cerebrovascular, otra enfermedad
neurolégica o sistémica, o cualquier otra afeccion con probabilidades de

contribuir al declive cognitivo).
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D. La alteracién no se explica mejor por una enfermedad cerebrovascular,
otra enfermedad neurodegenerativa, los efectos de una sustancia o algun otro

trastorno mental, neuroldgico o sistémico.

El grupo de trabajo de Dubois (2014) establecié una serie de criterios
diagnosticos para la EA, que no es aplicable para otro tipo de Demencia.

El criterio principal es la presencia de un trastorno de memoria episodica
inicial y significativo, que incluye (Lépez Alvarez & Agiiera Ortiz, 2015):

ePérdida de memoria progresiva y gradual durante al menos seis meses
comunicada por la persona o un informador fiable.

eObjetivar mediante test neuropsicolégicos la pérdida de memoria
episodica. Normalmente consiste en recoger fallas de reconocimiento que no
mejoran o no se normalizan con claves.

oEl defecto de memoria episddica puede ser aislado o asociarse a otras
alteraciones cognitivas.

A este hallazgo clinico se le suma al menos una de las caracteristicas
adicionales como:

ePresencia de atrofia en el I6bulo temporal medial: pérdida de volumen
del hipocampo, la amigdala y la corteza entorrinal, evidenciada por resonancia
magnetica utilizando medidas visuales directas o por técnicas de volumetria.

e Alteraciones de biomarcadores en LCR: disminuciéon de AB42 o aumento
de la concentracion de tau total o tau fosforilada, o combinaciones de ellos.

eAlteraciones caracteristicas de neuroimagen funcional con tomografia
por emision de positrones: hipometabolismo de glucosa bilateral en regiones

temporales y parietales.
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eEvidencia de una mutacion autosomica dominante en un familiar de
primer grado.

Segun este grupo el diagnostico de EA es definitivo cuando se
comprueban tanto la evidencia clinica como la anatomopatoldgica (biopsia o
necropsia), o cuando a la evidencia clinica se le suma la evidencia genética de
EA (mutacion de cromosomas 1, 14 o 21). Ademas propone como criterios de
exclusiéon de DTA:

eRapidez de instauracion del cuadro.

ePresencia temprana de alguna de las siguientes sintomatologias:
trastornos de la marcha, crisis convulsivas o alteraciones conductuales.

e Datos de focalidad en la exploracion neurolégica.

e Signos extrapiramidales precoces.

oOtras enfermedades que presenten intensidad suficiente como para
justificar la pérdida de memoria: Demencia no Alzheimer, depresion mayor,

enfermedad cerebrovascular o toxicometabdlicas, entre otras.

Por su parte, los criterios NIA-AA, partiendo del cumplimiento o no de los
criterios para el diagnéstico de Demencia en general (Tabla V), plantean
distintos tipos de DTA (Lépez Alvarez & Agtiera Ortiz, 2015):

A. Demencia debida a EA posible: se cumplen parte de los criterios
nucleares, pero:

eEl inicio de los sintomas es subito.

o El declive cognitivo no esta suficientemente documentado.
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eExiste evidencia de una enfermedad cerebrovascular concomitante,
signos de Demencia por cuerpos de Lewy o cualquier enfermedad neurolégica
o el empleo de medicamentos que puedan alterar sustancialmente la cognicion.
B. Demencia debida a EA posible con evidencia de proceso fisiopatologico,
cuando es posible realizar un estudio de biomarcadores.
C.Demencia debida a EA probable: se cumplen todos los criterios
nucleares y ademas:
o El cuadro presenta un inicio insidioso.
eHay historia de un empeoramiento cognitivo progresivo, referido u
observado.
oEl déficit inicial y mas prominente puede seguir un patréon de
presentacion amnésico (acompainado de afectacién en al menos otro dominio
cognitivo) o no amnésico (trastorno del lenguaje, visuoperceptivo o disfuncion
ejecutiva).
eAusencia de evidencia de enfermedad cerebrovascular, Demencia por
cuerpos de Lewy o frontotemporal, o de otras enfermedades o consumo de
sustancias que puedan afectar la cognicion.
D. Demencia debido a EA probable con un nivel de certeza incrementado
cuando en una EA probable:
o El deterioro progresivo es documentado por evaluaciones sucesivas.
eHay presencia de mutaciones genéticas causales en los genes de las
presenilinas 1y 2 y en la proteina precursora de amiloide.
E. Demencia debida a EA probable con evidencia de proceso

fisiopatoldgico, cuando es posible realizar un estudio de biomarcadores.
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F. Demencia debida a EA fisiopatolégicamente probada, cuando se

cumplen los criterios clinicos y anatomopatolégicos de EA.

La evidencia de procesos fisiopatologicos, en los puntos B y E, hace
referencia a cuando al diagnéstico de Demencia debido a EA se le puede
adjuntar la presencia de biomarcadores como:

eEvidencia de depdsito de b-amiloide, puesto de manifiesto a través de
datos como niveles bajos de proteina AB42 en LCR o amiloide positivo en PET.

eEvidencia de lesion o degeneracion neuronal descendente, como la
presencia de niveles incrementados de proteina tau total y tau fosforilada en
LCR.

eCaptacién disminuida de fluorodeoxiglucosa en la corteza
parietotemporal en estudios de PET.

e Atrofia desproporcionada en los I6bulos temporal medio, basal y lateral y
en el I6bulo parietal medio en RM.

Teniendo en cuenta los distintos criterios diagnoésticos, tanto los que se
empleaban con anterioridad y fueron actualizados, como los desarrollados
ultimamente, y a pesar de los avances en la conceptualizacién de la EA,
todavia no se ha alcanzado un criterio diagndstico unificado.

Los criterios de la CIE-10 y del DSM-V “resultan demasiado simples para
la complejidad que presenta la EA. Son clasificaciones categoriales (...) que
definen la presencia o ausencia de la enfermedad y demasiado ajustados al
paradigma cognitivo, con exclusion de los sintomas psiquiatricos como propios
de la enfermedad.” (Lépez Alvarez & Agliera Ortiz, 2015, pag. 11). En este

sentido, solamente los criterios NIA-AA incluyen los SPCD como una de las
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posibles manifestaciones a considerar para diagnosticar EA, lo cual marca un
importante avance.

Los nuevos criterios postulados por el grupo de trabajo de Dubois y los de
NIA-AA “plantean la unién inseparable entre la patologia neuronal y la clinica
en la Demencia (...); ademas consideran la EA como un proceso patolégico que
tiene una continuidad desde las fases asintomaticas hasta el desarrollo del
cuadro Demencial con toda la sintomatologia caracteristica” (Lopez Alvarez &
Aguera Ortiz, 2015, pag. 11). La existencia de los biomarcadores posibilita
pensar en diagnosticos en las fases asintomaticas.

Los criterios NIA-AA, a diferencia de los planteados por Dubois et al,
retoman el concepto de deterioro cognitivo leve (DCL) para plantear un cuadro
en personas sin Demencia y que mantienen su independencia funcional, pero
que presentan deéficits cognitivos y preocupacion propia o ajena por estos
cambios. Los déficits cognitivos se objetivan en uno 0 mas dominios mediante
test formales, que son aplicados en forma sucesiva.

La utilizacion de los biomarcadores en una persona con DCL permite
determinar mejor el origen del déficit, es decir, que la presencia o no de
biomarcadores posibilita definir: DCL por EA con un grado alto de certeza, DCL
por EA con un grado intermedio de certeza, o DCL probablemente no debido a
EA, en funciéon de que sean positivos los biomarcadores de depodsito de b-
amiloide y los de degeneracion neuronal, que sélo se encuentre un marcador
positivo o que el estudio de biomarcadores sea negativo, respectivamente.

Oftra diferencia entre estas dos clasificaciones reside en que los criterios
NIA-AA propone una aproximacion mas clinica al diagnodstico, dado que brinda

una gran importancia al examen neuropsicologico, a la exploracion
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de la incidencia de la EA no se realizan en todos los paises, por lo tanto, los
datos a nivel mundial son mas precisos en algunas regiones que en otras.

La incidencia de la enfermedad de Alzheimer a los 80 afios parece ser
mayor en los paises con altos ingresos, siendo EEUU el pais con una cifra mas
alta con un 2,06% anual, seguida de Europa con 1,51% anual, aunque este
dato puede deberse a la falta de estudios en paises de bajos ingresos.

Segun el sexo la incidencia es ligeramente superior en mujeres (1,37%
anual) que en hombres (1,06% anual). Respecto a la edad, en Europa la
incidencia pasa del 0,9% en personas de edad comprendida entre 60 a 64
afios, a un 18% en personas entre 90 y 94 afos.

El pico de incidencia varia en los diferentes paises, situandose en EEUU y
Europa entre 80 a 89 afios, en Asia entre 75 y 84 afios y en Africa entre 70y 79
anos. (Tucto Llaguento, 2014). En el afio 2005, por iniciativa de la Alzheimer's
Disease International, se lleva a cabo una investigacion a modo de obtener un
consenso acerca de la prevalencia estimada de la Demencia. La misma fue
llevada a cabo en 14 regiones de la Organizacion Mundial de la Salud, sobre la
base de datos epidemiolégicos adquiridos en los ultimos afios (Alzheimer
Disease International, 2013). Los datos han arrojado que la tasa de prevalencia
de DTA se incrementa exponencialmente con la edad, aumentando
notablemente después de 65 afnos. A su vez, la prevalencia es 15 veces mayor
entre las edades de 60 y 85 afios (Mayeux & Stern, 2012; Reitz & Mayeux,
2014).

Con respecto a la prevalencia segun sexo la mayoria de los estudios no

han logrado evidenciar diferencias en el riesgo de Demencia segun el sexo. Sin
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embargo, algunos estudios muestran una mayor prevalencia de EA en las
mujeres.

En cuanto a las diferencias entre paises y regiones geograficas, se ha
determinado que en poblaciones caucasicas la EA es la Demencia mas comun.

Algunos estudios sostienen que la prevalencia de las Demencias es
menor en los paises en vias de desarrollo que en los paises mas desarrollados.
Esto podria explicarse desde diferentes hipdtesis: las Demencias en etapas
tempranas son sub-diagnosticadas en estos paises; diferentes exposiciones
ambientales; menor esperanza de vida; alguna caracteristica biolégica que les
dio la capacidad de sobrevivir a las enfermedades infantiles también les podria
conferir proteccién contra las Demencias, entre otras (Heike hesse, 2009).

En la Argentina, la prevalencia de Demencia en general esta estimada en
12.2% en personas mayores de 65 afios. Segun estas cifras se puede inferir
que hay en el pais mas de 600.000 individuos que poseen Demencia, de los
cuales aproximadamente el 60% son DTA, es decir, unas 360.000 personas

estimativamente (Pronadial, 2013; ReDeCAr, 2011).

1.2.4 Factores de riesgo y protectores

Los factores de riesgo pueden agruparse en (Martinez Lage, 2002;
Mayeux & Stern, 2012):

1) Genéticos: se identificaron diversas variantes en los genes que
incrementan la probabilidad de desarrollar EA. “Los genes deterministas son
diferentes a los genes de riesgo en cuanto a que garantizan que alguien
desarrollara la enfermedad. La unica causa conocida del Alzheimer es la

herencia de un gen determinista. El Alzheimer causado por un gen determinista
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es raro y probablemente ocurra en menos del 1 % de los casos. Cuando esto
ocurre, se denomina enfermedad de Alzheimer autosémica dominante” (alz. org
argentina).

e Genotipo APOE: el gen APOE-e4, que se situa en el cromosoma 19q,
“‘es el gen de riesgo mas comun asociado con el Alzheimer de inicio tardio
(después de los 65 afios)” (Martinez Lage, 2002, pag. 39). Se estima que se
presenta en un cuarto de los casos de Alzheimer, hallandose en el 32-58% de
los casos, no obstante, hay personas que no lo tienen. Ser portador de e4
aumenta de dos a cinco veces el riesgo de Alzheimer y anticipa la edad de
aparicion de los sintomas.

eTrisomia 21: las personas con sindrome de Down presentan en sus
cerebros a la edad de 35-40 afios lesiones caracteristicas de Alzheimer. La
produccion de beta amiloide desde su nacimiento contribuye a la aparicion del
fenotipo patoldgico del Alzheimer.

e Polimorfismos: “el dato de que un 42-68% de personas que padecen
Alzheimer no son portadores del alelo e4 es indicativo de que otros factores
genéticos y ambientales han de estar implicados en la forma de inicio tardio de
la enfermedad” (Martinez Lage, 2002, pag. 39). La busqueda de estos nuevos
genes de susceptibilidad se esta realizando mediante estudios de genes
candidatos y mediante rastreo del genoma completo.

eHistoria familiar: se refiere a la constatacién del diagndstico de EA en al
menos un familiar en primer grado (padres o hermanos). La historia familiar asi
entendida es un factor de riesgo importante de Alzheimer. “En el 50-60 % del

99% de casos, que constituyen la enfermedad de inicio tardio (después de los
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65 afnos), existe un familiar de primer grado que también padece o ha padecido
la misma enfermedad” (Martinez Lage, 2002, pag. 37 y 38).

eSexo femenino: la mujer presenta mayor riesgo que el hombre para
sufrir Demencia y en particular Alzheimer. “El hecho de que las mujeres vivan
el ultimo tercio de su vida con una deficiencia de estrogeno podria explicar la
mayor prevalencia e incidencia en la misma (...). Ademas, el gen APOE e4
positivo es mas frecuente entre las mujeres” (Martinez Lage, 2002, pag. 36).

eEtnia: la poblacidn afroamericana mayor de 65 afos tiene una mayor
incidencia que la poblacion de raza blanca. “Estudios transculturales y
migratorios indican una interaccién dinamica entre genes y ambiente” (Martinez
Lage, 2002, pag. 36); argumentan que “los factores ambientales y culturales,
junto con los de predisposicion genética, influyen notablemente en la incidencia
de Alzheimer” (Martinez Lage, 2002, pag. 36).

2) Demogréaficos:

eEdad avanzada: es el factor de riesgo mas importante descrito hasta el
presente. “Dado que existe un aumento exponencial de las cifras de incidencia
y prevalencia a medida que se cumplen afnos y que la mayoria de las personas
diagnosticadas con esta enfermedad tienen 65 afios o mas” (Martinez Lage,
2002, pag. 35).

El Alzheimer de inicio precoz afecta a personas menores a 65 afios y se
estima que hasta el 5 % de las personas con Alzheimer lo padecieron (alz org
argentina).

eCociente intelectual: existe una asociacién reciproca entre nivel
cognitivo-educativo bajo en la juventud y padecimiento de esta enfermedad de

inicio tardio.
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eBajo nivel educativo, reserva cerebral y reserva cognitiva.

e Vivir en un medio rural.

eDieta sin antioxidantes:

ePersonalidad premorbida y actitud existencial: este factor mas que
“influir sobre el riesgo de Alzheimer, predice el curso sintomatico conductual y
psicolégico de la misma” (Martinez Lage, 2002, pag. 45). Ademas, se sugiere
que “las personas con menor capacidad para afrontar dificultades en la vida,
mayor dependencia de su pareja y menor dotacion o interés para las relaciones
sociales son mas propensas a padecer Alzheimer” (Martinez Lage, 2002, pag.
45).

3) Médicos:

eDepresion: la depresion puede ser un sintoma prodromico del proceso,
aun afos antes de la aparicion de déficit cognitivo, como expresién de una
neuropatologia con placas inmaduras o preamiloides. Existe una asociacion
positiva entre historia anterior de depresion que requiri¢ tratamiento meédico y
un posterior desarrollo de Alzheimer.

eHormonas sexuales: la menopausia se correlaciona en el tiempo con el
inicio de los primeros sintomas de la enfermedad. Esto se basa en que “el
momento de produccion o deprivacion estrogénica puede influir en la expresion
clinica del proceso. La edad de la menarquia y sobre todo de la menopausia
serian marcadores clinicos de la influencia de los esteroides ovaricos sobre la
funcion cerebral” (Martinez Lage, 2002, pag. 47).

eFactores de riesgo cardiovascular:

- Hipertension arterial: “en la patogenia del Alzheimer influye de forma

decisiva la patologia vascular y la hipertension arterial en particular (...) Esta
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ultima produce desmielinizacion isquémica y pérdida neuronal hipocampica”
(Martinez Lage, 2002, pag. 48 y 49).

- Hipercolesterolemia: existe una correlacion positiva entre los valores
elevados de colesterol total y LDL y la intensidad de las lesiones cerebrales.
Esto permite considerar que hay “factores asociados con el metabolismo
lipidico en la génesis o desarrollo del Alzheimer. Una cifra de colesterol elevado
hacia los 50 afios es factor de riesgo de leve deterioro cognitivo hacia los 70,
asociada o no a hipertension arterial”. (Martinez Lage, 2002, pag. 51)

eObesidad: habitualmente se asocia con enfermedad cardiovascular y
accidentes cerebrovasculares pero también comienza a demostrarse su
relacion con deterioro cognitivo y Demencia.

e Tabaquismo: el consumo de tabaco es un factor de riesgo de deterioro
cognitivo.

4) Epifenédmenos:

e Deterioro cognitivo leve.

elmagen cerebral preclinica.

eMarcadores Biologicos.

Los factores protectores de enfermedad de Alzheimer comprenden:
1) Genéticos: APOE e2, e3: El alelo e2 es factor de proteccion de esta
enfermedad
2) Demograficos:
e Cociente intelectual elevado
eNivel educativo, reserva cerebral y reserva cognitiva: cuanto mayor sea

el nivel educativo que se alcanza en la vida, menor sera la probabilidad de
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sufrir Demencia en edades avanzadas. Los mecanismos biologicos implicados
en esta asociacion son varios, pero entre ellos se destaca que las personas
con una mejor educacion y nivel socioecondmico, tienen un menor riesgo de
padecer otras enfermedades. “La instruccién y educacion tienen un efecto
protector ya que los cambios cognitivos en la enfermedad de Alzheimer son
dependientes de la densidad sinaptica neocortical (...); por lo que la educacién
aumenta la reserva cognitiva y con ella la reserva cerebral al incrementar la
densidad sinaptica en la corteza de asociacion, lo que conduce a retrasar los
sintomas entre 4 y 5 afios en los sujetos con Alzheimer” (Martinez Lage, 2002,
pag. 43).

e Vivir en un medio urbano

eDieta con antioxidantes: la influencia de la dieta alimenticia sobre la
incidencia de Alzheimer ha sido poco estudiada. “La combinacion de vitamina
E, vitamina C, acido lipoico, coenzima Q10 y glutation tiene un efecto protector
contra el Alzheimer por su accion antioxidante” (Martinez Lage, 2002, pag. 56).

113

eAlcohol: “el consumo moderado de alcohol reduciria el riesgo
enfermedad de Alzheimer un 80% entre los bebedores moderados frente a los
abstinentes” (Martinez Lage, 2002, pag. 56).

e Actitud existencial positiva.

e Actividades intelectuales, sociales y fisicas: la participacion en estas
actividades durante la vida adulta, tanto en términos de variedad e intensidad,
disminuye el riesgo de padecer Alzheimer. Mas especificamente, el participar
frecuentemente en tareas recreativas y actividades cognitivamente

estimulantes reduce el riesgo de padecer esta enfermedad. Esta influencia

beneficiosa se relaciona con las nociones de reserva cerebral y cognitiva.
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3) Médicos
eMenarca y hormonas sexuales
eNormalidad de tension arterial, colesterolemia.
4) Epifendmenos
eNormalidad de memoria en edad avanzada
eNormalidad de imagen cerebral

eNormalidad de marcadores biologicos

1.2.5 Cuadro Clinico

La presentacién clinica es en forma lenta e insidiosa, a partir de los 65
afnos. “En el inicio temprano hay un gran componente genético y es, en
general, de peor evolucién” (Martinez, 2011, pag. 28).

Los signos y sintomas caracteristicos son (Martinez, 2011):

Sintomas cognitivos:

eDificultad para adquirir nueva informacion (frecuente al inicio):
conversaciones o preguntas reiterativas, perder pertenencias, olvidar eventos o
citas, perderse en lugares conocidos.

eDificultad para razonar o entender tareas complejas: dificultad para
entender situaciones riesgosas, administrar dinero, tomar decisiones,
incapacidad para planear actividades complejas o secuenciales.

e Alteracidén de habilidades visoespaciales: dificultad para reconocer caras
u objetos conocidos, encontrar objetos ubicados a simple vista, utilizar
elementos simples o vestirse correctamente.

eAlteraciones del lenguaje (hablado, leido o escrito): dificultad para

recordar palabras de uso frecuente, errores en el discurso hablado o escrito.
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Sintomas conductuales y psicolégicos:
e Depresion.
e Apatia.
e Ansiedad.
e Agitacion.
e Alucinaciones.

eDelirios.

1.2.6 Curso y evolucion

La evolucion tipica de la enfermedad se divide en sucesivas fases en
funcién de los sintomas habituales, cognitivos y funcionales, que se
manifiestan.

Habitualmente, se emplean dos sistemas para graduar la evolucion de la
enfermedad. Uno contempla tres grandes fases en la evolucion de la
Demencia: leve, moderada y grave. El otro sistema es comunmente utilizado
en el entorno profesional especializado y se basa en la escala GDS (Escala de
Deterioro Global, del inglés Global Deterioration Scale). El Dr. Barry Reisberg,
de la Universidad de Nueva York, ha descrito las siete etapas clinicas de la
enfermedad de Alzheimer y ha desarrollado la "Escala de Deterioro Global" de
utilidad en el diagnéstico. Esta escala contempla la evoluciéon de la cognicion y
la funcidn cotidiana desde la normalidad de cualquier adulto hasta las ultimas
consecuencias de la enfermedad de Alzheimer, considerando siete etapas.
Dado que la progresion de la enfermedad tiene un curso continuo y lentamente

progresivo, los limites de cada una de estas etapas no estan claramente
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definidos, pero permiten una graduacion claramente orientativa para su
seguimiento (Fundacién Pasqual Maragall, 2018).

Hay que tener en cuenta que la escala GDS esta basada en la teoria de la
retrogénesis, segun la cual, una persona con Alzheimer va perdiendo las
capacidades cognitivas y funcionales en orden inverso a cdmo se adquieren,
de forma natural, con el crecimiento y la maduracioén cerebral. Estas son las
caracteristicas principales de cada etapa (Fundacion Pasqual Maragall 2018;
Reisberg & Franssen, 1999):

eEtapa 1, normal: a cualquier edad, las personas pueden estar
potencialmente libres de sintomas objetivos o subjetivos de deterioro cognitivo
y funcional, y también libres de cambios conductuales y de estado de animo
asociados. Llamamos a estas personas mentalmente sanas a cualquier edad,
etapa 1 o normal.

e Etapa 2, olvido normal y envejecido: la mitad o mas de la poblacion de
personas mayores de 65 afos experimentan quejas subjetivas de dificultades
cognitivas y/o funcionales, como por ejemplo dificultad para concentrarse,
recordar los nombres, dénde colocan las cosas y en encontrar la palabra
correcta al hablar.

Estos sintomas que, por definicion, no son percibidos por el entorno
familiar u otros observadores externos de la persona, generalmente son
benignos. Sin embargo, hay algunas pruebas recientes de que las personas
con estos sintomas declinan a un ritmo mayor que las personas de la misma
edad y las personas sanas similares que estan libres de quejas subjetivas.

e Etapa 3, deterioro cognitivo leve: las personas en esta etapa manifiestan

déficits que son sutiles pero que son percibidos por personas del entorno
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cercano. Estas sefales de alerta son, por ejemplo: preguntas reiterativas,
dificultad para realizar funciones ejecutivas, disminucion del rendimiento
laboral, pérdida de objetos, desorientacion en entornos no familiares,
incapacidad de dominar nuevas habilidades informaticas y de planificar eventos
sociales, déficit de concentracidn y ansiedad. Estos déficits deben ser
objetivados en un minucioso examen cognitivo.El prondstico para las personas
con estos sintomas sutiles es variable. Una proporcion de estas personas no
presentara declinacién, incluso si se realiza un seguimiento a lo largo de varios
afios. Sin embargo, en la mayoria de las personas con sintomas de etapa 3, se
producira un declive y se manifiestan sintomas claros de Demencia en
intervalos de aproximadamente 2 a 4 afos. Los sujetos con deterioro cognitivo
leve generalmente estan cerca del final de esta etapa tiempo antes de asistir a
la consulta clinica.

e Etapa 4, enfermedad leve de Alzheimer: el diagndstico se puede hacer
con mayor precision en esta etapa. El déficit de funcionamiento mas comun en
estos pacientes es una disminucion de la capacidad para gestionar las AIVD.
Los mas comunes son, por ejemplo, la disminucion de la capacidad para
administrar dinero, elaborar comidas, llevar a cabo las compras, desorientaciéon
temporal (recordar el dia de la semana, mes o estacion del aio) e incapacidad
para recordar hechos recientes. Las personas en esta etapa aun conservan la
orientacion temporal, es decir, pueden recordar su direccion en forma correcta
y vivir de forma independiente en entornos comunitarios.

El estado de animo dominante en esta etapa es con frecuencia lo que los

psiquiatras denominan aplanamiento del afecto y la abstinencia. Esto ocurre
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porque la persona teme revelar sus déficits y en consecuencia, se retira de la
participacion en actividades sociales.

La duracion de esta etapa de la EA leve es una media de
aproximadamente 2 anos.

eEtapa 5, enfermedad moderada de Alzheimer: los déficits son de
magnitud suficiente como para interferir en la independencia de la persona.

Esta etapa se caracteriza por el déficit incipiente en las actividades
basicas de la vida diaria como por ejemplo, la disminucidon en la capacidad de
seleccionar la ropa adecuada segun las condiciones climaticas y/o las
circunstancias diarias. Las reacciones mas comunes en esta etapa son los
problemas de comportamiento como la ira y la desconfianza. Cognitivamente,
no pueden recordar eventos importantes y aspectos de sus vidas actuales
como el nombre del presidente, las condiciones climaticas del dia o su
direccion. En general, reconoce los nhombres de sus allegados mas proximos e
identifica correctamente a los familiares.

La memoria episodica, la orientacion temporal y el calculo se ven
alterados.

e Etapa 6, enfermedad de Alzheimer moderadamente grave: en esta
etapa, la capacidad de realizar las ABVD se ve mas comprometida. Se pueden
identificar cinco subetapas sucesivas:

Inicialmente, en la subetapa 6a, las personas necesitan una mayor
asistencia; por ejemplo: ademas de haber perdido la capacidad de elegir su
ropa, comienzan a necesitar ayuda para el vestido.

Poco mas tarde, en la subetapa 6b presentan dificultades en la

secuencia temporal: Las personas pierden la capacidad de banarse en forma
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independiente, presentando dificultad para regular la temperatura del agua.
También, en el vestido, pueden colocarse la ropa de uso diario sobre su ropa
de noche. Posteriormente, a medida que esta etapa evoluciona, suelen
desarrollar déficits en otras modalidades de higiene diaria, como cepillarse los
dientes.

En la subetapa 6c¢, las personas pierden la capacidad de manejo correcto
e independiente del uso del bafo. Por ejemplo, pueden colocar el papel
higiénico en el lugar equivocado, olvidar descargar el inodoro, entre otros.

A medida que se avanza a la subetapa 6d, comienzan a presentar
incontinencia urinaria.

En la subetapa 6e se agrega la incontinencia fecal.

En el transcurso de toda sexta etapa, los déficits cognitivos son
significativos. Las personas suelen desconocer aspectos de circunstancias
actuales y de acontecimientos vitales como las condiciones climaticas,
presentar confusion de parentescos, identificarse erroneamente, olvido del pais
en el que nacieron y de ocupacion previa, entre otros. Hacia el final se pierde la
habilidad del habla (la tartamudez, los neologismos, y/o una mayor escasez de
habla, se hacen mas evidentes) y la capacidad de calculo se ve cada vez mas
comprometida. Los cambios emocionales generalmente se vuelven mas
notorios y perturbadores; éstos pueden tener una base neuroquimica o
psicolégica. A su vez aparecen cambios en la personalidad y el
comportamiento, presentando obsesiones, agitacion, ansiedad y actividades
inapropiadas o sin propodsito; también estallidos verbales, episodios de
agresividad, incluso delirios o alucinaciones.

La duracion total de esta etapa es de aproximadamente 2,5 afios.
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e Etapa 7, enfermedad de Alzheimer grave: se caracteriza por un gran
deterioro cognitivo y funcional. La persona va perdiendo de manera progresiva
la capacidad para hablar y comunicarse, requieren asistencia continua en las
ABVD. Se pueden diferenciar seis subetapas consecutivas.

En la subetapa 7a, el lenguaje puede limitarse aproximadamente a media
docena de palabras inteligibles 0 menos.

A medida que progresa hacia la subetapa 7b, el habla se vuelve aun mas
pobre, disminuyendo el numero a un maximo de una sola palabra inteligible.

Una vez que se pierde el habla, en una subetapa 7c, invariablemente se
pierde la capacidad de deambular independientemente debido a la
discapacidad fisica concomitante, la falta de atencién, efectos secundarios de
medicamentos u otros factores.

En la subetapa 7d, se pierde la posicion sedente independiente y las
personas pueden sufrir caidas.

En la subetapa 7e solo se observan movimientos faciales o muecas.

En la subetapa 7f, se pierde la capacidad de sostener la cabeza de forma
independiente.

Con la atenciéon adecuada y el soporte vital, las personas pueden
sobrevivir en esta etapa final de la EA por un periodo de afos.

Con el advenimiento de la séptima etapa de EA ciertos cambios fisicos y
neuroldgicos se hacen cada vez mas evidentes. Uno de estos cambios es la
rigidez, observable en el examen del tono muscular, principalmente en codo.
Posteriormente, pueden aparecer contracturas o deformidades irreversibles

que impiden el rango de movimiento pasivo o activo de las articulaciones.
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Los reflejos neuroldgicos sufren alteraciones, apareciendo los reflejos
primitivos, como el reflejo de prension palmar, el reflejo de succidn y Babinski.

La causa mas frecuente de muerte es la neumonia debido a aspiraciones;
seguida de infecciones de Uulceras por decubito. Ademas, presentan mayor
vulnerabilidad a todas las causas comunes de mortalidad en, incluidos los
accidentes cerebrovasculares, las enfermedades cardiacas y el cancer.

En los ultimos afios, gracias a los avances de la neurociencia, se
reconoce que la neuropatologia se desarrolla afios antes que la aparicién de la
sintomatologia clinica, constituyendo la Demencia la etapa final de la
enfermedad. Por lo tanto, se pueden diferenciar dos estadios en la EA (Lépez
Alvarez. & Agiiera Ortiz 2015):

oUn primer estadio preclinico, asintomatico, con biomarcadores positivos.
Se trata de personas que podrian o no desarrollar Demencia en un futuro, por
lo tanto, el término “EA preclinica” se utiliza exclusivamente en investigacion.
Existen tres momentos dentro de la EA preclinica: el primer momento se trata
de personas asintomaticas con evidencia por biomarcadores de amiloidosis
cerebral; el segundo momento se caracteriza por la presencia de
biomarcadores de disfuncidn sinaptica o neurodegeneracion; y el tercer
momento por la combinacion de evidencias de neurodegeneracion, disfuncién
sinaptica y amiloidosis con la presencia de un sutil declive cognitivo, éste seria
el paso previo a la EA propiamente dicha.

oUn segundo estadio sintomatico, que abarca desde que se manifiestan
las primeras quejas cognitivas hasta las fases avanzadas de la Demencia, es

decir, EA propiamente dicha.
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Los cambios neuropatologicos propios de la EA se caracterizan por la
acumulacion anormal de proteinas tau hiperfosforilada intraneuronal en forma
de ovillos neurofibrilares y B-amiloide extraneuronal en forma de placas seniles.
Estos cambios son graduales y conllevan a la pérdida de sinapsis y neuronas,
manifestandose clinicamente como alteraciones cognitivas.

La patologia neuronal puede comenzar hasta diez afios antes del inicio de
la sintomatologia clinica. Los criterios actuales de EA requieren la presencia de
Demencia y déficit cognitivos relevantes, lo que implica que cuando se realiza
el diagnostico, el dafio neuropatologico subyacente es significativamente
importante y afecta en forma generalizada a un gran numero de areas

cerebrales.

1.2.7 Tratamientos

La Demencia se caracteriza por comprometer todas las esferas de la
actividad humana. Para su diagnostico se requiere la presencia de alteraciones
en tres areas del desempefo: deterioro cognitivo, trastornos de conducta y
compromiso funcional. Estas alteraciones interfieren en la vida social, familiar y
laboral comparadas con niveles de rendimiento previos Cualquier plan
terapéutico complementa una accion simultanea farmacologica y no
farmacoldgica, sobre estas areas con el fin de mejorar la calidad de vida del
paciente y disminuir la sobrecarga psicofisica de sus familiares y cuidadores
(Ollari, Allegri, Arizaga & Mangone, 2005).

Al momento de trabajar con una persona con DTA existen multiples
intervenciones, las cuales pueden agruparse en dos grandes categorias:

farmacoldégicas y no farmacologicas. No obstante esta distincidon, estos
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abordajes no son excluyentes entre si, sino que por el contrario son
complementarios, pudiendo combinarse ambas terapéuticas en un plan de
tratamiento integral llevado adelante por un equipo interdisciplinario de
profesionales, al servicio de una mejor calidad de vida de la persona con DTA y

su familia.

Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacologico en DTA tiene basicamente los siguientes
componentes (Berriel & Fernandez, 2007; Martinez, 2011; APEAD Asociacion
Peruana de Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias, 2012):

eNeuroprotectores: son farmacos que facilitan la neurotransmision: los
inhibidores de la acetilcolinesterasa los cuales logran una mejora global de la
funcién cognitiva en los primeros momentos (desde etapa leve). Previenen la
ruptura de la acetilcolina, un quimico importante del cerebro que tiene que ver
con el aprendizaje y la memoria, y permite que los niveles de esta sustancia
permanezcan altos. Retrasan el empeoramiento de los sintomas; en la mayoria
de personas con Alzheimer generalmente son bien tolerados. Los efectos
colaterales mas comunes son: nauseas, vomitos, perdida de apetito y diarrea.

Los inhibidores de colinesterasa mas utilizados son: Rivastigmina,
Galantamina, Donepecilo.

La correccion de los niveles bajos de acetilcolina no implica una cura sino
un tratamiento tendiente a mejorar la cognicién, los sintomas psiquiatricos y el
rendimiento en las actividades de la vida diaria.

Desde la etapa moderada se indica la Memantina, que contribuye con la

mejoria de la memoria, atencion y otras funciones intelectuales superiores.
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Regula la actividad del glutamato, mensajero quimico que esta involucrado en
el aprendizaje y la memoria.

Estas drogas funcionan regulando a los neurotransmisores. Su principal
funcion es enlentecer la evolucidon de la enfermedad, sin modificar el proceso
subyacente de la misma.

¢ Psicofarmacos: son farmacos de control de los sintomas psicologicos y
conductuales asociados a la Demencia: ansioliticos, antidepresivos,
neurolépticos. Se indican segun cada caso y logran una mejora funcional
principalmente en estadios moderados y severos de la enfermedad. Ciertos
sintomas conductuales y psicoldgicos asociados a la EA pueden responder a
los antipsicéticos, sin embargo debe evaluarse su utilizacion con mucho

detenimiento luego de utilizar medidas no farmacolégicas.

Tratamiento no farmacolégico

Las terapias no farmacoldgicas comenzaron a aplicarse de forma
sistematica en las Demencias por parte de varios grupos de profesionales,
como terapeutas ocupacionales, psicologos, fisioterapeutas hacia 1960, en un
intento de paliar los efectos de estos procesos, a falta de tratamientos
curativos.

Son definidas en la revista cientifica de edicidn espafiola de Scientific
American “como cualquier intervencidn no quimica, tedricamente sustentada,
focalizada y replicable, realizada sobre el paciente o el cuidador y
potencialmente capaz de obtener un beneficio relevante” (Garcia Alberca,

2016, pag. 52). Abarcan un amplio rango de estrategias de intervencion

56



Canales-Giménez-Gonzalez Belo

psicosocial que pretenden mejorar la calidad de vida de la persona, retrasar la
necesidad de su institucionalizacion y reducir la carga del cuidador.

Todas ellas se basan en un tratamiento centrado en la persona y situan el
principal interés en la comprension de las caracteristicas individuales de los
sujetos. Asimismo, comparten una serie de objetivos: el mantenimiento de la
activacion conductual de la persona afectada, la introduccion de modificaciones
ambientales y el entrenamiento de los cuidadores para prevenir o0 manejar de
manera eficaz las diversas manifestaciones.

Son numerosas las intervenciones psicosociales propuestas para el
tratamiento de las personas con Demencia (Francés, Barandiaran, Marcellan &
Moreno, 2003; Mateer, 2003), enfocadas en:

oEl entrenamiento de funciones cognitivas: se trata de técnicas de
restauracién o reentrenamiento de la funcion, centradas en mejorar la funcion a
través del tratamiento de los déficits neurocognitivos. Se disefian actividades
sistematicas con el objetivo de mejorar una funcién cognitiva subyacente.

eLos problemas de conducta: mediante el uso de mecanismos vy
estrategias compensatorias (ayudas externas compensatorias), destinados a
entrenar 0 ensefar a la persona a utilizar comportamientos alternativos para
evitar las dificultades que puedan surgir debido al déficit cognitivo.

elLas que estan dirigidas a favorecer la autonomia del individuo a través
de técnicas de reestructuracién ambiental y las orientadas al nucleo familiar y/o
cuidador: en las modificaciones del ambiente, se adapta el entorno fisico en
funcién de las capacidades de la persona, con el objetivo de reducir los déficits
funcionales y/o comportamentales, ademas de generar un ambiente mas

seguro y minimizar la sobreestimulacion. Con respecto al nucleo familiar y/o
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CAPITULO 2: TERAPIA OCUPACIONAL EN DTA

2.1 TERAPIA OCUPACIONAL (TO)

La AOTA (Asociacion Americana de Terapia Ocupacional, 2010. Pag. 71)

define la practica de la TO como:

‘el uso terapéutico de las actividades de la vida diaria (ocupacionales)
con individuos o grupos con el propdsito de participar en los roles y en
situaciones en el domicilio, colegio, lugar de trabajo, comunidad y otros
ambientes. Los servicios de TO se proveen con el propoésito de promover la
salud y bienestar para aquellos que tienen o estan en riesgo de desarrollar una
enfermedad, lesién, trastorno, condicion, deterioro, discapacidad, limitaciéon en
la actividad o restriccion de su participacion. La TO atiende los aspectos fisico,
cognitivo, psicosocial, sensorial y otros aspectos del desempefic en una
variedad de contextos para apoyar el compromiso con las actividades de la

vida diaria que afectan la salud, el bienestar y la calidad de vida.”

En el campo de la geriatria, mas especificamente en el ambito de
intervencion en DTA, la TO puede definirse como una disciplina sociosanitaria
cuyo pilar fundamental es lograr la maxima funcionalidad, autonomia y calidad
de vida posible a través del uso de actividades propositivas. Se considera la
calidad de vida al estado de salud mas optimo que pueda alcanzar la persona,
asi como las mejores condiciones ambientales y personales que le ofrezcan
mayores oportunidades de aprendizaje, recreacion personal y participacion en
la sociedad (Pérez Mufano, Pérez Mufoz & Rodriguez Pérez, 2012).

Méndez Méndez y Capdevila Puigpiquer (2010) sostienen que la

ocupacioén de las personas y el modo en que se relacionan con la salud y el
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entorno donde se llevan a cabo las mismas, son las principales caracteristicas
que definen a la TO. Basicamente implica:

eInterpretar de qué forma las ocupaciones en las que se desempenan las
personas a lo largo de la vida, ayudan a mantener estados de vida saludables y
satisfactorios.

eExplicar de qué manera estas ocupaciones pueden incidir en el
desarrollo de la vida diaria de una persona, cuando la capacidad de elegir,
planificar y llevar a cabo las ocupaciones que le son significativas, se encuentra
limitada o nula a causa de factores internos o externos.

eDemostrar de qué modo la ocupacién se constituye en un medio y en un
fin para recuperar el bienestar fisico, emocional, social y espiritual de las

personas.

2.2 MARCO DE TRABAJO PARA EL EJERCICIO PROFESIONAL

La AOTA (2010) propone que el marco de trabajo que define y guia la
practica profesional de la TO incluye el dominio y el proceso, conceptos
intimamente interconectados. El dominio esta formado por el conjunto de
conocimientos y experiencias compartidas por sus miembros con respecto a las
areas ocupacionales, las caracteristicas de la persona o grupo con el que se va
a trabajar, las demandas de la actividad, las destrezas y patrones de ejecucion,
el contexto y el entorno. El proceso, por su parte, esta relacionado con la
persona y su ocupacion. “La ocupacion esta centrada en la identidad de la
persona, en su sentido de competencia, por lo tanto tiene un valor y significado

particular para cada uno” (AOTA, 2010, pag. 6).
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Los diferentes aspectos del dominio interactian entre si, sin una
determinada jerarquia. Los TO conocen estos aspectos y aplican ese
conocimiento en el proceso de intervencion, para fomentar la salud y
participacion de las personas. Ellos son:

e Areas de ocupacion: se trata de categorias agrupadas de actividades y
ocupaciones.

Actividades de la vida diaria (AVD): se refiere a las actividades basicas de
la vida diaria (ABVD) que se caracterizan por “ser universales, estar ligadas a
la supervivencia y condicion humana, a las necesidades basicas, estar dirigidas
a uno mismo y suponer un minimo esfuerzo cognitivo, automatizandose su
ejecucion tempranamente (alrededor de los 6 afios), con el fin de lograr la
independencia personal” (Boggio, 2010, pag. 2). Entre ellas se encuentran
banarse, cuidado del intestino y la vejiga, vestirse, comer, alimentacion,
movilidad funcional, cuidados de dispositivos de atencién personal, higiene y
arreglo personal, actividad sexual, aseo o higiene en el inodoro (AOTA, 2010).

Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD): referidas a las
“actividades de apoyo a la vida cotidiana en la casa y en la comunidad, que
requieren mas interacciones complejas que las utilizadas en las ABVD” (AOTA,
2010, pag. 10). Entre estas se encuentran el cuidado de los otros, de
mascotas, crianza de los nifios, gestidon de comunicaciones, movilidad en la
comunidad, gestidon financiera, gestion y mantenimiento de salud,
establecimiento y gestion del hogar, preparacion de la comida y la limpieza,
practica de la religibn, mantenimiento de la seguridad, respuesta a la

emergencia y compras.

61



Canales-Giménez-Gonzalez Belo

Actividades de suefio y descanso: incluyen las actividades de suefio y
descanso reparador para participar en otras areas ocupacionales. Entre ellas
se destacan el descansar, dormir, prepararse para el suefo.

Educacidn: incluye las actividades necesarias para el aprendizaje, tales
como la participacion en la educacion formal y la exploracidn en las
necesidades educativas informales.

Trabajo: son las “actividades necesarias para participar de un empleo
remunerado o en actividades de voluntariado” (AOTA, 2010, pag. 12). Entre
estas actividades se encuentran la busqueda y adquisicion de trabajo,
rendimiento en el empleo, preparacidn y ajuste para la jubilacién.

Juego: hace referencia a las actividades de disfrute, entretenimiento o
diversién.

Ocio: se trata de una actividad no obligatoria en la cual se participa
durante el tiempo libre, no comprometido en ocupaciones obligatorias.

Participacion social: son patrones de comportamiento esperados de un

individuo dentro de un sistema social.

La forma en que cada persona categoriza la ocupacion va a depender de
sus intereses y necesidades (por ejemplo, lavar la ropa como trabajo o
actividad instrumental).

e Caracteristicas de la persona: hace referencia a las habilidades,
creencias o particularidades que tiene la persona y que afectan a su
rendimiento en el desempefo de una ocupacion.

En la motivacion de las personas influyen sus valores, creencias y

espiritualidad. Los valores son los principios valiosos para la persona, las

62



Canales-Giménez-Gonzalez Belo

creencias estan referidas a los contenidos cognitivos que son vistos como
verdaderos, y la espiritualidad entendida como la busqueda personal para
comprender las respuestas a preguntas de la vida que pueden dar lugar o no a

ritos religiosos.

¢ Demandas de la actividad: se refiere a las caracteristicas especificas de
una actividad que tienen influencia en el tipo y cantidad de esfuerzo requerido
para su realizacion. El TO realiza el analisis de la actividad como recurso para
abordar lo que se requiere para la persona y determinar la relacion de los
requisitos de la misma para participar de la ocupacién. “Las demandas de la
actividad incluyen los objetos especificos y propiedades utilizados en la
actividad, los requisitos del espacio fisico, las demandas sociales, la secuencia
y ritmo de tiempo, las acciones requeridas o habilidades necesarias para su
ejecucion, las funciones y estructuras del cuerpo empleadas durante el

desempeno de la actividad” (AOTA, 2010, pag. 19).

e Destrezas de ejecucion: se definen como las habilidades que
demuestran las personas en las acciones que llevan a cabo. “Son acciones
concretas, observables, orientadas hacia una meta que utiliza la persona para
participar en las AVD” (AOTA, 2010, pag. 21). Se las clasifica en destrezas
motoras y praxis, sensoriales-perceptuales, de regulacion emocional,
cognitivas, de comunicacion y sociales. Las destrezas de ejecucion estan
intimamente relacionadas y son utilizadas en forma combinada para permitirle

a la persona llevar a cabo una ocupacion.
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“‘Los TO observan y analizan las destrezas de ejecucion con el objetivo de
comprender las transacciones entre los factores subyacentes que apoyan o
limitan el compromiso en las ocupaciones y en el desempefio ocupacional”

(AOTA, 2010, pag. 22).

e Patrones de ejecucion: se refieren a los habitos, rutinas, roles y rituales
que son utilizados en el desempefio de las ocupaciones.

Los habitos son comportamientos especificos y automaticos, que se
integran en patrones mas complejos. Las rutinas son patrones de
comportamiento (secuencia de actividades o pasos de una actividad)
observables, regulares o fijos, repetitivos, que brindan cierta estructura a la vida
diaria. Ambos pueden promover o perjudicar la salud. Los roles “son un
conjunto de comportamientos esperados por la sociedad y moldeados por la
cultura (...); los roles pueden funcionar como guia para seleccionar las
ocupaciones o también conducir a patrones estereotipados y limitados de
participacion” (AOTA, 2010, pag. 25). Los rituales son acciones simbdlicas que
tienen un significado espiritual, cultural o social, contribuyen a la identidad de la
persona y fortalecen sus valores y creencias; tienen ademas un fuerte
componente afectivo.

Cada persona tiene diferentes patrones de ejecucidn en su vida diaria,
que se desarrollan con el tiempo y estan influenciados por los demas aspectos
del dominio. Cuando los TO “consideran estos patrones de ejecucion, pueden
entender mejor la frecuencia y la manera en la que las destrezas de ejecucion y
las ocupaciones estan integradas en la vida de la persona” (AOTA, 2010, pag.

25).
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e Contexto y entorno: son la variedad de condiciones interrelacionadas,
tanto internas como externas a la persona, que influyen en el desempefio.

El entorno “se refiere a los ambientes fisico y social que rodean a la
persona y en los cuales tienen lugar las ocupaciones de la vida diaria” (AOTA,
2010, pag. 28). El entorno fisico “es el ambiente natural y construido, no
humano, y los objetos dentro de éste” (AOTA, 2010, pag. 28), mientras que el
entorno social esta “formado por la presencia, relaciones y expectativas de las
personas, grupos y organizaciones con las que tiene contacto” (AOTA, 2010,
pag. 29).

El contexto se refiere a las condiciones que estan dentro y rodeando a la
persona y que también influyen en su desempeno. En el Marco de Trabajo se
describen, el contexto cultural, personal, temporal y virtual.

El contexto cultura “incluye costumbres, creencias, patrones de actividad,
estandares de conducta y expectativas aceptadas por la sociedad a la que
pertenece la persona”; el contexto personal “se refiere a las caracteristicas
demograficas del individuo, como edad, sexo, nivel socioecondmico y nivel de
educacion que no forman parte de su estado de salud”; el contexto temporal.
“‘incluye las etapas de la vida, el momento del dia o del afo, la duracién, el
ritmo de la actividad, o el historial”; y el contexto virtual. “se refiere a las
interacciones en situaciones simuladas en tiempo real o cercanas en el tiempo,
en ausencia de contacto fisico” (AOTA, 2010, pag. 29)

Los contextos y entornos influyen en el acceso y eleccidn de la persona
frente a la ocupacion, asi como también en la calidad y satisfaccion con su

desempefio. (Avila Alvarez et al, 2010)
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2.3 INTERVENCION DE TO

La funcion principal del terapeuta es “proporcionar servicios de terapia
ocupacional de calidad, que incluyan valoracion y evaluacién, intervencion,
planificacién y desarrollo de programas, programacion del alta, documentacién
y comunicacion” (Jiménez Rojas y Polonio Lopez, 2004, pag. 46). Estas ultimas
se desempefian dentro del Proceso de Terapia Ocupacional, definido por
Polonio Lopez (2004, pag. 52) como un “método sistematico de puesta en
practica de la filosofia, la teoria y los contenidos de la disciplina”. Si bien se
describe el proceso de forma lineal, éste es fluido y dinamico, lo que permite
adaptar y cambiar el plan general acomodandose a nuevos desarrollos y
descubrimientos sobre el propio proceso.

Las fases del proceso se llevan a cabo de forma temporal ordenada
(Polonio Lopez, 2004; Guerrero, Ojer, Rubio, Rozas, Uya, Duran, Azcona,
Calderén & Martinez, 2013):

eRemisiéon de la persona por iniciativa propia, por derivaciéon de otro
profesional del equipo interdisciplinario o desde otro nivel asistencial
sociosanitario. Se realiza la valoracién rapida que implica una revision de la
historia clinica, el uso de test de screening y una entrevista con la persona y/o
cuidador principal, la valoracion del desempefio funcional y la discusion del
caso con el equipo terapéutico, a partir del cual se decide si es adecuado 0 no
intervenir.

elLa intervencidon se inicia con una “evaluacién exhaustiva de la
situacion personal del individuo (andlisis de capacidades y limitaciones, de
las habilidades y potencialidades, patrones de desempefio, motivacién y

desempefio en areas ocupacionales, de su situacion actual y previa, asi como
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sus necesidades y expectativas de cambio) y de su entorno (analisis de las
dimensiones ambientales o factores que inhiben, limitan y/o potencian y
facilitan el desempefio ocupacional de la persona)” (Guerrero et al, 2013, pag.
5). Esta fase se lleva a cabo a partir de procedimientos formales mediante el
uso de evaluaciones estandarizadas y no estandarizadas.

eEstablecimiento de objetivos y prioridades. Una vez obtenida la
informacion relevante, ordenada y analizada, se identifican los problemas,
necesidades y el orden de prioridad para formular el plan de tratamiento.
Dichos objetivos se plantean junto con la persona con DTA y su familia a corto,
medio y largo plazo y una vez establecidos, se realiza la seleccién del
abordaje, método y técnica mas apropiada para su logro.

eLa formulacion e implementacion del tratamiento. La primera
consiste en especificar los pasos que deben darse para alcanzar los resultados
deseados, y una vez disefiado el plan de accidn, se pone en practica mediante
la implementacién del tratamiento. Para esta ultima, el terapeuta cuenta con
herramientas como “el analisis y la adaptacién de actividades, del entorno, la
relacion terapéutica y las técnicas grupales” (Polonio Lépez, 2004, pag. 63),
asesoramiento sobre estrategias a familiares, cuidadores y/o profesionales,
entre otras.

eReevaluacion y revision de los resultados. Este proceso dinamico
requiere de controles periodicos que permitan comprobar si los objetivos
planteados fueron alcanzados o no. Esta intervencion permite comprobar la
necesidad de realizar cambios en la estrategia seguida o en los objetivos

planteados. “Esta fase es fundamental para determinar la efectividad del
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tratamiento (...) y conocer el grado de satisfaccion de la persona como uno de
los indicadores de calidad” (Polonio Lopez, 2004, pag. 64).

ePreparacién del alta. Se debe plantear como una tarea en equipo
donde participan la persona, la familia y todos los especialistas implicados en

su cuidado.

Pérez Mufiano et al (2012, pag. 33) sostienen que, en el ambito de trabajo
con Demencias y enfermedad de Alzheimer, el terapeuta ocupacional se
encarga de “analizar holisticamente a la persona y posteriormente, observar la
relacion existente entre las pérdidas fisicas y cognitivas y las pérdidas
funcionales, asi como los posibles factores ambientales que puedan estar
influyendo en este proceso”. De este modo y mediante diferentes tipos de
actividades propositivas, se pretende “mantener la mayor autonomia posible y
dotar al sujeto de una mayor calidad de vida dentro del ambito, ya sea
domiciliario o residencial, donde desarrolle su dia a dia” (Pérez Munano et al,
2012, pag. 34). Es fundamental que dichas actividades persigan un objetivo y
sean significativas para la persona, ya que asi el grado de bienestar y la

consecucion de las metas propuestas son mayores.

2.4 OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

En el trabajo con personas con DTA al igual que otras Demencias, cuyo
curso es progresivo e irreversible, los objetivos que se plantean apuntan a
retrasar la enfermedad; por ello, no se habla de rehabilitar o recuperar, sino de

mantener, preservar, conservar, estimular, favorecer, fomentar entre otros.
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La TO, dentro de las terapias no farmacologicas, propone como objetivo
general conservar el mayor grado de autonomia y funcionalidad en las ABVD y
AIVD, potenciar las capacidades indemnes, asi como favorecer la mejor calidad
de vida posible en la persona con Demencia y su entorno cercano.

Méndez Méndez y Capdevila Puigpiquer (2010) plantean como principal
objetivo que el sujeto “logre un equilibrio saludable en sus ocupaciones
mediante el desarrollo de habilidades, roles, habitos y aquellos elementos que
inciden en el desempenfio, que le permitan funcionar a un nivel satisfactorio para
él y para los otros”. La intervencion apunta a que la persona encuentre sus
propias necesidades para que su vida resulte satisfactoria y productiva.

De este objetivo general se desprenden una serie de objetivos
especificos, que se plantean de forma individualizada, adaptandolos a cada
persona, teniendo en cuenta sus intereses y/o necesidades actuales, su estado
fisico, cognitivo y emocional, etapa evolutiva de la enfermedad en la que se
encuentre. En lineas generales, se mencionan:

eEstimular las funciones cognitivas, tanto las preservadas como las que
presentan deterioro.

e Potenciar las capacidades neuromusculares, para favorecer habilidades
motoras funcionales.

eFomentar relaciones socio-afectivas y la participacion social en el
entorno, asi como en actividades recreativas.

ePromover la participacién en ocupaciones con el fin de favorecer la

aparicion de sentimientos de utilidad y autoestima.
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eRespetar el principio de autonomia, de modo que sea la persona quien
toma, en la medida de lo posible, las elecciones y decisiones necesarias en su

dia a dia.

2.5. TECNICAS DE INTERVENCION

Las técnicas de intervencidon abarcan un conjunto de métodos y
estrategias que pretenden optimizar los rendimientos cognitivos y funcionales
de las personas con Demencia y, de este modo mejorar su calidad de vida.
Mantener a la persona activa y estimulada, tanto desde el punto de vista
intelectual como fisico, puede disminuir o enlentecer el declive cognitivo y
funcional, estimulando aquellas areas que aun estan preservadas y evitando el
desuso que puede derivar de la falta de competencia en otras funciones.

Algunas de las técnicas utilizadas son:

Terapia de orientacion a la realidad (TOR)

“‘Opera mediante la presentacion de informacién relacionada con la
orientacion (tiempo, espacio y persona), lo cual se considera que proporciona a
la persona con DTA una mayor comprension de aquello que le rodea, y
posiblemente produce un aumento en la sensacion de control y en la
autoestima” (Francés, Barandiaran, Marcellan & Moreno 2003, pag. 408).

Pefa-Casanova (1999) expone como objetivos “tratar y superar la
confusion y desorientacion e incrementar la autonomia (objetivo final)” y por el

otro, “evitar la desconexién del conjunto del entorno personal, familiar y social”

(pag. 17).
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Desde el punto de vista cognitivo, esta técnica aborda los problemas
relacionados con la memoria episoddica (biografica) y estimula y facilita los
sistemas de accion cerebrales (Pefia Casanova, 1999)

Puede aplicarse de dos formas diferentes:

a) La Orientacion a la Realidad en sesiones de entre 30 y 60 minutos de
duracion. Se trabaja en pequefios grupos de personas, varias veces a la
semana con un enfoque cognitivo, comenzando habitualmente por la
orientacion temporal, espacial y siguiendo por la discusion de situaciones del
entorno de los sujetos. Como instrumentos de trabajo se utilizan por ejemplo el
Tablero de Orientacién que presenta informaciéon como el dia, la fecha, la
estacién del afio, el nombre del lugar y otras informaciones adicionales; se
emplean ademas perioddicos, cuadernos de notas o diarios personales

b) Otra variedad es la Orientacion a la Realidad de 24 horas, en la que la
reorientacién esta presente durante todo el dia y es practicada por todas las
personas que toman contacto con el individuo a través de referencias en el
ambiente, sefales y otras ayudas para la memoria. Se centra en responder
directamente a sus preguntas o dudas o les ayuda a descubrir las respuestas

por ellos mismos (Francés et al, 2003)

Terapia de reminiscencia (TR)

La terapia de reminiscencia constituye un recuerdo sistematico de
memorias antiguas, recordar hechos personales en toda su amplitud, ruidos,
olores, imagenes y emociones. Es una forma de activar el pasado personal. Se
trata de centrar el recuerdo en los aspectos personales de los acontecimientos

mas que en la perfeccion del recuerdo y su correcta localizacion en el tiempo.
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El objetivo final es estimular la propia identidad y la autoestima de la persona.
Se puede efectuar en grupo o individualmente.

Desde el punto de vista cognitivo, se activa la memoria episodica. Frente
a cualquier estimulo (videos, canciones, fotografias, olores, sonidos, entre
otros) se realiza un proceso de reconocimiento e identificacion y conexion con
toda la red de recuerdos relacionados (memoria episddica y semantica). Las
fases leves y moderadas de la enfermedad son las mejores para practicar la
reminiscencia. Algunas formas de trabajar con esta técnica son: la historia de

vida, la linea del tiempo, la caja de los recuerdos (Pefia Casanova, 1999).

Programas de estimulacion y actividad cognitiva

“Se trata de intervenciones globales que tienen como objetivo el activar y
mantener las capacidades mentales, para lograr un mantenimiento o mejoria
en el rendimiento cognitivo y una mayor autonomia en la persona” (Pefa
Casanova, 1999, pag. 27).

Pefa Casanova consigna las distintas tareas en las se intenta intervenir
en los ambitos cognitivos que se alteran en la DTA, como memoria, orientacion,
capacidad visuoespacial, lenguaje, praxias y capacidades ejecutivas;
combinando técnicas de rehabilitacidn, entrenamiento, aprendizaje. Las
técnicas no se limitan solamente a la recepcion de los estimulos, sino que
ademas tienen un importante componente de accion; es por esto que se habla
de programas de estimulacion y actividad cognitiva.

Las técnicas de estimulacion y actividad cognitiva se agrupan en distintos
niveles de complejidad en funcion de la fase evolutiva de la enfermedad en la

que se encuentre la persona.
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En los ultimos afios se han incorporado las nuevas tecnologias como
instrumentos para el entrenamiento cognitivo. Se ftrata de técnicas de
entrenamiento que utilizan programas interactivos con computadoras y otros

dispositivos.

Terapia cognitiva especifica

Pefla Casanova (1999) plantea como principal objetivo de esta terapia
‘realizar intervenciones terapéuticas especificas basadas en un analisis
detallado de las capacidades mentales a fin de establecer estrategias de
intervencion fundamentadas en los planos teérico y metodoldgico” (pag. 36).
Manifiesta que representa un conjunto de técnicas de neuropsicologia en las
que la persona debe realizar una serie de ejercicios dirigidos a modificar
aspectos concretos de las capacidades mentales. Se fundamenta en un
analisis detallado de las capacidades mentales para luego establecer
estrategias de intervencion centradas en aspectos particulares de las

capacidades cognitivas.

Adaptacién cognitiva y funcional del entorno fisico

Se centra en el entorno externo, consiguiendo que éste sea sencillo,
estable y seguro; pretendiendo compensar y facilitar el rendimiento de la
persona.

Para evitar problemas como desorientaciéon, frustracién, ansiedad y
agitacion es conveniente mantener el ambiente estable, evitar cambios,
facilitando con ciertas modificaciones tales como flechas indicativas, letreros o

sefales. Las modificaciones deben centrarse en los principios de seguridad,
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prevencion y simplificacion, para facilitar los requerimientos mneésicos y
cognitivos. Las tareas cognitivas deben adaptarse a las capacidades de la
persona, de esta manera se le otorga mayor autonomia y preserva su sentido
de identidad. Con estas medidas preventivas se evitan peligros como lugares
poco iluminados o resbaladizos, objetos pequefios, cortantes o punzantes. Las
medidas de simplificacion evitaran confusiones en la persona, conservando
ciertas caracteristicas en el domicilio como dejando las cosas importantes
siempre en el mismo lugar, manteniendo rutinas en las actividades. En cuanto
a las ABVD, algunas de las mas importantes para tomar estas ultimas medidas
son vestido, bafio o higiene personal, suefio, descanso y movilidad (Pefia

Casanova, 1999).

Adaptacién cognitiva y funcional del entorno humano: técnicas de
comunicacion y terapias de validacion

“El objetivo es establecer una interaccion humana positiva para que la
persona con DTA alcance la mayor funcionalidad posible. Se concreta
mediante la adopcion de técnicas de comunicacion destinadas a facilitar las
capacidades cognitivas y funcionales del paciente, respetar su dignidad,
disminuir el nivel de ansiedad y prevenir o reducir los trastornos psicolégicos y
del comportamiento caracteristicos” (Pefia Casanova, 1999, pag. 40).

Las técnicas de comunicacion establecen actitudes y modos de
interaccion entre el cuidador y la persona. Se basan en principios de
simplificacion de mensajes y de la combinaciéon de la informacién verbal y no

verbal con la regulacion de las distancias y las posiciones entre ambos.
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Pefla Casanova (1999) describe la terapia de validacion como la
combinacion de distintas técnicas (reminiscencia, orientacion, tacto...) y tiene el
fin de empatizar de forma afectiva con la persona. Pretende respetar la realidad
del sujeto que puede encontrarse en el tiempo presente o no. La validacion
ofrece al cuidador ciertos recursos como no confrontar, actuar como facilitador,
usar palabras que den confianza, emplear las mismas palabras y la misma

cadencia de voz que hace sentir mas seguras a las personas.

Actividades significativas (ocupacionales) y de la vida diaria:

La realizacion de actividades significativas y de la vida diaria conforma un
método de rehabilitacion y readaptacion. Se intenta tanto rehabilitar a través de
una actividad que conduzca a un fin, como readaptar a partir de nuevas formas
de accién y de la adaptacion del medio técnico.

Tiene como objetivo lograr la realizacién de tareas y la autonomia en las
AVD. En los procesos degenerativos las tareas deben estar adaptadas a las
capacidades cognitivas y funcionales de las personas, por ello es importante
llevar a cabo una evaluacién previa de las mismas, y a su vez, deben
considerarse las preferencias de cada persona a la hora de seleccionar las
actividades y también la finalidad.

Esta modalidad puede llevarse a cabo en forma individual o grupal. Este
ultima se realiza preferentemente en grupos reducidos, de 3 a 6 personas, con
la supervision del terapeuta y en sesiones que no deben superar los 60 minutos

(Pena Casanova, 1999).
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Control de los trastornos psicologicos y del comportamiento:

“En la enfermedad de Alzheimer, a lo largo de su curso, frecuentemente
se presentan signos y sintomas de alteraciones de la percepcion, el contenido
del pensamiento, el humor o la conducta. Estos trastornos son complejos y
multiples, constituyendo una de las mayores amenazas para la convivencia y
estabilidad familiar” (Pefa Casanova, 1999, pag. 51). Pueden agruparse en
grados segun su frecuencia e influencia en las capacidades de quien la
padece.

Para optimizar el rendimiento cognitivo y funcional de las personas vy
mejorar la calidad de vida y la de su entorno Pefia plantea como objetivo la
prevencion, deteccién, diagnodstico y tratamiento de los trastornos psicoldgicos
y del comportamiento.

La prevencion puede llevarse a cabo brindando informacion y apoyo a la
familia, manteniendo comunicacién fluida, con actitud positiva y cambios en el
entorno vital, con el fin de minimizar las disfunciones y evitar reacciones
anomalas.

La deteccidon y el diagnostico precoz tienen su fundamento en la
observacion de cambios por parte de cuidadores y familiares, teniendo en
cuenta que tratando los pequenos sintomas pueden evitarse males peores.

Con respecto al tratamiento, se debe plantear en funcién de cada caso en
particular, su intensidad, duracion, contexto, caracteristicas, antecedentes y
consecuencias. El tratamiento se inicia a partir del reconocimiento del problema
y la aplicacion de sugerencias de intervencion.

Se pueden emplear las técnicas de modificacion de la conducta (terapias

conductuales) para el control de los trastornos del comportamiento y también
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para mejorar el autocuidado, la movilidad, la interaccion social y la continencia.
Frente a determinados comportamientos anomalos se puede organizar una
serie de estrategias tendientes a suprimirlos. Este método se fundamenta en
modificar el entorno y la interaccion social para facilitar las conductas
adaptadas e ignorar las anomalas, teniendo en cuenta que mas alla del
compromiso de la memoria explicita en las personas con DTA, existe
capacidad de aprendizaje y en consecuencia, pueden establecerse programas
de modificacién de conducta que contaran con el apoyo de las capacidades
preservadas (Miller & Morris 1993, citado por Pefia Casanova, 1999).

La modificacién de la conducta se centra en sus determinantes, asi como
en los fendmenos observables de dicha conducta. Se tiene en cuenta el
momento actual de la persona y no el conflicto de su vida pasada.

Este método requiere una aplicacion sistematica que involucre a los

familiares y cuidadores.

Musicoterapia:

“Es el empleo sistematico de la musica para fines terapéuticos (...) En las
personas con DTA se conservan las habilidades musicales, incluso en
individuos con deterioro cognitivo grave, de tal forma que la musica es capaz
de evocar el recuerdo de eventos y emociones agradables vividos a lo largo de
su vida” (Garcia Alberca, 2016, pag. 52).

Este autor manifiesta que el desencadenar emociones positivas tiene un
efecto tranquilizador y relajante que puede ayudar a prevenir o disminuir las
manifestaciones conductuales anémalas. Recurre tanto a intervenciones en las

que se requiere la participacion activa de los sujetos como cantar, tocar

77



Canales-Giménez-Gonzalez Belo

instrumentos, bailar o realizar ejercicios sencillos de improvisacion, como a
aquellas otras que son pasivas, por ejemplo, escuchar musica grabada o en

vivo. Puede desarrollarse de manera individual o grupal.

Psicomotricidad:

Es una intervencidon terapéutica a través del cuerpo, que utiliza el
movimiento como medio fisico de tratamiento. “Garcia-Mesa (2011) confirma
que el ejercicio fisico tiene un efecto neuroprotector sobre la actividad de la
corteza cerebral, lo que se traduce en un aumento de la memoria a largo plazo
y en una mayor capacidad de aprendizaje complejo” (Bernat Carles, Ortiz
Collado & Avila Castells, 2013, pag. 736).

Esta técnica establece una relacién mutua entre la funcién motriz y la
capacidad psiquica englobando el componente socioafectivo y cognitivo. Se
realiza en forma individual o grupal. EI movimiento es el medio a traves del cual
el individuo se pone en relacion con lo que lo rodea; de este modo se puede
entender que la psicomotricidad modifica y mejora las relaciones
interpersonales.

Algunos de los objetivos que persigue son: potenciar el tono muscular y la
conciencia corporal, mejorar la postura, ejercitar el equilibrio estatico y
dinamico, disminuir las alteraciones en el estado de animo, potenciar la
motricidad fina y gruesa, reforzar la orientacion espacial, estimular la
coordinacion perceptivo-motora, organizacion témporo-espacial, estimular
funciones cognitivas (atencién, concentracidn, memoria, abstraccion,

percepcion, expresion y comprension verbal, calculo, secuencia numeérica,
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praxias, creatividad, imaginacion entre otras), favorecer la interaccion social

(Ledesma Custardoy, 2007).

Arte terapia:

Esta modalidad de trabajo tiene como fin recuperar, mejorar y/o estimular
funciones cognitivas, sociales y emocionales. Facilita la expresion de
emociones, ideas y experiencias a través del arte visual y audiovisual,
utilizando diversos lenguajes no verbales. Se realiza en forma grupal.

Su objetivo es utilizar herramientas que faciliten la expresion y
comunicacion, cuya puesta en palabras resulta incompleta o dificultosa por
diversas causas.

Se promueve la socializacion y fortalece la autoestima a través del
proceso de trabajo e intercambio con pares.

Dado que el foco esta puesto en el proceso creativo y no en el producto
terminado, no es necesario que la persona cuente con ningun conocimiento
artistico previo para participar de este espacio terapéutico (INECO).

Uno de los efectos principales de la intervencion de arte-terapia en sujetos
con Demencia, es sobre el estado de animo y el sentimiento de autoestima o
confianza que despierta la realizaciéon de tareas artisticas. En este sentido, el
ejercicio de la expresion artistica reduce la ansiedad y puede contribuir a la
mejora del estado animico del individuo (Rodriguez Cabedo, Fundacién

Uszheimer)
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Estimulacion multisensorial:

Esta intervencion persigue lograr o mantener un estado de bienestar sin
necesidad de recurrir a grandes exigencias atencionales e intelectuales.

La estimulacion multisensorial proporciona, en un ambiente positivo y
relajado, estimulos sensoriales agradables dirigidos a los sentidos primarios de
la persona que tiene EA. Se apoya en tres actividades: relajacion,
descubrimiento e interactividad. Se trata de una intervencion global destinada a
proporcionar a las personas estimulos sensoriales que les generen una
sensacion de bienestar a partir de la estimulacion o la relajacion. Durante la
ultima década, la aplicacion se ha extendido a la atenciéon de personas con
Demencia con la finalidad de promover comportamientos positivos, reducir las
conductas no adaptativas y favorecer la interaccion y la comunicacién. En el
caso de DTA, la eficacia de esta intervencion radica en el equilibrio del estado
emocional que se consigue al ajustar los niveles de activacidn sensorial a los

que se encuentra sometido el sujeto (Garcia Alberca 2016).
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CAPITULO 3: FUNDAMENTOS QUE SUSTENTAN LA PRACTICA

3.1 MODELOS NEUROPSICOLOGICOS

“La Neuropsicologia se define como una ciencia que estudia los trastornos
de la actividad cerebral superior (...) provocados por un dafio cerebral adquirido
sea de etiologia vascular, traumatica, tumoral, degenerativa o infecciosa”
(Tamaroff y Allegri, 1995, pag. 11).

Es concebida desde los afios sesenta como una disciplina de encuentro
entre la neuropsicologia y la ciencia cognitiva que estudia la relacion entre la
conducta y el cerebro. Explica las alteraciones conductuales de una persona en
la vida cotidiana tras la lesion cerebral, en términos de un patréon de
funcionamiento cognitivo.

Se basa en Modelos de Procesamiento de la Informacion para cada
funcion cognitiva y establece que la lesidn en alguno de sus componentes
genera alteraciones conductuales. Este basamento le permite hacer un
diagndstico fundado y generar un programa de rehabilitacion identificando los
componentes del sistema dafiado y aquellos preservados, susceptibles a que
participen de la rehabilitacion.

Los Modelos de Procesamiento de la Informaciéon se representan en
forma de diagramas de flujo, reflejando las conexiones de los diferentes
componentes cognitivos.

Tiene como objetivo inmediato determinar qué componente cognitivo va a

ser tratado y como participan los restantes. A mediano plazo, plantear cémo
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funciona el modelo cognitivo normal; y a largo plazo determinar la relacion
entre la conducta y el cerebro.

Esta disciplina aporta técnicas, las evaluaciones neuropsicologicas, que
consisten en tareas cognitivas simples que permiten ver el componente del
subsistema cognitivo que se desea estudiar.

La Neuropsicologia cognitiva nace en un intento de responder qué
sintomas surgen por el dafio de los componentes del sistema de
procesamiento de informacion y cuales resultan como estrategia compensatoria
generada por el sistema. La metodologia de la disciplina se sustenta en dos
supuestos basicos: el funcionamiento normal del sistema de procesamiento de
la informacién y las alteraciones del funcionamiento cuando el sistema es

dafado (Benedet, 2002).

3.1.1 Modelo de organizacion funcional del sistema nervioso

Allegri y Tamaroff (1995) proponen un modelo tedrico de funcionamiento
cerebral neuropsicoloégico normal para comprender sus desordenes, el cual
esta formado por una serie de sistemas:

eUn sistema que consta de tres niveles funcionales cerebrales basicos
jerarquizados:

- Sensorio-motor

- Gnadsico-praxico

- Simbolizacion

eUn sistema superordinado prefrontal: encargado del control ejecutivo

(que incluye funciones como anticipacion, pre-planeamiento, formulacidén de
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Cada una de estas modalidades sensoriales, luego de su paso por el
talamo, se dirigen al area sensorial primaria correspondiente (plataforma de
llegada), en la corteza cerebral, originando asi la sensacion/percepcion
primaria. Esto corresponde al primer nivel del sistema jerarquico, de la via
sensitiva, el nivel sensorio-motor.

En las areas secundarias o areas corticales de asociacion unimodal se
lleva a cabo el reconocimiento de cada informacién sensorial o gnosia, que
forman parte del segundo nivel gnésico-praxico.

Si se produce una lesién directa del area secundaria aparece la agnosia,
si la lesion se produce a la salida de estas areas aparecen los sindromes de
desconexion de alguna modalidad especifica.

Las areas sensoriales primarias se conectan con el resto del neocértex a
través de las areas de asociacion y éstas a su vez se interconectan entre si en
las conexiones intermodales.

Las conexiones intermodales se realizan en las areas de asociacion
polimodales, que corresponden al tercer nivel de complejidad donde se elabora

la conceptualizacion y simbolizacion.

La salida de informacién desde el SN hacia la periferia utiliza vias
diferentes a las de entrada pero estructuradas jerarquicamente en forma
similar.

La idea de movimiento se planifica a nivel gndsico-praxico, y se envia
hacia el area motora primaria que es la plataforma de salida de la informacién
del sistema cerebral, en el nivel sensorio-motor. Esto incluye todas las

respuestas motoras, pero puede traspolarse para el lenguaje hablado o escrito.
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3.1.2 Modelo Global de Procesamiento de la Informacion

Los modelos de neuropsicologia actuales, adhieren en términos generales
a la teoria de la modularidad de la mente planteada por Fodor en 1983; este
autor “considera la mente humana como un sistema de procesamiento de
informacion en el que hay diferentes estructuras (arquitectura del sistema),
representaciones (informaciéon que entra al sistema que puede quedar
almacenada y puede salir de él en forma de respuesta), procesos
(transformaciones que realiza el sistema sobre las representaciones). Este
sistema esta constituido por subsistemas mas o menos independientes pero
interconectados” (Benedet, 2002, pag. 63-64).

El modelo alternativo de modularidad, postulado por Moscovitch en 1989,
constituye un marco global, a modo de esqueleto, de la arquitectura del sistema
cognitivo. Este marco global se conforma de tres tipos de modulos, cuatro tipos
de sistemas centrales y un procesador central, encargado de coordinar sus

funciones y de integrar la informacién (Benedet, 2002, pag. 100).
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eLos modulos de tipo | son médulos perceptivos basicos, cada uno de los
cuales lleva a cabo una unica funcion. Se ocupan soélo de estimulos
ambientales altamente relevantes y predictibles, como son los rasgos
sensoriales basicos en cada modalidad; como la percepcion de los colores, la
frecuencia acustica, la localizacion de la fuente del sonido, la localizacidn de los
estimulos visuales, entre otros.

elos modulos de tipo Il son mddulos innatamente ensamblados a partir
de modulos basicos, aunque pueden necesitar un periodo de maduraciéon y de
experiencia para hacerse funcionales. La salida de los modulos basicos se
integra en un sistema central dedicado, especifico de cada dominio,
conformando los modulos tipo Il. Estos recogen y almacenan informacién
especifica de objetos, caras o palabras; empleadas para reconocer los
patrones familiares, que resultan de la integracion de la informacion acerca de
los rasgos perceptivos basicos, procedente de los modulos de tipo I. Las
agnosias son especificas del dominio y de la modalidad sensorial del estimulo,
evidenciando alteraciones en los modulos tipo Il.

elLos modulos de tipo Il son modulos experiencialmente ensamblados a
partir de los modulos de tipo | y Il, mediante un entrenamiento sistematico, por
un sistema central no dedicado. Para ensamblar rutinas que funcionan después
automaticamente, es necesaria la atencion.

Las dislexias adquiridas y las apraxias ideacionales son evidencias de
alteraciones en los mddulos tipo Ill. En ambos trastornos la salida de los
modulos basicos o de tipo Il esta intacta y lo que esta alterado es su

integracion en modulos de tipo Il por parte del sistema central correspondiente.
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Existen cuatro tipos de sistemas centrales que se definen por su funcién:

el a funcion 1 se encarga de la formacion de moédulos de tipo Il, que es
llevada a cabo por los sistemas centrales dedicados, que integran la
informacion acerca de los rasgos del estimulo que le proporcionan los
diferentes modulos basicos. El procesador ejecuta sus funciones con escasa
atencion y relativo esfuerzo. Los sistemas centrales dedicados poseen un
dominio amplio, pero se vinculan a una modalidad sensorial determinada y a
los mdédulos que procesan la entrada de esa modalidad, por lo que se localizan
en el SN, proximos a la regidn sensorial correspondiente. Constituyen un
puente entre los modulos basicos y los sistemas centrales de orden superior.

elLa funcion 2 se ocupa de la formaciéon y el mantenimiento de los
modulos de tipo lll, aseguradas por dos tipos de sistemas centrales, los que
establecen nuevas asociaciones entre modulos y los que se encargan de
mantener las asociaciones ya constituidas. Esto indica que el dafio en un
sistema central deja indemnes los componentes de los médulos de tipo lll, pero
impide o distorsiona su organizacion en secuencias temporales dando como
resultado una apraxia.

eLa funcion 3 se encarga de relacionar la informacién con el fondo
general de conocimientos, es decir, de recibir el contenido informacional de los
modulos y ponerlo en relacion con el conocimiento semantico, dando como
resultado la asignacion de significado a la salida modular. Un fallo en esta
salida modular (en la representacion que sale de los médulos de tipo Il), en el
sistema conceptual o en la funcién tres propiamente dicha, puede ocasionar
alteraciones de la asignacion de significado, lo que impediria la conexién entre

la salida modular y el sistema conceptual.
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el a funcidn 4 se encarga de la planificacién, lo que implica la fijacion de
una meta previa. Consiste en seleccionar y organizar en secuencias las
acciones necesarias para lograr la meta, en controlar la ejecucion correcta de
esta secuencia y en comparar el resultado con la representacion interna de la

meta a alcanzar.

El Procesador Central (PC) recibe la salida de los mddulos y de los
sistemas centrales y coordina e integra su actividad. Sus operaciones son
lentas, seriales y requieren esfuerzo e intervencion consciente.

El PC opera en la Memoria de Trabajo (MT), con el conjunto de
representaciones y de procesos que, en cada momento, mantiene activo el
sistema de control. Es el responsable de la experiencia consciente de las
representaciones y de las operaciones mentales.

Cabe destacar que el PC organiza y trata la informacion, a diferencia del
Sistema de Control Atencional relacionado con la atencion voluntaria, que se
encarga de convocar la informacion relevante y de mantenerla activa en MT,
asignandole para ello los recursos necesarios, de desconvocarla (retirandole
los recursos) cuando ya no es necesaria, y de controlar la funcion del PC,
asignandole los recursos que necesita para sus operaciones.

Los recursos limitados del Procesador Central y por ende la capacidad de
MT estan determinados por las interacciones entre la informacién que esta
siendo mantenida y las operaciones que se estan ejecutando. Por lo tanto, a
una mayor cantidad de recursos que requieran las operaciones, menor sera el

namero de unidades de informacion que puedan retenerse a la vez en MT.
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La MT corresponde a la conciencia. Solo se puede captar
conscientemente la informacion y los procesos cognitivos que estan contenidos
en ella. Esto sucede a la salida de los modulos de tipo |, de tipo Il y del sistema
central dedicado. Con respecto a los médulos de tipo lll, durante su ensamblaje
llegan a la conciencia las etapas necesarias para llevarlo cabo; una vez que el
moédulo ha sido ensamblado y automatizado, solo se tiene conciencia de la
salida final. De lo que nunca se es consciente, en ninguno de los procesos
modulares o centrales, es del trabajo interno que actiua sobre las
representaciones.

“‘La degeneracion neuronal propia de la Demencia genera ruptura de
conexiones y disminucion de recursos (...). Los déficits en las personas con
DTA afectan predominantemente a los procesos centrales, mas que a los
modulares, ya que los primeros requieren mas recursos cognitivos y poseen
mas vias de conexion” (Benedet, 2002, pag. 110).

Cuando el PC es danado se produce una reduccion generalizada de
recursos, y cuando se dafan todas las vias de conexién se genera dificultad
para que los recursos lleguen a su destino. En ambos casos se afectan todos
los dominios y funciones cognitivas que requieren esfuerzo. Es decir, habra un
déficit cuantitativo mientras se mantenga el nivel de recursos por encima de un
determinado umbral y se vea disminuida la eficiencia de las funciones
cognitivas, sin comprometer de su naturaleza.

Cuando el dafio se da en un sistema central o alguna de sus conexiones
con el PC, el cambio se restringe al dominio especifico o la funcién cognitiva
correspondiente al sistema dafado. Se da entonces un cambio cualitativo,

cuando la funcién es andmala o se pierde por completo.
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3.2 NEUROPLASTICIDAD

La neuroplasticidad es un fendmeno central para la intervencién en
personas con Demencia, la cual se define como “la capacidad o potencialidad
del Sistema Nervioso Central de cambiar sus relaciones funcionales y
estructurales en respuesta a estimulos externos o internos (factores genéticos
y epigenéticos). Es universal y se mantiene durante toda la vida” (Capdevila
Pérez & Garcia Orihuela, 2007, pag. 2). No obstante, esta potencialidad de
modificarse como consecuencia de su propia actividad tiene periodos criticos,
en algunos de ellos las capacidades neuroplasticas son elevadas, mientras que
en otros no lo son tanto; durante el envejecimiento se disminuye esta
capacidad.

Kleim & Jones (2008) sostienen que la plasticidad neuronal es el
mecanismo por el cual el cerebro codifica la experiencia (conductual, sensorial
y cognitiva) y aprende nuevos comportamientos; asi como también el cerebro
danado reaprende el comportamiento perdido en respuesta a la rehabilitacion.

El cerebro continuamente remodela su circuito neuronal para poder
codificar nuevas experiencias y permitir el cambio de comportamiento.

Tanto el aprendizaje como la memoria son una manifestacion de la
plasticidad del Sistema Nervioso; se sugiere que, para cada nueva situacién de
aprendizaje, se producen las modificaciones en el sistema nervioso necesarias
y suficientes como para sostenerlo. Se generan los cambios en los genes, en
las sinapsis, en las neuronas y en las redes neuronales dentro de regiones
cerebrales especificas. El dafio cerebral produce cambios en las neuronas y
células cerebrales no neuronales que pueden alterar estos procesos que se

dan en los aprendizajes. Ademas de la pérdida de tejido en el sitio primario de
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la lesion, el dafio cerebral causa cambios neurodegenerativos y neuroplasticos
en las regiones con las que se conecta. Cuando una region del cerebro pierde
parte de sus conexiones, se somete a una serie de cambios relacionados con
la eliminacion de restos degenerados, la remodelacion de procesos neuronales
y la produccion de nuevas conexiones neuronales por entradas restantes, este

proceso se denomina sinaptogénesis reactiva.

Algunos de los principios de la plasticidad neuronal dependientes de la
experiencia que probablemente sean relevantes para la rehabilitacion después
del dafo cerebral son:

1. Usarlo o perderlo: los circuitos neuronales que no participan activamente
en el rendimiento de la tarea durante un periodo prolongado de tiempo
comienzan a degradarse. Es importante sefialar que, en muchos casos, la
deprivacién sensorial no da como resultado una pérdida total de la funcion
cortical, sino mas bien una reasignacion del territorio cortical; es decir, que el
area cortical correspondiente es tomada, al menos parcialmente, por otra
modalidad. Por el contrario, el uso posibilita una mayor proteccién neuronal.

2. Usarlo y mejorarlo: el entrenamiento de una funcién cerebral especifica
puede conducir a una mejora de esa funcion.

La plasticidad puede ser inducida dentro de regiones especificas del
cerebro a través de un entrenamiento prolongado; asi, la experiencia puede
mejorar el desempefo conductual y optimizar la plasticidad cerebral
restauradora después del dafio cerebral.

3. Especificidad: la naturaleza de la experiencia de entrenamiento dicta la

naturaleza de la plasticidad.
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La adquisicion de habilidades es necesaria para producir cambios
significativos en los patrones de conectividad neuronal.

Los cambios cerebrales inducidos por el aprendizaje también muestran
especificidad regional. Por lo tanto, formas especificas de plasticidad neuronal
y los consecuentes cambios de comportamiento dependen de los tipos
especificos de experiencia.

4. Repeticion: la induccion de la plasticidad requiere suficiente repeticion.

Involucrar un circuito neuronal en la realizacion de una tarea no es
suficiente para impulsar la plasticidad. La repeticion de un comportamiento
recientemente aprendido (o reaprendido) puede inducir cambios neuronales
duraderos.

Algunas formas de plasticidad requieren no solo la adquisicién de una
habilidad sino también el mantenimiento del desempefio de esa habilidad a lo
largo del tiempo. Se hipotetiza que la plasticidad provocada por la repeticidn
representaria el ejemplo de la habilidad dentro de los circuitos neuronales, para
que el comportamiento adquirido sea resistente a su degradacion en ausencia
de entrenamiento.

5. Intensidad: ademas de la repeticion, la intensidad de la estimulacion o
del entrenamiento también afecta la induccion de la plasticidad neuronal. La
estimulacién de baja intensidad puede inducir un debilitamiento de respuestas
sinapticas, mientras que la estimulacion de alta intensidad inducira la
potenciacion a largo plazo.

6. Tiempo: ocurren diferentes formas de plasticidad en distintos momentos

del tratamiento. La plasticidad neuronal subyacente al aprendizaje debe ser
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pensada como un proceso. Algunos cambios preceden o dependen de otros
comportamientos y el logro de modificaciones estables llevan tiempo.

7. Relevancia: el tratamiento debe ser suficientemente relevante para
inducir plasticidad. Las emociones, la motivacion y la atencion son esenciales
para involucrarse en una tarea.

8. Edad: la plasticidad inducida por el entrenamiento ocurre mas facilmente
en los cerebros mas jovenes. Existen cambios cerebrales como respuesta a la
experiencia y al entrenamiento en el cerebro afioso pero estas modificaciones
pueden ser menos profundas o mas lentas que en los cerebros jovenes.

9. Transferencia: la plasticidad en respuesta a una experiencia de
entrenamiento puede mejorar la adquisicion de comportamientos similares.

10. Interferencia: la plasticidad en respuesta a una experiencia puede

interferir con la adquisicién de otros comportamientos.

3.2.1 Neuroplasticidad, envejecimiento y EA

La plasticidad neuronal es una de las propiedades fundamentales del SN,
la cual desempena un importante papel cuando el cerebro sufre alguna lesidn
buscando adaptarse y compensar los efectos de la misma, creando nuevas
vias neurales para generar respuestas favorables. Es la propiedad que tienen
las células nerviosas de reorganizar sus conexiones y de modificar los
mecanismos implicados en su comunicacion con otras células. Estos cambios
pueden traer como consecuencia la modificacién del funcionamiento de los
circuitos neurales y la forma como se relacionan los sistemas modales en que
se organiza el cerebro. Los mecanismos empleados en estos fendmenos son
histologicos, bioquimicos vy fisioldgicos.
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A lo largo del proceso de envejecimiento, el cerebro, evidencia patrones
de atrofia neuronal, declive funcional y muerte celular. Durante el mismo, se
presentan cambios cuantitativos y cualitativos en numero de neuronas,
extension dendritica y numero y estructura de sinapsis. Estos cambios
anatomicos, que son especificos de determinadas regiones (como el cértex o el
hipocampo), probablemente se relacionan con disminucion tanto en la
capacidad conductual como en la plasticidad asociada al envejecimiento. Dicha
disminucién de la plasticidad se refleja en diferentes cambios que podrian
explicar, al menos en parte, el deterioro fisioldgico y cognitivo asociado a la
edad. El cerebro envejecido responde de modo menos adaptativo a los
estimulos fisiolégicos y ambientales, tanto a nivel celular como sistémico. De
todos modos, en sujetos de edad avanzada permanece cierta capacidad para
los cambios plasticos que tienen lugar en el sistema nervioso relacionados con
el aprendizaje. Se ha enfatizado que esta plasticidad continua no se mantiene
para todos los sistemas cerebrales y para todos los tipos de experiencia. Por
consiguiente, parece que el punto hasta el cual el cerebro adulto permanece
plastico frente a un tipo determinado de experiencia dependera de la region
cerebral implicada, del tipo de experiencia y de las circunstancias que
incrementan o deterioran dicha plasticidad (Redolat & Carrasco, 1998).

Estas autoras exponen que en la enfermedad de Alzheimer, la pérdida
neuronal parece ser especifica respecto a la localizacion, tamafo y quimica.
Las pérdidas neuronales exceden a las observadas en el envejecimiento
normal y la mayoria de las pérdidas implican a las "grandes neuronas" que
interconectan areas corticales (vias de asociacion cortico-cortical). También se

alteran las conexiones entre el hipocampo y otras areas cerebrales (cortex,
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talamo, hipotalamo y tronco cerebral) lo que podria subyacer a los déficits
cognitivos asociados a la enfermedad.

Tanto en la plasticidad propia del envejecimiento normal como en la EA, la
experiencia enriquecida produce cambios positivos en la neuroquimica y
neuroanatomia cerebral, como son un aumento del espesor cortical, de la
ramificacion neuronal o del numero de sinapsis. Por lo tanto, se puede suponer
que si la plasticidad neuronal estd conservada en cierta medida en las
personas mayores y en las que padecen EA, la estimulacion ambiental podria
estimular las neuronas atroéficas. Sin embargo, cuando se evaluan los efectos
de la manipulacién ambiental sobre el cerebro debe distinguirse entre la
exposicién pasiva a numerosos estimulos y la situacion en la que el sujeto esta
implicado en la seleccidn, percepcion e integracion de estimulos. Para que la
plasticidad tenga lugar es necesaria la interaccion activa del sujeto con su
ambiente. Por lo tanto, la plasticidad cerebral puede considerarse como un
importante factor en el tratamiento de las alteraciones cognitivas asociadas al

envejecimiento tanto normal como patolégico.

3.2.2 Reserva Cognitiva

El concepto de neuroplasticidad tiene vinculacion con el de Reserva
Cerebral, el cual posee diferentes acepciones: el resultado de una habilidad
innata o de los efectos de las experiencias vividas, como la educacion o la
ocupacion laboral; ciertas caracteristicas propias del individuo tales como el
tamafo cerebral, el numero de neuronas o la densidad sinaptica que ayudan a
compensar posibles enfermedades degenerativas del SNC; el tejido del SNC

disponible para el cambio adaptativo o la plasticidad en respuesta a los eventos
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normales y anormales ocurridos durante toda la vida. En todos los casos, la
idea de la Reserva Cognitiva es que el cerebro intenta compensar activamente
a la histopatologia. Las personas pueden, por ejemplo, mediante la utilizacién
de redes cerebrales alternativas, o mas eficientes, funcionar con normalidad
pese a su afectacion o dafio histologico.

El curso de la EA, como trastorno neurodegenerativo progresivo, esta
relacionado con los cambios histopatoldgicos que ocurren en el cerebro, entre
los que se encuentran la pérdida de neuronas y sinapsis, la angiopatia
amiloidea, la placa senil y el cambio neurofibrilar de Alzheimer. No obstante,
dos personas pueden tener la misma cantidad de afectaciones
neuropatoldgicas, pero una de ellas puede mostrar mas signos clinicos que la
otra. Esta diferencia podria explicarse considerando el concepto de Reserva
Cerebral o Cognitiva, es decir, los sujetos con mayor capacidad cognitiva
natural y/o adquirida (cociente intelectual, cultura, estudios académicos,
participacion en actividades intelectuales y de esparcimiento) presentan la
enfermedad mas tarde que los sujetos con menor Reserva Cognitiva, con igual
cantidad de lesiones histopatologicas cerebrales tipicas de enfermedad de

Alzheimer presentes en sus cerebros.

3.3 BRAIN GYM

Es un programa que fue creado por Paul Dennison, educador y psicologo,
en el ano 1970. Este método fue desarrollado basandose en la disciplina de la
Kinesiologia Aplicada y la Psicologia del Aprendizaje. De acuerdo con este
autor, la persona a través del movimiento construye un mapa interno que le

permite orientarse y conectarse con el mundo. Los movimientos estan basados
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en la alineacion, equilibrio postural y la atencion. Se trata de 26 actividades
sencillas que reproducen movimientos realizados por los nifios en los primeros
afios de vida cuando aprenden a coordinar ojos, oidos, manos y todo su
cuerpo. La intencion de estas actividades es desarrollar habilidades sensoriales
como escuchar con ambos oidos, mover los ojos a través de la linea media y
enfocarlos conjuntamente en el campo visual medio. Brain Gym, al ocuparse de
patrones sensoriomotrices en las actividades de mirar, escuchar, y moverse,
procesa la informacién y facilita la funcion cognitiva.

Investigaciones recientes han mostrado su eficacia en poblacion con
deterioro cognitivo leve (Tirado Plasencia et al., 2016) y adultos mayores sin
patologia (Mayorga & Rivas, 2013).

En la misma linea que el autor original, otros autores han demostrado que
el Brain Gym tiene un efecto significativo en la mejora de la funcion cognitiva y
en la reduccion del nivel de estrés en los ancianos (Azizah, Martiana &

Soedirham, 2017).

3.3.1 Movimientos en los que se sustenta

En Brain Gym hay 4 categorias de movimientos, planteadas por Dennison
y Dennison (2012):

el 0s movimientos de linea media: ayudan a la coordinacion sensorio
motriz y capacidad de comunicacion, contribuyen para organizar acciones
simétricas de ambos lados. Se activan las modalidades visuales, auditivas,
tactiles y kinestésicas para ser centradas en un funcionamiento coordinado. La
integracion de los dos lados del cuerpo permite cruzar la linea media y trabajar

con ambas manos, ojos y oidos en el campo medio.
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elos ejercicios enérgicos: permiten la capacidad de
organizacion/estabilizacion del equilibrio postural estatico y dinamico, la
capacidad de sentir el centro de gravedad. Se encargan de proporcionar las
habilidades necesarias para el equilibrio, la fluidez del movimiento y las
decisiones direccionales. La coordinacion arriba abajo, permite descubrir el
equilibrio y experimentar el cuerpo como referencia para planear, organizar y
alinear las cosas.

eLas actividades de actitud positiva: restauran la sensacién de calma,
autocontrol y vinculo. La coordinacién de la parte superior e inferior del cuerpo
permite estabilizar las emociones, equilibrando las reacciones de lucha y huida
con el bienestar.

elas actividades de alargamiento muscular: moderan la contraccion y
relajacion de los musculos para las habilidades motoras. Preparan para
participar y anticipar. Es la orientacion espacial y la conciencia sensorial la que

proporciona el marco para la atencion dirigida.

3.3.2 Proceso del PACE

Cada individuo tiene su propio ritmo y tiempo en este aprendizaje. Para
encontrar su propio ritmo, el Brain Gym utiliza el PACE. En este proceso se
trabaja de atras a adelante (ECAP) ya que cada una de las cuatro actividades
preparan a la persona para la siguiente:

ENERGETICO: beber agua en pequefios sorbos ayuda a restablecer la
hidratacion; el agua es nuestro medio conductor y es quien transporta el

potencial eléctrico a las membranas celulares. Este intercambio es esencial
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para el funcionamiento de nuevas redes neuronales que se crean cuando
aprendemos.

CLARO: se coloca una mano sobre el ombligo para centrar la atencion en
el centro gravitacional, donde se hallan los musculos centrales que contribuyen
al equilibrio del cuerpo. Esta accion estimula el sistema reticular (SAR) y
despierta al cerebro, para captar el estimulo sensorial que esta por venir. La
otra mano se coloca en forma de “u” con suavidad debajo de la clavicula con
los dedos indice, medio y pulgar a cada lado del esterndn. Esta accidon estimula
el flujo sanguineo que pasa por las cardétidas directo del corazén y suministra
sangre oxigenada al cerebro. La estimulacion de estos puntos permite
equilibracién para cruzar la linea media, al mismo tiempo que se mueven los
ojos de derecha a izquierda en el campo periférico, se activa en el campo
kinestésico, ofreciendo una referencia vertical-horizontal, de referencia al
esterndn y clavicula del cuerpo encontrando en centro visual (vision binocular).

ACTIVO: hacer el movimiento de marcha cruzada estimula de manera
simultanea diversas zonas en ambos hemisferios. EI mismo se lleva a cabo
haciendo contactar el codo derecho con la rodilla izquierda y luego el codo
izquierdo con la rodilla derecha. Este movimiento permite estabilizar la pelvis,
movilizar y estabilizar hombros, proporcionando un patréon de motricidad gruesa
que prepara para la motricidad fina. Los movimientos de la marcha cruzada son
mas efectivos si se realizan lentamente, ya que involucran mayor motricidad
fina y mas equilibrio, y se activan en forma consciente el sistema vestibular y
los l6bulos frontales. La marcha cruzada se continua con el movimiento de los

ganchos, que permite liberar tensiones, relajar y calmar.
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POSITIVO: los ganchos constan de dos partes, la primera activa el
sistema vestibular y los musculos relacionados con el equilibrio. Los ganchos
conducen la atencidn de la periferia al campo medio, potenciando el
pensamiento de orden superior y la toma de decisiones. La segunda parte de
los ganchos beneficia la conexion de los hemisferios cerebrales a través del
cuerpo calloso. Este movimiento se inicia cruzando los pies, colocando un
tobillo delante del otro, sin importar de qué pie se trate, priorizando la
comodidad de la persona. Luego se extienden los codos, se cruzan las manos
contactando las palmas y se entrelazan los dedos. A continuacion, se flexionan
y descienden los codos, llevando las manos al centro del pecho.
Simultaneamente se coloca la lengua en el paladar, detras de los dientes; esta
accion estimula el sistema vestibular que activa al SAR para facilitar el enfoque
y el equilibrio de la persona. En la parte dos, se descruzan los pies y las
manos; luego se contactan los pulpejos de las manos entre si, delante del
pecho, manteniendo la lengua en el paladar. Todo el movimiento es

acompainado por la respiracion.

Realizar el PACE nos lleva de la actividad completa del cuerpo a la

relajacion del mismo.
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CAPITULO 4: ESTIMULACION MULTISENSORIAL

4.1 PROCESAMIENTO SENSORIAL

El procesamiento sensorial involucra la recepcion, modulacion, integracion
y organizacion del estimulo sensorial, incluyendo la respuesta conductual a
éste (Miller & Lane, 2000). Las respuestas adaptativas son el producto de un
proceso en el que el SNC recibe la informacion, la interpreta y produce una
accion significativa, que puede ser motora, afectiva, fisiolégica o funcional.

Las personas mayores con Demencia pueden experimentar deprivacion
sensorial, lo que interfiere en el desempefio cognitivo y la conciencia corporal,
generando a su vez alteraciones en el comportamiento, en el desemperfio de
las AVD vy en las relaciones interpersonales con los cuidadores y la familia. “En
la enfermedad de Alzheimer esta presente no solo el dafio cognitivo, sino
también, una pérdida progresiva en el procesamiento sensorial, que distorsiona
la interpretacidn del estimulo y afecta la capacidad de producir una respuesta
adaptativa” (Monsalve Robayo & Rozo Reyes, 2009, pag. 718).

Todo lo que una persona sabe, siente, aprende y piensa depende del
sistema sensitivo y motor. Un componente importante de la experiencia es el
estimulo sensorial que llega del entorno a través de los ojos, los oidos, las
papilas gustativas, la nariz y la piel (Hanafford, 2008). A través de los sentidos
se percibe una cantidad ilimitada de estimulos que llegan al cerebro a través de
un proceso donde la informacién sensorial se organiza, clasifica e integra para
su comprension, dando lugar a las mencionadas respuestas adaptativas.

Segun el Modelo de procesamiento sensorial planteado por la terapeuta
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ocupacional Jean Ayres (2008), una vez que la aferencia sensorial llega al
SNC, se organiza en cuatro fases principales:

1-El registro de sensaciones: implica la deteccion de un estimulo o input
sensorial, es decir, permite la toma de conciencia de éstos. El SN registra
infinidad de estimulos simultaneamente y por la incapacidad de procesarlos a
todos al mismo tiempo, el cerebro selecciona al mas relevante de esos
registros en cada momento.

2- La modulacién sensorial: es la capacidad del SN de regular la
intensidad de todas las sefales sensoriales que se reciben, de modo que
puedan ser tratadas, procesadas y utilizadas de forma apropiada a cada
instante.

3- La discriminacidn: consiste en organizar e interpretar el estimulo,
logrando distinguir su relevancia, caracteristicas y cualidades especificas.

4- La integracion consiste en unir los estimulos mas significativos
provenientes de los distintos sistemas sensoriales, para interpretar las
demandas del entorno y las posibilidades del propio cuerpo a fin de elaborar
una respuesta adaptativa.

Las dos primeras fases tienen principal influencia sobre el nivel de alerta y
las dos ultimas sobre el planeamiento motor. El procesamiento sensorial se da
en forma de secuencia, por lo que un déficit en la primera etapa puede afectar
a las siguientes, y por lo tanto al logro de una respuesta adaptativa (del Morral
Orro, Pastor Montano & Sanz Valer, 2003).

Un ambiente con mucha estimulacion puede ser abrumador; mientras
que, por el contrario, si es hipoestimulante, se puede perder el interés en el

entorno e inclusive la capacidad de hacer cosas.
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(Roman Oyala, 2013, pag. 4). En la autorregulacidon de la conducta la persona
lleva a cabo acciones para controlar la cantidad y el tipo de entrada sensorial
que recibe.

Por lo tanto, un buscador sensorial tiene un alto umbral neurologico con
una estrategia de autorregulacion activa, la persona puede hacer frente a altos
niveles de estimulacion, inclusive con multiples estimulos; si no estan
recibiendo la suficiente estimulacién pueden buscar o crear la que necesiten.
Por el contrario, un evitador sensorial representa un bajo umbral neurolégico
con una estrategia de la conducta activa, la persona puede encontrar el
ambiente demasiado estimulante e intentar alejarse de él (Jacob & Collier,
2013).

Monsalve Robayo y Rozo Reyes (2009, pag. 719) postulan que “en
integracion sensorial existen cinco presupuestos teoricos que explican vy
fundamentan los beneficios de ésta en el sistema mente-cerebro-cuerpo,
sistema que postula la existencia de una interdependencia entre las funciones
que rigen a sus partes. El sistema cerebro-cuerpo esta regulado por elementos
quimicos y biolégicos, y la mente, por aspectos psicolégicos (...)". Cuando se
estimula el cuerpo se activan centros cerebrales que contribuyen a modificar
procesos mentales, y asimismo la mente integra y emite 6rdenes acerca de la
informacion sensorial que ingresa al cerebro, la procesa y actua en
consecuencia con el ambiente. “El modelo mente-cerebro-cuerpo argumenta
como los fendmenos mentales son producidos por la presencia de procesos
neurofisiolégicos y fendmenos mentales que son sincronicos y tienen una
mutua influencia unos sobre otros” (Monsalve Robayo & Rozo Reyes, 2009

pag. 719).
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El primer presupuesto se refiere a la plasticidad del SNC aludiendo a los
cambios estructurales o morfolégicos en el cerebro, incluso en organismos
maduros con lesiones cerebrales. “La neuroplasticidad implica la modificacion
de la conducta y la adaptacién al contexto” (Monsalve Robayo & Rozo Reyes
2009 pag. 719).

El segundo presupuesto indica que la integracion sensorial se desarrolla
en un proceso en espiral, que parte de proporcionar una estimulacién en
direccibn a ciertos niveles cerebrales subcorticales, para permitir su
maduracién y para ayudar al cerebro a trabajar como un sistema unificado.

Al realizar estimulaciéon sensorial a una persona mayor con DTA, con
evidente deterioro cognitivo, se activan estructuras subcorticales encargadas
de funciones de orientacion, atencion, alerta, recepcion de aferencias
sensoriales, motivacionales, entre otras. En todas ellas se producen las
respuestas que se intentan generar.

El tercer presupuesto hace referencia a la integridad con la que trabajan
las funciones cerebrales. Las funciones integrativas cerebrales de estructuras
mas elevadas dependen de las estructuras de niveles mas bajos y de la
experiencia sensorio-motora. Las estructuras corticales maduran y se
desarrollan después que las subcorticales. De la integridad funcional y
estructural de éstas ultimas, depende parte del desarrollo y adecuado
funcionamiento de las primeras. Por ello, la integracién sensorial es vista como
interactiva, jerarquica y holistica.

El cuarto presupuesto supone que las interacciones adaptativas son
fundamentales para la integracién sensorial. Por ello la participacién activa de

la persona mayor resulta indispensable dado que el movimiento y la sensacién
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proveen el feedback necesario para generar aprendizaje, que se manifiesta a
través de respuestas adaptativas.

Durante el proceso de integracion sensorial se estimulan habilidades
sensoriales, cognitivas, psicoafectivas y motoras, que le permiten a la persona
establecer nuevos mecanismos de aprendizajes. De este modo la persona
experimenta sensaciones de control, logro, satisfaccion y confianza, necesarios
para el desempeno diario, colaborando en la disminucién de las alteraciones
del comportamiento, y asi contribuir en la interaccion con su entorno social y
familiar (Monsalve Robayo & Rozo Reyes, 2009).

El quinto presupuesto hace referencia a la orientaciéon interna que poseen
las personas para participar en actividades sensoriomotoras, que promueven la
integracion sensorial. En el trabajo con personas con DTA, donde la
motivacidn, iniciativa e interés pueden verse afectados, se busca mediante la
integracion sensorial “proveer oportunidades para que la persona se involucre y
reconozca sus propias habilidades, perciba la satisfaccién y el dominio logrado
sobre el entorno que le rodea; ademas de excitar el sistema nervioso central, la
estimulacién sensorial también mejora la confianza de la persona mayor y la

mantiene activa” (Monsalve Robayo & Rozo Reyes, 2009 pag. 721)

4.2 LOS SISTEMAS SENSORIALES

La estimulacion y actividad adecuada y apropiada para la persona la
ayudara a mantenerse activa e incluida, ademas de mantener la funcion y la
cognicion, controlar y moderar el estado de animo y el comportamiento.

Todas las personas necesitan estimulacion sensorial para comprender el

mundo que los rodea. La unica forma en que el cerebro puede obtener
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informacion es a traves de los diferentes sentidos: vision, audicidn, tacto, gusto,
olfato, propiocepcion y sistema vestibular.

- Visidn: la vision es un fendbmeno complejo que sucede en el cerebro, a
partir de la relacién con el tacto, el oido y la propiocepcion. La retina del ojo es
un receptor sensible a las ondas luminosas del ambiente. Las imagenes
ingresan a los ojos a través de la misma, antes de entrar al nervio Optico se
invierten y vuelven a girar, cruzan el quiasma 6ptico y luego se dirigen a través
del talamo hasta el I6bulo occipital, donde se procesa la visidn primaria
(Hannaford, 2008).

Desde la retina se envia la aferencia sensorial visual a los centros de
procesamiento visual del tallo cerebral. Estos centros procesan los impulsos y
los relacionan con otras informaciones sensoriales, como pueden ser las
propioceptivas y vestibulares. Esta integracién forma la conciencia basica del
ambiente y de la localizacién de los objetos en ese ambiente.

Los nucleos del tallo cerebral envian los impulsos a otras partes del
mismo y al cerebelo para que se integren con informacion motora que se
dirigen hacia los musculos que mueven los ojos y el cuello (Ayres 1998). “Los
ojos estan disefiados para moverse y ajustarse a la luz, para brindar el mayor
detalle sensorial acerca del mundo. Los nervios craneales (como el trigémino,
el facial, el abductor y el oculomotor) contactan con el ojo y activan el globo
ocular en todas las direcciones, contraen o relajan los musculos de la pupila
para regular la luz que ingresa en la retina y cambian la forma del cristalino
para adaptar la vision a la distancia del objeto” (Hannaford, 2008, pag. 46).
Este es el proceso neural que permite seguir con los 0jos y la cabeza un objeto

en movimiento.
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‘Algunos impulsos se ftransmiten a diferentes estructuras de los
hemisferios cerebrales para ser organizados, refinados e integrados con otros
tipos de sensaciones. Parte de esta entrada llega a las areas visuales de la
corteza cerebral donde se lleva a cabo una discriminacion fina y precisa de los
detalles visuales. Es necesario un adecuado funcionamiento en todos los
niveles del cerebro y la integracion de la aferencia visual con otros tipos de
sensaciones para poder darle un significado al ambiente” (Ayres 1998, pag.
49). Es asi que, los ojos experimentan el mundo de manera activa, sus
funciones sensitivas y motrices permiten que el cuerpo se adapte a figuras y
movimientos del ambiente, desarrollandose de esta forma la conciencia
espacial, con percepciones claras que estructuren la visién, esencial para todo
aprendizaje.

-Audicion: las ondas sonoras estimulan los receptores vestibulares del
oido interno para enviar los impulsos a los centros auditivos del tallo cerebral.
Estos nucleos procesan los impulsos auditivos junto con los provenientes del
sistema vestibular, propioceptivo y tactil. Algunos impulsos auditivos viajan a
otras partes del tallo cerebral y del cerebelo para integrarse con otras
sensaciones y mensajes motores. Luego la informacion auditiva, integrada con
otra informacion sensorial, se dirige a distintas partes de los hemisferios
cerebrales. Esto es necesario para encontrarle significado a lo que se oye.
(Ayres, 1998).

El oido esta desarrollado al momento del nacimiento, en la céclea y oido
interno hay células que responden a las vibraciones estimulando ciertas
terminales nerviosas. Es el sentido que se encuentra en la primera linea de

defensa del bebé, como instinto deja libre su oido dominante mientras duerme
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para recoger los sonidos del entorno y si un sonido le resulta extrafio reacciona
contra el peligro. Como adulto, se sigue usando ese mecanismo de alerta. Al
ser uno de los primeros sentidos, es muy importante para el cerebro en el
nuevo aprendizaje (Hannaford 2008).

La contaminacion auditiva (sonidos fuertes y constantes durante un largo
periodo) reduce la agudeza auditiva. Es importante proteger el mecanismo
auditivo, no solo por la supervivencia y para mantener el oido activo, sino para
conservar el nivel alerta y con una sélida estructura de comprension y postura
balanceada (Hannaford, 2008).

-Tacto: la piel tiene numerosos receptores encargados de recibir
sensaciones tactiles, de presion, textura, calor o frio, dolor y de movimiento.
Los receptores son quienes envian los impulsos hacia la médula espinal o
nervios craneales y de alli se conducen hacia el tallo cerebral. Los nucleos del
tallo cerebral que procesan las entradas tactiles informan si algo esta tocando
la piel, si eso es doloroso, frio, caliente, mojado o aspero, dejando en evidencia
si el estimulo es peligroso. Mientras que los detalles de la localizacion y forma
de los estimulos se encuentran en areas sensoriales de la corteza cerebral: el
sistema tactil es el primero que se empieza a desarrollar, y funciona
eficazmente cuando se desarrollan el sistema visual y auditivo (Ayres, 1998).

La piel es el érgano mas extenso de todo el cuerpo, repleta de sensores
que captan todas las sensaciones ante un leve roce, convirtiéndose asi en uno
de los o6rganos principales para el aprendizaje ambiental primario. La mayor
cantidad de estos receptores para el tacto se encuentran en las manos y

alrededor de la boca. En gran parte de la corteza sensitiva y motora del cerebro
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esta representada la mano, ésta modela el desarrollo cognitivo, emocional,
linguistico y psicologico (Hannaford 2008).

El contacto incrementa la eficacia en el aprendizaje, y cuando se combina
con los demas sentidos activa una mayor parte del cerebro, construyendo
redes nerviosas mas complejas. Ayuda a afianzar la conducta y el aprendizaje,
y es quién ademas asegura, a través de los primeros vinculos, seguridad,
conflanza y establece la base emocional para las futuras relaciones
interpersonales.

-Olfato: se encuentra bien organizado al momento del nacimiento, aunque
no se desarrolla ni especializa de igual manera que la vista y el oido (Ayres
1998). Tiene un fuerte vinculo con la memoria y desarrolla un papel importante
en las primeras experiencias del bebé y durante toda la vida (Hannaford 2008).

Los estimulos quimicos presentes en el medio ambiente pueden ser
detectados por tres diferentes sistemas: el sistema olfatorio, el vomeronasal y
el trigeminal. El sistema olfatorio percibe las moléculas odoriferas presentes en
el aire, que brindan informacion sobre el medio ambiente, los alimentos,
animales y otras personas. El sistema vomeronasal detecta las sustancias
quimicas (feromonas) producidas por miembros de una misma especie para
cumplir funciones reproductivas y de preservacion. El sistema trigeminal es un
sistema quimico de defensa que alerta y protege de la exposicidn a irritantes
presentes en el ambiente (de Calvo, 2010).

Las moléculas odoriferas alcanzan los receptores olfativos a través de la
cavidad nasal: el aire entra en los orificios nasales, cruza la cavidad nasal y

pasa a la nasofaringe.
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En la cavidad nasal se encuentran los cornetes, los cuales contienen las
células receptoras olfativas. El resto de la cavidad nasal esta tapizado por
epitelio respiratorio. El estimulo viaja hasta el bulbo olfativo, y de alli se
proyecta hacia el area olfatoria, en la corteza temporal (Melendez Salinas
2014).

-Gusto: se desarrolla al momento del nacimiento, al igual que el
precedente. Se representa en el reflejo de succidn como la primera respuesta
adaptativa, producto de la integracion del gusto y del olfato (Ayres 1998).

Los receptores del gusto son células agrupadas para formar el botdn
gustativo, que se ubica tanto en la pared de las papilas de la lengua, en la
mucosa del paladar, la faringe y la epiglotis.

Las sustancias quimicas de los alimentos se disuelven en la saliva que
cubre a la lengua y se dispersan a traveés de aquella hasta alcanzar los
receptores gustativos.

Las modalidades sensoriales del gusto estan bien definidas. Se identifican
cinco sabores: dulce, salado, acido, amargo y umami. Estas aferencias
gustativas se dirigen al area de proyeccion cortical para el gusto, localizada
corteza parietal, donde se procesa la informacién y se hace consciente.

Los ultimos dos sentidos mencionados, olfato y gusto, se encuentran
estrechamente interrelacionados. Ambos son sentidos quimicos ya que se
estimulan por dichas sustancias que se disuelven en moco y saliva
respectivamente; ademas mantienen una intima relacion funcional, dado que la
percepcion adecuada del sabor de los alimentos demanda una funcion olfatoria

normal, lo que indica que la informacién proveniente de estos dos receptores
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se relaciona a nivel del SNC (Fernandez Garza, 2015). Por lo tanto, una
disminucién de la funcion de uno, a menudo, afecta la funcion del otro.

El sabor surge a partir de la integracion de informacion proveniente del
sentido del gusto, del olfato y tacto, que brindan sensaciones de textura,
temperatura y viscosidad, colaborando también la vision y la audicidon para esta
manifestacion sensorial. En esta funcion sensorial intervienen diferentes areas
cerebrales en conjunto con la memoria evocativa (Clerici, Frossard & Soler,
20106).

-Propiocepcion: es el sentido que ofrece la informacion sensorial de los
musculos que se contraen o elongan y cuando las articulaciones se flexionan,
extienden, traccionan o comprimen. Esta informacién permite al cerebro
localizar cada parte del cuerpo y reconocer como se estd moviendo (Ayres,
1998). Este sistema nos permite sentir la posicion de las extremidades para
ejercer el control motor y determinar o graduar la cantidad de fuerza que se
necesita para realizar acciones especificas.

Los musculos tienen receptores que perciben el grado de tension
muscular y permiten saber constantemente de la postura fisica, proporcionando
la retroalimentacidon necesaria para moverse y mantener el equilibrio
(Hannaford, 2008).

Los estimulos propioceptivos se dirigen por la médula espinal hacia el
tallo cerebral, cerebelo, y parte de ellos hasta los hemisferios cerebrales. Casi
toda la entrada propioceptiva se procesa en regiones del cerebro que no
producen un estado de conciencia, por lo cual, es poco frecuente notar las
sensaciones de los musculos y de las articulaciones a menos que se ponga

atencion especifica a los movimientos (Ayres, 1998).
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Desde el punto de vista del desarrollo la propiocepcion esta ligada al
sistema vestibular, que permite el equilibrio necesario para moverse. El
movimiento requiere un equilibrio seguro, lo cual depende de que la
propiocepcion brinde alineacién a cada parte del cuerpo, manteniendo la
contraccion y relajacion optima. (Hannaford 2008).

- Sistema vestibular: brinda informacion acerca de la gravedad y el
movimiento. Es el primer sistema que se desarrolla por completo y empieza a
producir mielina a los cinco meses después de la concepcion. Este sistema “es
visto como la puerta de entrada al cerebro, como un sistema unificador que
influye en todo lo que hacemos” (Hannaford 2008, pag. 30). El sistema
vestibular mantiene el equilibrio estatico, la orientacién del cuerpo en relacion a
la gravedad, y el dinamico, la posicion del cuerpo, principalmente la cabeza
frente a movimientos repentinos. Sus receptores se ubican en el oido interno,
en el utriculo y el saculo se supervisa el equilibrio estatico y en los canales
semicirculares, el dinamico.

Las sensaciones vestibulares se procesan, en su mayoria, en los nucleos
vestibulares y en el cerebelo. Algunos impulsos se dirigen desde el tallo
cerebral hacia los hemisferios cerebrales. Los que descienden por la médula
espinal interactuan con otros impulsos sensoriales y motores contribuyendo
con la postura, el equilibrio y el movimiento, mientras que los que ascienden a
los niveles superiores del cerebro, interactian con impulsos tactiles,
propioceptivos, visuales y auditivos para brindar la percepcion del espacio, la

posicion y orientacién en el mismo (Ayres, 1998).
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4.3 SALA DE ESTIMULACION MULTISENSORIAL

La Sala de Estimulacion Multisensorial (EMS) consiste en una
intervencion terapéutica que proporciona estimulos sensoriales agradables a
los sentidos primarios, en un ambiente positivo y relajado (Chung, Lai, Chung &
French, 2007). El objetivo general de esta intervencion es favorecer el
bienestar de aquellas personas, que por sus caracteristicas o patologias, no
pueden acceder con facilidad a otras actividades, proporcionandoles un tiempo
y un espacio para que se relacionen con diferentes aromas, musicas, luces,
texturas, estimulando todos los sentidos posibles. Esta sala crea un ambiente
que provee libertad de experiencia sensorial, satisfaccion, placer y descanso,
respetando la motivacién y el ritmo de quien participa. Se lleva a cabo para
aumentar o disminuir el nivel de alerta, favorecer la relajacion y el bienestar,
estimular la comunicacion verbal o no verbal, mejorar el dialogo con el entorno
y el aprendizaje (Coll Cuquerella & Gémez Fontanillas 2013). Permite lograr o
mantener un estado de bienestar, sin necesidad de recurrir a grandes
exigencias atencionales e intelectuales (van Weert & Bensing, 2009) y
“favorecer respuestas emocionales controladas por el sistema limbico, que es
uno de los ultimos en ser afectado por la Demencia” (Coll Cuquerella & Gomez
Fontanillas, 2013, pag. 8).

A partir de este objetivo general, se desprenden los siguientes objetivos
especificos (Coll Cuquerella & Gomez Fontanillas, 2013):

*Estimular los sentidos para favorecer la discriminacion de estimulos
sensoriales, posibilitar su redescubrimiento mediante el contacto directo con

ellos.
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*Posibilitar la aparicidon de sentimientos de confort y calma a partir de un
ambiente visualmente agradable, con los estimulos auditivos y luminicos
adecuados.

*Promover la disminucion de comportamientos disruptivos, a partir de la
libre exploracion y de la busqueda activa escogiendo lo que se adapte a su
necesidad, propiciando un ambiente tranquilo.

*Favorecer la interaccion de las personas con el medio, facilitandoles

estimulos que normalmente no estan a su alcance.

4.3.1 Origen de la EMS

La sala multisensorial, también llamada Snoezelen es un espacio para
disfrutar de una variedad de experiencias y donde la estimulacion de los
diferentes canales sensoriales se proporciona de forma controlada. La
estimulacion puede aumentar o disminuir en funcién de los intereses y
necesidades terapéuticas de la persona. Estos espacios, y como estan
equipados, ofrecen una gama de actividades que pueden ser sensorialmente
estimulantes o calmantes en sus efectos (Jakob & Collier, 2013).

El concepto Snoezelen fue creado por Ad Verheul y Jan Hulsegge, en
Holanda, a fines de la década de los 70 (Garcia Alberca, 2016). Es un método
de intervencion que comenzé a gestarse con el fin de ofrecer sensaciones de
bienestar y relajacion a personas con graves afecciones.

El origen de la palabra surge a partir de la contraccion de dos palabras
holandesas “snuffelen” (oler, olfatear) que describe la exploracién a través de

los sentidos y “doezelen” (descansar, dormitar o relajarse), que evoca la
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busqueda de bienestar a través de la exploracion sensorial (Garcia Alberca,
2016).

Este modelo terapéutico pretende proporcionar a la persona la vivencia de
experiencias agradables para fomentar su bienestar emocional y aumentar su
nivel de relajacion; a la vez que se propone disminuir el nivel de conductas
disruptivas y, en general, de sensaciones poco satisfactorias.

El entorno Snoezelen tiene como uno de sus objetivos potenciar todas las
entradas sensoriales a fin de proporcionar a la persona experiencias a las que
probablemente, debido a sus caracteristicas, no tengan acceso, o éste sea
limitado (Cid Rodriguez & Camps Llaurad6 2010).

La sala Snoezelen consta de cuatro pilares: el ocio, la relajacién, la
atencion individualizada y la estimulacién sensorial (Huertas Hoyas, 2009).

‘En general, un espacio Snoezelen ha de promover un ambiente de
calidez, de paz y bienestar a la persona (...) para poder trabajar los objetivos
individuales que se planteen. La experiencia Snoezelen parece disminuir la
quimica del estrés y aumentar la quimica de la relajaciéon” (Hotz y cols 2006,

citado por Cid Rodriguez & Camps Llaurad6 2010, pag. 24).

4.3.2 Tipos de EMS

Existen tres tipos de salas, las cuales poseen diferentes objetivos
(Huertas Hoyas, 2009; Nieto Nohales 2016):

-Sala blanca: son las mas utilizadas y tiene como objetivo principal
alcanzar la relajacion y la estimulacion sensorial por medio del descubrimiento
y la espontaneidad. A pesar de su nombre, no es necesario que todo tenga que

ser blanco.
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-Sala negra: facilitan el aprendizaje (causa-efecto, semantica, orientacion
espacial y temporal, etc.), el movimiento y la busqueda de sorpresa. Se
caracteriza por la luz negra, gracias a la cual determinados colores
resplandecen bajo el enfoque de la misma.

-Sala aventura: se caracteriza por el material de la sala, cuyos elementos
permiten la actividad perceptivomotora y sensorial por medio de obstaculos,
pelotas grandes, cuerdas colgadas, sorpresas, cilindros huecos, entre otros.

En el ambito de las Demencias, este abordaje se utiliza especialmente en
los estadios mas avanzados y en los de mayor nivel de deterioro cognitivo. En
estos casos, no se busca una respuesta concreta, sino observar el modo en
que responde o conecta la persona. Por esta razon el coordinador debera estar
atento a cualquier gesto, movimiento o sonido producido tras la estimulacion,
proporcionando el tiempo suficiente para que la persona reaccione (Pérez

Mufano, Pérez Muioz & Rodriguez Pérez, 2012).

4 3.3 Elementos de la EMS

La EMS no es un espacio estandarizado, pueden utilizarse un amplio
abanico de técnicas dirigidas a proporcionar, en todo su conjunto, diferentes
sensaciones y estimulos. Los elementos empleados pueden sintetizarse segun
el tipo de sistema sensorial que se estimula y se adecuan en funcion del perfil
de los sujetos, de los objetivos a trabajar y de las caracteristicas del lugar
donde se realice la intervencion. Algunos de estos son (Monsalve Robayo &
Rozo Reyes 2009; Jakob & Collier, 2013; Coll Cuquerella & Goémez Fontanillas,

2013):
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- Elementos tactiles: destinados a favorecer el contacto y reconocimiento
tacti a través del propio cuerpo. Se pueden emplear materiales con
caracteristicas bien diferenciadas como fibras opticas (suavidad), elementos
texturados, sensaciones de temperaturas variadas, material vibratorio, entre
otros.

- Elementos visuales: son imprescindibles para crear el ambiente
deseado, de relajacion, bienestar y confort. Estos pueden ser: luces, imagenes,
colores, rueda de efectos, bola espejada giratoria, columna de burbujas, haz de
fibras Opticas, proyector de aceites, luz negra, escalera de colores que se
activan con la voz y pintura fluorescente entre otros.

- Elementos vestibulares y propioceptivos: la sensacién vestibular es
fundamental para bajar el tono muscular y promover la relajacién en la persona,
empleandose el colchén de agua, la silla mecedora entre otros, para alcanzar
dicho estado. También pueden utilizarse asientos con diferentes posiciones,
bolsas de semillas.

- Elementos auditivos: es fundamental crear un ambiente destinado a la
toma de conciencia de la fuente sonora, localizarla y disfrutar de ella,
generando a su vez un ambiente de tranquilidad. La voz de la persona que
coordina la sesion debe ser suave y calida, constituyendo un elemento de
comunicacion y orientacion. Pueden utilizarse musica y sonidos de la
naturaleza y de la vida cotidiana (textiles, cubiertos), especialmente
seleccionados de acuerdo a las preferencias musicales de la persona que
favorezca la evocacion de buenos recuerdos. Otros elementos son

instrumentos, columnas de aire y panel de sonidos.
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- Elementos olfativos: es importante poder ofrecer una atmaosfera con una
ambientacion olfativa tenue vy agradable. Se pueden ofrecer aromas
relacionados con rutinas diarias (comida, animales, flores) para que la persona
lo asocie e identifique con una persona u objeto en particular. Algunos
elementos utilizados son difusores aromaticos, pelotas de olor, esencias de
aromaterapia, entre otros.

- Elementos gustativos: se puede brindar sensaciones gustativas
agradables, alimentos estimulantes (como frutas citricas, picantes), texturados
y bebidas calientes o frias.

Todos estos, en su conjunto, hacen posible el abordaje de todos los
sentidos a partir del desarrollo libre de la experiencia sensorial, segun las
necesidades de cada persona. En este sentido, la estimulacion puede ser
controlada, dirigida, manipulada, intensificada, reducida, aislada o combinada,
activa o pasiva. Por su parte, la persona es libre para explorar, reaccionar y

responder sin explicar sus motivos o propdsitos.

4.4 METODO DE TRABAJO

En la EMS pueden emplearse, de manera flexible, una gran variedad de
técnicas y herramientas, en funcién de los componentes y objetivos que se
deseen trabajar. No obstante, Huertas Hoyas (2009) propone ciertos aspectos
a considerar:

el a atmosfera: es importante crear un ambiente confortable, seguro vy
saludable, con materiales dispuestos para su uso y adecuados para la edad de

la persona.
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el as elecciones: es bueno permitir a la persona explorar, decidir qué
mirar, oler, sentir; experimentando sensaciones poco frecuentes, que surjan de
su iniciativa, espontaneidad, movimiento, lenguaje, entre oftros,
independientemente de los objetivos que se plantee el profesional.

eUso correcto del tiempo: se refiere a ofrecer los estimulos de a uno a la
vez, evitando asi que la persona se abrume por la sobreestimulacion.

eRepeticiones: es importante reconocer cuando la persona no percibe el
estimulo, porque su percepcion o procesamiento es mas lento. A esto puede
sumarse la carencia de recursos linguisticos o motores para comunicarlo. Se
debe poner atencidon a las reacciones no verbales, que funcionan como
indicadores de ello. Del mismo modo, se debe observar y eliminar todo
estimulo que provoque reacciones adversas.

e Actitud profesional: no sélo se debe observar y valorar a la persona, sino
también favorecer una conducta agradable para contribuir a un buen clima. En
este caso entran en juego las habilidades del profesional para saber estimular
sin sobrecargar, guiar, sorprender a cada persona.

Por su parte, Coll Cuquerella y Gémez Fontanillas (2013, pag. 9)
mencionan que “se pueden trabajar dos tipos de relacion: la relacion terapeuta-
persona (comunicacion multisensorial) y la relacién persona-EMS (estimulacién
multisensorial)”. En este marco el terapeuta brinda estabilidad, rutina y se
posiciona como un referente frente a la persona que recibe terapia de
estimulacién multisensorial, proporcionando “las herramientas y los recursos
necesarios para llevar a cabo las actividades planificadas en la sala

multisensorial” (pag. 18).
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VARIABLES DE INVESTIGACION

Definicion de las variables

Alteraciones del comportamiento

Finkel y colaboradores (1996) citado por Pefa Casanova (1999, pag. 9),
definen las alteraciones del comportamiento como “signos y sintomas de
alteraciones de la percepcion, el contenido del pensamiento, el humor o la
conducta, que se presentan frecuentemente en las personas con Demencia.
Posteriormente se decidid utilizar el término sintomas psicolégicos vy
conductuales de la Demencia” (SPCD) en referencia a una serie de
alteraciones del comportamiento que incluye delirios, alucinaciones, agitacion,
depresion, ansiedad, euforia, apatia, desinhibicion, irritabilidad, entre otros
(Vilalta Franch, Lozano Gallego, Hernandez Ferrandiz, Llinas Regla & Ldépez
Pousa, 2009)

Estos trastornos psicolégicos y del comportamiento son muy frecuentes
en la evolucidon de la DTA, no todos ellos aparecen en todas las personas, sino
que se dan combinaciones o predominio de algunos; no obstante, son los que
generan mayor discapacidad, provocando mas dificultades en la vida cotidiana

y el entorno.

Actividades basicas de la vida diaria

Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) “se caracterizan por ser
universales, estar ligadas a la supervivencia y condicion humana, a las
necesidades basicas, estar dirigidas a uno mismo y suponer un minimo

esfuerzo cognitivo, automatizandose su ejecucion tempranamente (alrededor
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espacial, orientaciéon, memoria, lenguaje y calculo, algunos de los cuales sufren

un grado de deterioro variable con el envejecimiento”.

Operacionalizacion de las variables

Operacionalizacién de las variables

Variables Definicion

Altera-
ciones
del
compor-
tamiento

conceptual

Signos y
sintomas de
alteraciones de
la percepcion, el
contenido del
pensamiento, el
humor o la
conducta, que
se presentan
frecuentemente
en las personas
con Demencia

Dimensiones

Delirios

Alucinaciones

Agitacion/agresion

Depresion/disforia

Ansiedad

Regocijo/euforia

Indicadores

Presenta ideas
delirantes (por ejemplo
persecutorias,
celotipicas, entre otras)

Presenta percepciones
sin estimulos externos
(por ejemplo visuales,
auditivas, cenestésicas,
olfatorias, gustativa)

Se resiste 0 no coopera
en la realizacién de
alguna actividad/ Grita,
insulta, empuja o
golpea objetos y/o
personas.

Presenta sentimientos
de tristeza, depresion,
fracaso, desesperanza,
deseos de morir/
Episodios de llanto.

Se encuentra
preocupado, inquieto,
asustado o temeroso,
tenso sin motivo
aparente. Lo cual se
manifiesta con
temblores falta de aire,
jadeos, palpitaciones,
evitacion de
situaciones, miedo ante
la separacion de su
cuidador

Se encuentra

Prue-
bas

NPI
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Apatia/indiferencia

Desinhibicion

Irritabilidad/labili-

dad

Actividad motora
aberrante

demasiado contento sin
motivo aparente/
Presenta risa
inapropiada/ Se rie de
cosas que no resultan
graciosas a los demas/
Realiza travesuras
infantiles/ Se muestra
importante o con mas
habilidades de las que
posee.

Manifiesta pérdida de
interés en el mundo
que lo rodea/
Desinterés en realizar
actividades o iniciar
nuevas/ Dificultad en
involucrarse en una
conversacion/ Se
muestra menos
espontaneo y activo,
menos afectuoso,
desinteresado en sus
familiares y amigos.

Actda impulsivamente
sin pensar ni considerar
las consecuencias, a
través de palabras o
actos (por ejemplo
habla con extrafios
como si los conociera,
hace comentarios
insensibles, sexuales o
acerca de cuestiones
privadas, toca o abraza
de manera inapropiada)

Presenta un estado de
animo variable/ Se
muestra molesto o de
mal humor ante
situaciones menores/
Impaciente frente a la
espera/ Conflictivo.

Presenta una conducta
motora sin finalidad
(por ejemplo
deambulacion,
acciones repetitivas
como abrir y cerrar
puertas y cajones,
enredar hilos y
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Activida-
des
basicas
de la
vida
diaria
(ABVD)

Se caracterizan
por ser
universales,
estar ligadas a
la supervivencia
y condicién
humana, a las
necesidades
basicas, estar
dirigidas a uno
mismo y
suponer un
minimo esfuerzo
cognitivo,
automatizandos
e su ejecucion
tempranamente
(alrededor de
los 6 afios), con
el fin de lograr la
independencia
personal’

Continencia
urinaria

Continencia fecal

Toilette (evacuar
en el lugar
correcto,
higienizarse,
acomodar su ropa
y apretar el boton)

Alimentacién
(mantener habitos
alimenticios, una
dieta adecuada,
habitos de limpieza
y conductas
apropiadas,
servirse alimentos
y liquidos,
reconocery utilizar
los utensilios)

Aseo (afeitarse o
maquillarse,
peinarse, cepillarse
los dientes o
dentadura

postiza, lavarse
manos y cara)

Bafio (mantener la
iniciativa frente a la
actividad y la
frecuencia habitual;
preparar la
actividad como
graduacion del
agua y disposicion
de los elementos
necesarios;
acceder y salir de
la ducha, realizar
lavado y secado de

cordones, tocar cosas)

Es continente/ Controla EIAD
la miccién solo si se le
recuerda/ Tiene

episodios de

incontinencia/ Es

incontinente.

Es continente/ Presenta
episodios de
incontinencia/ Es
incontinente

Cumple con todas las
acciones como lo hizo
siempre/ Requiere
indicacion para su
ejecucion/ Requiere
supervision/ Requiere
asistencia

Se alimenta como lo
hizo siempre/ Requiere
indicacion para su
ejecucion/ Requiere
supervision/ Requiere
asistencia

Cumple con todas las
acciones como lo hizo
siempre/ Requiere
indicacion para su
ejecucion/ Requiere
supervision/ Requiere
asistencia

Cumple con todas las
acciones como lo hizo
siempre/ Requiere
indicacion para su
ejecucion/ Requiere
supervision/ Requiere
asistencia
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Funcio-
nes
cogniti-
vas

Procesos
internos que
permiten dar
significado al
ambiente y
decidir qué
accion puede

ser apropiada.

cuerpo y cabello)

Vestido
(mantener la
iniciativa frente a la
actividad,
identificar el sitio
donde se
encuentran y
seleccionar las
prendas
adecuadas,
vestirse y
desvestirse
correctamente,
mantener
habilidades de
abotonar,
acordonarr,
abrochar, subiry
bajar cierres y
colocar cinturén)

Movilidad
(deambulacion
funcional, realizar
pasajes de sedente
a decubito y
viceversa, de
sedente a
bipedestacion y
viceversa y realizar
cambios de
decubitos)

Traslado dentro y
fuera del hogar
(mantener la
iniciativa, evocar y
realizar el
recorrido, localizar
el destino y vencer
barreras
ambientales)

Orientacion

temporal

Orientacioén
espacial

Memoria de corto
plazo (*)

Cumple con todas las
acciones como lo hizo
siempre/ Requiere
indicacion para su
ejecucion/ Requiere
supervision/ Requiere
asistencia.

Cumple con todas las
acciones como lo hizo
siempre/ Requiere
indicacion para su
ejecucion/ Requiere
supervision/ Requiere
asistencia

Cumple con todas las
acciones como lo hizo
siempre/ Requiere
indicacion para su
ejecucion/ Requiere
supervision/ Requiere
asistencia

Identifica fecha actual/

Dia de la semana/ Mes/

Estacion/ Afo.

Identifica lugar en el
que se encuentra/

Ciudad/ Provincia/ Pais.

Registra y repite tres
palabras sucesivas y

MMSE

MMSE

MMSE
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Memoria de largo
plazo

Atencion (*)

Calculo

Lenguaje
(comprension oral
y escrita, expresion
oral -repeticion y
denominacion-y
escritura)

Praxia (por
comando oral)

Praxia
visoconstructiva

Memoria
semantica

una frase

Recuerdo diferido de
tres palabras
aprendidas
anteriormente.

Deletrea una palabra al
revés o resta nimeros.

Realiza cinco restas
consecutivas de a siete
unidades

Ejecuta una orden de
tres comandos
verbales/ Ejecuta una
orden a partir de un
comando escrito/
Repite tres palabras
sucesivas y una frase/
Responde verbalmente/
Escribe una frase.

Realiza un dibujo a
partir de una indicacién
oral.

Ejecuta una orden a
partir de un comando
oral.

Realiza un dibujo a la
copia.

Realiza un dibujo a la
orden oral.

Realizar un dibujo a la
orden

MMSE

MMSE

MMSE

MMSE

TRO

MMSE.

MMSE
y TRC.
TRO

TRO

(*) Las dimensiones de las funciones cognitivas memoria a corto plazo y atencion, estan implicadas en cada uno de los

indicadores mencionados.

NPI: Inventario Neuropsiquiatrico

EIAD: Escala por Interrogatorio de las AVD en personas con deterioro cognoscitivo y Demencia

MMSE: Mini Mental State Examination
TRO: Test del Reloj a la Orden
TRC: Test del Reloj a la Copia

130



Canales-Giménez-Gonzalez Belo

TIPO DE ESTUDIO Y DISENO

Segun la clasificacion de Montero y Leon (2007) esta investigacion
corresponde a un estudio empirico cuantitativo, dado que las autoras presentan
datos empiricos que son propios y originales. Dentro de este tipo de estudio se
distingue como experimental porque la variable independiente, EMS, es
manipulada por las experimentadoras con el objetivo de contrastar una relacién
causa efecto.

De acuerdo a la clasificacion de Hernandez Sampieri, Fernandez Collado
y Baptista Lucio (2006, pag. 83) se trata de un estudio de tipo explicativo, dado
que “esta dirigido a responder a las causas de los eventos fisicos o0 sociales.
Como su nombre lo indica, su interés se centra en explicar por qué ocurre un
fendmeno y en qué condiciones se da éste, o por qué dos o mas variables
estan relacionadas”, es decir, “pretende establecer la causa de los eventos,
sucesos o fendmenos que se estudian”.

Siguiendo a estos autores, se realiza un disefio de tipo experimental, dado
que “se manipula intencionalmente una variable independiente (supuesta
causa-antecedente), para analizar las consecuencias que la manipulacion tiene
sobre una o mas variables dependientes (supuestos efectos-consecuentes),
dentro de una situacion de control para el investigador” (2006, pag.163).

Se realiza un disefio de pre test - post test con dos grupos emparejados,
dado que las investigadoras miden las variables dependientes (ABVD,
alteraciones del comportamiento y funciones cognitivas) antes y después de la
intervencion, en dos diferentes grupos, el grupo experimental que recibe la
intervencidn y otro grupo similar (control), que no la recibe. Esto se realiza con

el fin de comprobar si el tratamiento fue efectivo; la efectividad es demostrada

131



Canales-Giménez-Gonzalez Belo

si los cambios entre el test aplicado previo al tratamiento y el test aplicado con
posterioridad al mismo, son significativos (Montero & Leon, 2007). Este tipo de
disefio se elige especialmente cuando la muestra es pequefia; ademas esto
permite un control estadistico de los niveles iniciales, lo que facilita la deteccidn

de los efectos experimentales (Greenhoot, 2003).

ANALISIS DE LOS DATOS

Para el analisis de los resultados de la presente investigacion se aplica
una estadistica inferencial, dado que se busca poner a prueba una hipotesis
sobre la relacion entre variables, es decir, el efecto de la EMS en las medidas
conductuales, funcionales y cognitivas.

Tal como recomienda Greenhoot (2006) para este tipo de estudio se
utiliza el ANOVA de medidas repetidas, incluyendo como factor intersujetos al
grupo de pertenencia (control/experimental) y como intrasujeto a la instancia de
evaluacion (pretest/posttest). Dado que los datos no cumplen con el supuesto
de esfericidad se utiliza la correccion sugerida de Geisser—Greenhouse

(Greenhoot, 2006, pag. 110).

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se desarrolla de acuerdo a los principios establecidos
en la declaracion de Helsinki. El asentimiento y el consentimiento informado
(adjuntados en el anexo) son firmados por las personas que pertenecieron a los

grupos experimental y control y sus familiares, respectivamente. Se cuenta,
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para el desarrollo de esta investigacion, con el aval de la institucion a la cual

asisten, Centro Integral de la Memoria GAMA.

POBLACION

Entendiendo a la poblacion como el conjunto de todos los casos que
concuerdan con una serie de especificaciones y sobre el cual se pretenden
generalizar los resultados (Selltiz et al. (1980) citado por Hernandez Sampieri,
Fernandez Collado & Baptista Lucio (2006, pag. 174). En este estudio la
poblacion queda delimitada de la siguiente manera: personas mayores de 65
afos con Demencia en estadio moderado y severo. La poblacion accesible esta
conformada por personas con estas caracteristicas, que concurren al Centro
Integral de la Memoria GAMA, de la Ciudad de Mar del Plata, durante los

meses de septiembre-noviembre 2018.

Criterios de inclusion/exclusién

Criterios de inclusion: personas con Demencia en estadio
moderado/severo.

Criterios de exclusién: personas con enfermedad psiquiatrica de base,
personas que no posean vision normal o corregida a normal, personas que no

posean audicion normal o corregida a normal.

MUESTRA

La muestra es un subgrupo de la poblacién. En la presente investigacion

se trata de una no probabilistica, donde “la elecciéon de los elementos no
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depende de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las caracteristicas
de la investigacion” (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado & Baptista Lucio,
2006, pag. 176). Se realiza un muestreo por conveniencia, de acuerdo a los
criterios de inclusion/exclusion y disponibilidad de los sujetos.

La participacion es voluntaria, teniendo en cuenta el consentimiento
informado de los familiares y el asentimiento de las personas intervinientes. La
muestra es dividida, en partes iguales, en un grupo experimental, que participa
en una EMS, y un grupo control que continia con la rutina institucional. Se
procura que ambos grupos sean homogéneos por lo tanto se los empareja en
cuanto a sus capacidades cognitivas en relacion a los resultados obtenidos en
tres evaluaciones: MMSE, TRO y TRC (MMSE: U de Mann Whitney = 9,500; p
= 0,525; TRO: U de Mann Whitney = 12,000; p = 0,915; TRC: U de Mann
Whitney = 9,500; p = 0,519 respectivamente).

Originariamente la muestra estaba integrada por 12 personas, las cuales
se dividieron en forma equitativa en grupo experimental y control.

Una persona del grupo experimental no cumplié con las ocho sesiones,
mientras que otra del grupo control se ausentd durante la etapa de
evaluaciones post, por lo cual ambas quedaron excluidas del estudio.

En consecuencia, la muestra final se conformé por 10 sujetos. El estudio
se realizd con personas con demencia en estadio moderado y severo (los
cuales corresponden a las etapas cinco en adelante del GDS) con un periodo
de concurrencia al Centro Integral de la Memoria GAMA, entre 9 meses y 5
anos y 10 meses, en edades comprendidas entre 74 y 95 siendo el promedio

de 83 afos, ocho de sexo femenino y dos de sexo masculino. De las 10
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personas, dos conviven con su conyuge o cuidador, seis con alguno de sus

hijos, uno en residencia geriatrica y uno vive solo.

CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

La investigacion se desarrolld en el marco del Centro Integral de la
Memoria GAMA (Grupo Autoayuda Mal de Alzheimer y/o enfermedades
semejantes), organizacion no gubernamental que surge en el afio 1988 con el
fin de atender las necesidades de las personas que padecen enfermedad de
Alzheimer o algun tipo de Demencia en la ciudad de Mar del Plata y cercanias,
y de sus familiares.

Esta institucion esta integrada por un plantel profesional conformado por
diversas disciplinas (médicos, terapistas ocupacionales, asistentes sociales,
enfermeras, profesoras de educacion fisica, psicopedagogas, psicélogos,
nutricionistas, cuidadoras de personas mayores, abogado, contadora, personal
administrativo y de mantenimiento). El equipo profesional es el responsable de
disenar, implementar y evaluar los programas que se llevan a cabo. Dichos
programas tienen como objetivo fundamental la estimulacibn mnésico
cognoscitiva segun diagnéstico y necesidades de la persona y su grupo

familiar.

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Considerando la metodologia de investigacion propuesta y los objetivos,
se implementaron diferentes instrumentos de evaluacién, con el fin de valorar

cada una de las variables dependientes: Mini Mental State Examination, Test
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del reloj, Escala por Interrogatorio de las AVD en pacientes con deterioro
cognoscitivo y Demencia (E.l.A.D) e Inventario Neuropsiquiatrico de Cummings

(N.P.1). Los mismos se adjuntan en la seccion de anexos.

Mini Mental State Examination (MMSE)

Es una evaluacion que fue disefiada por Folstein, Folstein y Mc. Hugh
(1975) con la idea de realizar un analisis breve y estandarizado de los aspectos
cognitivos de la funcién mental y estimar cuantitativamente la existencia y
severidad del deterioro. No proporciona diagnéstico de ninguna entidad
nosoldgica especifica (Meléndez Moral, Sanz Alvarez, & Navarro Pardo, 2012).

Consiste en una serie de items que suman un total de 30 puntos y
abarcan las siguientes dimensiones cognitivas: orientacién (autopsiquica, en
tiempo y lugar), memoria de corto y largo plazo (fijacién y recuerdo diferido),
atencion, lenguaje (comprension verbal y escrita, expresién verbal —repeticiéon y
articulacion- y expresion escrita), praxias (por comando escrito y verbal) y
habilidad visoconstructiva. (Allegri et al, 1999). En Argentina se cuenta con una
version original traducida al espafnol rioplatense (Allegri et al, 1999). Se
administrara el correspondiente a las normas y guias de administracion
rioplatenses de Butman, Arizaga, Harris, Drake, Baumann, Pascale, Allegri,
Mangone y Ollari de 2001, siendo los puntajes estratificados por edad y nivel

educacional, tal como se mencionan en la siguiente tabla:
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Puntsjes de corte del MMSE, correspondientes a las normas rioplatenses.

Edad < 45 afos 46-55 56-65 66-75 > 75 afos
afos afnos anos

Educa-

cion

(ahos)

<5 N I I 23 21 21
Media (DE) 275(1,5) 26,6(1,2) 26,7 (2,4)
Pje. de corte 24 24 22

5a7 N 7 20 35 41 26
Media (DE) 28,8(1,0)0 29,2(0,6) 286 (1,1) 28,4(1,2) 27,6 (1,8)
Pje. de corte 27 27 26 26 25

8al12 N 25 29 79 62 33
Media (DE) 29,1(0,8) 29,2(0,8) 28,8(0,9) 28,8(0,9) 28,1 (1,3)
Pje. de corte 27 27 27 27 25

>12 N 33 23 59 63 25
Media (DE) 29,2 (0,7) 29,2(0,8) 28,0(0,9) 28,7(0,9) 28,6(0,9)
Pje. de corte 27 27 27 27 29

Test del reloj

Es una prueba de deteccion rapida, sencilla y de facil aplicacion, para
deterioro cognitivo, elaborada por Battersby, Bender, Pollack y Kahn (1956)
que proporciona valiosa informacidn acerca de diversas areas cognitivas
activadas en su ejecucion como funciones visoperceptivas, visomotoras y
visoconstructivas, y planificaciéon y ejecucion motoras.

Existen dos condiciones que se aplican sucesivamente: a la orden (TRO)
y a la copia (TRC); ambas se complementan en diferentes aspectos cognitivos.
La primera supone una alta participacion linguistica, necesaria para
comprender las instrucciones verbales; mientras que la segunda esta mas
relacionada con aspectos perceptivos. Cuanto mas baja es la puntuacion total
obtenida, mayor es el deterioro cognitivo de la persona; siendo el punto de
corte en la condicion TRO menor o igual a seis, mientras que en la condicidon

TRC es menor o igual a ocho. Se utilizara la version de Thalman, B., et. al.,
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1996 vy los criterios de puntuacion de Cacho, Garcia-Garcia, Arcaya, Vicente y

Lantada (1999).

Escala por Interrogatorio de las AVD en personas con deterioro

cognoscitivo y Demencia (E.l.A.D.)

Es un instrumento disefiado en la Argentina por Loo, Roumec vy
Scharovsky (2000). En esta escala se interroga acerca de la continencia
urinaria y fecal, aseo, toilette, alimentacion, movilidad, traslado, bafio y vestido,
de la persona con DTA, a través de una entrevista al familiar y/o cuidador.

“‘Arroja intervalos correspondientes al nivel de independencia. Provee
datos cualitativos acerca de la realizacion de estas actividades, y ademas
consta de un dispersigrama que resume los resultados de la escala y de
manera rapida y a simple vista se puede obtener un perfil de desempefio global
y observar claramente en qué areas de las AVD se encuentran mayores
dificultades. Esta informacién posibilita una visidn holistica de la situacion del
paciente” (Roumec, Gismondi, Gémez & Sousa, 2014, pag. 3). Los intervalos
correspondientes al nivel de independencia son: 60/60 (independiente), 49-59
(independiente con indicacién), 39-48 (independiente con supervision), 29-38

(minima asistencia), 9-18 (maxima asistencia) y 0-8 (total asistencia).

Inventario Neuropsiquiatrico de Cummings (NPI)

Este instrumento fue desarrollado por Cummings, Mega, Gray, Rosenberg
Thompson, Carusi y Gornbein en 1994 con el fin de recoger informacién sobre

la presencia de sintomas neuropsiquiatricos y conductuales en personas con
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EA. Referencia los cambios producidos desde el comienzo de la enfermedad y
gue se han mantenido en el ultimo mes.

Valora la presencia y severidad de sintomas como alucinaciones,
agitacién, depresion, ansiedad, euforia, apatia, desinhibicion, irritabilidad y
conducta motora sin finalidad; a través de wuna entrevista con un
familiar/cuidador. La puntuacion de cada subescala se obtiene multiplicando el
valor de la frecuencia (0-1-2-3-4) por el de la gravedad del sintoma (1-2-3). La
puntuacion maxima de cada subescala es 12 y la del test completo 144 puntos.

La version en espafol del NPl ha mostrado elevados rendimientos
psicométricos que permiten su utilizacion para la valoracion de los sintomas no
cognitivos en los pacientes con Demencia (Vilalta Franch, Lozano Gallego,

Hernandez Ferrandiz, Llinas Regla & Lopez Pousa, 2009).

PROCEDIMIENTO

En una primera etapa se consideré el conjunto de participantes que
cumplian con los criterios de inclusion/exclusion. Luego se realizo la asignacion
de cada uno de los sujetos al grupo experimental o control de acuerdo a las
puntuaciones del MMSE, TRO y TRC. Al mismo tiempo, se llevaron a cabo las
evaluaciones anteriormente mencionadas, previas a la implementacion de la
EMS, en las cuales se relevaron los datos para conocer el estado previo de
cada persona. Ademas, se interrogd acerca de la historia sensorial para
personalizar la EMS. Las mismas se administraron a la totalidad de la muestra,
por una tercera investigadora que se mantuvo en desconocimiento de la

conformacién de dichos grupos, para evitar el sesgo del evaluador.
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En una segunda etapa el grupo control continué con las actividades
propias de la rutina institucional y el grupo experimental participé de la EMS, en
forma individual, con una duracion de 30 minutos, luego de la cual la persona
continud con la rutina institucional. El estudio contemplé una frecuencia de dos
veces por semana durante cuatro semanas.

En una tercera etapa se reevalué a cada persona de la muestra para
conocer el estado posterior. La evaluacién la realizé la misma evaluadora de la
primera instancia que fue ciega a las condiciones de asignacidon grupal (no
supo si la persona realizé el programa de EMS o no). Una vez obtenidos los
datos los mismos fueron analizados para contrastar la hipétesis.

Al margen de la investigacidon y con posterioridad a la misma, las autoras
de esta investigacion asumen el compromiso de aplicar el programa también a
las personas que hayan formado parte del grupo control, teniendo en cuenta a

cada individuo como sujeto de derecho.

Proyecto de la sala de estimulacion

Tal como se plantea en los aspectos te6ricos del método de trabajo en la
EMS, tanto al inicio como al final de la sesion se realiza una misma rutina para
que la persona la asocie con la actividad de estimulacion multisensorial.

Para el inicio se realiza el PACE de Brain Gym, que tiene como finalidad
equilibrar a la persona en su propio ritmo y prepararla para la posterior
actividad en la sala. Las tesistas autoras de esta investigacion seran quienes
guien a la persona a realizar los cuatro ejercicios que conforman el PACE.
Cabe destacar que si no puede ejecutar la secuencia de ejercicios, es

suficiente con un registro visual de ésta.
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Para el final, se propone brindar un estimulo gustativo y olfativo fuerte y
agradable, dado que permiten “fijar las sensaciones que se han proporcionado
(...) y lograr asi que se estimulen las estructuras del sistema limbico y la
formacion reticular” (Monsalve Robayo & Roso Reyes, 2009, pag. 734). “Todas
las entradas somatosensoriales y del gusto se combinan con las entradas de
estimulos visuales y olfativos en la corteza, para producir una representacion
placentera de las propiedades sensoriales de los alimentos (...) La participacion
del sistema limbico en este tipo de estimulacion se ve reflejada en las
respuestas emocionales, el aprendizaje y la memoria” (Monsalve Robayo &
Rozo Reyes, 2009, pag. 736).

Asimismo, Maseda et al (2014) refieren en su investigacion que las
sesiones en ambos grupos siguieron una estructura interna que incluia una
introduccion a la sesién, el trabajo en la misma vy su finalizacion. Sin embargo,
hubo flexibilidad dentro de la mencionada estructura, de acuerdo con la filosofia
de la estimulacion multisensorial. Ademas, todas las sesiones fueron realizadas
por profesionales con una educacion y formacion equivalente. En esta linea las
investigadoras, plantearon en cada sesion una estructura con introduccion,
actividad propiamente dicha y fin de sesion, respetando los lineamientos del
Snoezelen donde es la persona quien dirige la actividad seleccionando el
elemento, y el terapeuta acompana y es mediador de la actividad. Las
investigadoras, quienes realizaran las sesiones recibieron capacitacion de
ISNA (Asociacion internacional de Snoezelen) para poder llevar a cabo la sala
de estimulacion multisensorial.

El acontecer en la EMS se plantea de manera libre, para que cada

participante explore los diferentes estimulos en funcidn de sus intereses y
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necesidades. La terapeuta es el nexo entre la persona y el elemento proveedor
de estimulo; es quien pone el énfasis en que éste ultimo sea aprovechado al
maximo y, al mismo tiempo procura que las experiencias sean placenteras para
evitar vivencias desagradables y en consecuencia posibles rechazos (Coll
Cuquerella & Gomez Fontanillas, 2013). Del mismo modo Sanchez, Millan
Calenti, Lorenzo Lopez y Maseda (2013) expresan que uno de los elementos
distintivos de la misma, en comparacion con otras terapias, es la atencion
individualizada y la adopcion de un enfoque no directivo, alentando a las
personas a participar con estimulos sensoriales de su eleccidn. La estimulacién
multisensorial seria entonces compatible con la atencion centrada en la
persona, que hace especial hincapié en reconocer la personalidad del paciente
con demencia.

Para el proyecto de la sala de estimulacion, se dispone de un espacio,
correspondiente a la “sala blanca”, la cual se ha seleccionado de acuerdo a los
objetivos que persigue la misma y los propios de esta investigacién. Se
incluyen estimulos visuales de color azul que son recomendados para abordar
personas con Demancias (ISNA Latinoamerica, 2018).

Este espacio recrea un ambiente visualmente agradable, con elementos
distribuidos de manera que dejen libre las zonas de acceso y faciliten el
desplazamiento. De este modo se permite una vision global de un espacio
simultaneo de relajacion y estimulacion.

Las actividades de estimulacion multisensorial que se llevan a cabo en la
sala tienen en cuenta diferentes elementos que proponen:

e Estimulacién visual: destinada a que la persona busque la fuente de luz

y encuentre un estado de relajacion, bienestar y confort a través de los

142



Canales-Giménez-Gonzalez Belo

diferentes colores presentes en la sala. Al mismo tiempo estas actividades son
facilitadoras para el ejercicio de las funciones cognitivas.

eEstimulacion tactil: destinada a favorecer el contacto y reconocimiento
tactil a través del propio cuerpo.

e Estimulacion auditiva: destinada a la toma de conciencia de la fuente
sonora, localizarla y disfrutar de ella. Al mismo tiempo se utiliza la voz del
terapeuta, en forma suave y calida, como un elemento comunicativo que le
permita a la persona orientarse.

eEstimulacion olfativa: destinada a tomar conciencia de los aromas vy
disfrutarlos.

Los elementos propuestos tienen objetivos comunes entre las diferentes

areas estimulativas.
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RESULTADOS

Las medidas cognitivas, conductuales y funcionales al inicio y al final del

estudio de cada participante, pueden verse en la siguiente tabla.

Medidas pre y post test en grupo experimental y control.

Grupo G1 G2

Casos MP IP ES AF SR AL v RM EG MP
Edad 87 88 83 77 74 79 81 95 80 86
Genero F F F M F F M F F F
T 15m 51m 46m 12m 30m O9m 42m 70m 9m 36m
MMSE 11 11 9 24 6 4 9 15 11 8
TRO 3 0 2 5 1 0 2 3 2 4
TRC 2 2 2 4 0 0 5 0 4 9
EIAD 9 52 39 39 24 54 44 35 37 37
NPI 10 2 21 6 10 3 16 13 36 15
MMSE 2 11 14 11 23 6 0 8 12 17 11
TRO 2 3 0 2 4 0 0 0 1 3 7
TRC 2 3 0 3 6,5 0 0 3 0 6 9
EIAD 2 9 49 40 37 22 54 38 35 37 37
NPI 2 2 2 9 3 9 3 6 10 36 23

G1: grupo experimental

G2: grupo control

T: tiempo en meses de concurrencia a Gama

MMSE: Mini Mental State Examination

TRO: Test del Reloj a la Orden

TRC: Test del Reloj a la Copia

EIAD: Escala por Interrogatorio de las AVD en personas con deterioro cognoscitivo y Demencia
NPI: Inventario Neuropsiquiatrico

MMSE2: Mini Mental State Examination. Instancia post test

TRO2: Test del Reloj a la Orden. Instancia post test

TRC2: Test del Reloj a la Copia. Instancia post test

EIAD2: Escala por Interrogatorio de las AVD en personas con deterioro cognoscitivo y Demencia. Instancia post test
NPI2: Inventario Neuropsiquiatrico. Instancia post test

Para el analisis del efecto de la intervencion se realizd un ANOVA de
medidas repetidas incluyendo como factor intersujetos al grupo de pertenencia
(control/experimental) y como intrasujeto a la instancia de evaluacion
(pretest/posttest). Se realizaron analisis independientes para cada una de las
medidas (ABVD, alteraciones del comportamiento y funciones cognitivas). No
se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la evaluacion

pre y post intervencion en ninguna de las variables estudiadas: funcionamiento
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cognitivo, desempefic en ABVD vy alteraciones del comportamiento. La

siguiente tabla muestra estos resultados.

Analisis estadisticos de los datos pre y post test

Medida Efecto Estadistico F Gl Sig.
MMSE  Pre-post Greenhouse- 245 1,000 ,634
Geisser
Pre-postx  Greenhouse- ,088 1,000 774
grupo Geisser
TRO Pre —post Greenhouse- 167 1,000 ,694
Geisser
Pre postx  Greenhouse- ,167 1,000 ,694
grupo Geisser
TRC Pre —post Greenhouse- ,263 1,000 ,622
Geisser
Pre postx  Greenhouse- ,263 1,000 ,622
grupo Geisser
EIAD Pre —post Greenhouse- 2,909 1,000 ,126
Geisser
Pre postx  Greenhouse- ,000 1,000 1,000
grupo Geisser
NPI Pre —post Greenhouse- 2,484 1,000 ,154
Geisser
Pre postx  Greenhouse- 1,066 1,000 ,332
grupo Geisser

MMSE: Mini Mental State Examination
TRO: Test del Reloj a la Orden

TRC: Test del Reloj a la Copia
EIAD: Escala por Interrogatorio de las AVD en personas con deterioro cognoscitivo y Demencia
NPI: Inventario Neuropsiquiatrico

A pesar de la ausencia de un efecto estadisticamente significativo de la
intervencion, si se comparan los resultados obtenidos en el grupo experimental
y en el control con respecto a la variable alteraciones del comportamiento, se
observa que las personas que participaron del primer grupo obtuvieron mejores
resultados respecto a los que continuaron con la rutina institucional. Esto queda

expresado en los graficos 1y 2.
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respecto a las alteraciones del comportamiento en el momento del bafio,
disminuyendo notoriamente las manifestaciones agresivas, tanto fisicas como
verbales; en un momento posterior a la intervencion en la EMS el personal de
la institucién geriatrica donde reside esta persona logro llevar a cabo esta
ABVD sin dificultades. Mientras que MP presentd una significativa disminucion
en las alteraciones motoras y en lo que respecta a comportamientos nocturnos.
En otro de los casos, el familiar refirié que simultaneamente a la experiencia en
sala, AF, mostré un cambio de actitud manifestandose mas doésil y tranquilo en
su hogar. Ademas pudo expresarse menos distante emocionalmente frente a la

situacion del fallecimiento de su mujer.

Por otra parte, los profesionales de la institucion que los asistian
refirieron acerca de estas personas, que su retorno a la actividad después del
paso por la EMS, fue favorable. Inclusive sus companeros los notaron mas

activos y con mejor estado de animo.

DISCUSION

Esta tesis de grado se propuso estudiar el efecto de una Sala de
Estimulacién Multisensorial en personas con Demencia moderada a severa.
Los antecedentes en el tema sugieren que la EMS podria tener un efecto
favorable en los sintomas conductuales; sin embargo no ocurre lo mismo
respecto al funcionamiento cognitivo. En cuanto a las AVD, es una variable
poco estudiada.

En la presente investigacion el principal cambio se observd en la

disminucion de las alteraciones del comportamiento en las personas que
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participaron de la EMS. Si bien no se alcanzé la significacion estadistica, se
destaco una diferencia entre los grupos de estudio, registrada en algunas de
las entrevistas a los familiares en las evaluaciones posteriores a la experiencia
en sala. La modificacion en esta variable se evidencié en Staal et al (2007),
Maseda et al (2014) y Sanchez et al (2016). En el caso de Baker et al (1997) no
encontraron diferencias entre los grupos en el corto plazo, pero en el largo
plazo observaron que en el entorno familiar hubo una disminucion significativa
del comportamiento socialmente perturbado.

En lo que respecta al funcionamiento cognitivo, y tal como lo
hipotetizamos, se mantuvo sin cambios en el grupo experimental. Tampoco se
hallaron diferencias significativas entre los grupos, al igual que en los estudios
de Baker et al (1997), Maseda et al (2014) y Sanchez et al (2016). Las
restantes investigaciones citadas, toman a las funciones cognitivas como
indicador para la distribucion de los grupos de estudio o constitucién de la
muestra, sin ser incluida como una variable de estudio.

En cuanto a las ABVD, no se registraron mejoras estadisticamente
significativas. en su desempefio en ninguno de los grupos estudiados. Esto va
en concordancia con Maseda et al (2014). Por el contrario Staal et al (2007)
obtuvo resultados favorables en esta variable.

Los motivos por los cuales no se arribaron a resultados estadisticamente
significativos, podrian deberse al tamafo de la muestra, la cantidad de
sesiones, la extension del tratamiento y la especificidad de la variable
estudiada; a continuacion se detallan cada uno de estos aspectos.

La intervencién en la EMS, en el trabajo realizado en el Centro Integral

de la Memoria Gama pudo haber tenido un efecto mas positivo que la rutina
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institucional, pero debido al pequefio tamafio de la muestra y a la cantidad
reducida de sesiones, esta ventaja no se demostrd estadisticamente. Los
resultados de Baillon et al (2004) fueron en el mismo sentido que los nuestros.
Por el contrario, Milev et al (2008) comprobaron estadisticamente mejores
resultados con el aumento de sesiones por semana; mientras que Staal et al
(2007), y Maseda et al (2014) demostraron la eficacia de la EMS en muestras
de mayor magnitud y prolongando el tratamiento por mas tiempo.

La infraestructura y dinamica institucional fueron algunos de los factores
que impidieron que la muestra sea mayor, por el requerimiento del tiempo para
la adaptacion del lugar en cada sesion. Baker ef al (1997) y Baillon et al (2004)
coinciden en que es necesario disefiar y equipar el espacio de atencién como
plantea Snoezelen. Para contrarrestar estas limitaciones, la situacién ideal es
contar con la disponibilidad de un espacio destinado a la EMS, y poder asi
abarcar un numero mayor de sujetos de estudio y cantidad de sesiones con el
fin de arribar a mejores resultados.

Otra de las limitaciones fue la falta de especificidad de la variable a
estudiar, alteraciones del comportamiento, y en consecuencia no haber
sumado otra herramienta de evaluacion mas especifica a la seleccionada
(NPI). Por tal motivo no se logré objetivar en profundidad cada dimension de
esta variable. Tal como mencionan Maseda et al (2014) que combinaron el NPI
con el Inventario de Agitacion (CMAI) y no encontraron diferencias significativas
en el NPl entre los grupos, pero si en algunas dimenciones de la agitacién. En
otras investigaciones solo se estudié algun aspecto del comportamiento, con

instrumentos de evaluacion especificos, arribando a una significacidon
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estadistica, como es el caso del trabajo de Staal et al (2007) quienes evaluaron
agitacion y el de Sanchez et al (2016) quienes evaluaron ansiedad.

El momento en que se realizé6 la evaluacion también puede haber
influido en los resultados. Al ser esta una instancia fundamental para arribar a
los mismos, hubiese sido un gran aporte la administracion de estos
instrumentos durante la intervencion en sala, inmediatamente después de cada
sesion; tal como lo hizo Hope (1998); mientras que Baker et al (1997), Milev et
al (2008), Maseda et al (2014) y Sanchez et al (2016) realizaron evaluaciones
medias durante el ensayo. Esto no se pudo poner en practica por las
caracteristicas propias de esta investigacion, tales como: dinamica institucional,
disponibilidad de los referentes a evaluar y las técnicas de recoleccion de datos
seleccionadas, entre otras. Estimamos que si se hubiera evaluado en un
periodo mas cercano se hubieran observado mayores efectos.

Otro factor limitante para la recoleccion de datos, deriva de la seleccion
del informante a quien se administré cada evaluacién. Gran parte de ellos no
convivian con la persona y desconocian de este modo algunos items que se
interrogaron, limitando asi la confiabilidad de los datos obtenidos.

Mas alla que no se pudieron comprobar las hipotesis respecto a las
alteraciones del comportamiento y a las ABVD, se destaca la reelevancia
clinica expresada en todo el proceso de intervencion dentro de la EMS.

Desde las primeras sesiones, algunas personas ofrecieron cierta
resistencia al ingresar a la sala, por tratarse de una propuesta novedosa.
Desde el rol de TO se utilizaron diferentes estrategias para que se pudieran
vencer estas barreras. La intervencion consistio en estimular un canal sensorial

fuera de la sala, como puente para fortalecer el vinculo, generar curiosidad y
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facilitar asi el ingreso a la misma; se utilizaron el canal auditivo con una musica
placentera y el olfatorio mediante el uso de un collar con un aroma agradabile;
entre otros. También se recurrié a un cambio actitudinal por parte de la TO,
asumiendo un rol mas directivo que le permitioé a la persona validar este tipo de
tratamiento. Todos estos recursos hicieron posible que aquellos sujetos que se
mostraron reticentes al comienzo, no solo accedieran a ingresar, sino también
que disfrutaran de la estimulacion posterior en la sala.

Durante todo el proceso en la EMS, fue necesaria la implementaciéon de
ciertas adaptaciones, priorizando las necesidades de las personas en los casos
requeridos. Algunas de ellas consistieron en realizar ajustes en el espacio y en
las destrezas para llevar a cabo la actividad. De este modo se acerco cada
elemento al sitio donde la persona se dispuso, para compensar su resistencia a
recorrer el espacio y/o su dificultad motora. También se incorpord un
instrumento musical o la vocalizacion de una cancidn, interrumpiendo la
actividad, con el objetivo de generar un cambio en el estado de alerta de la
persona, para luego retomar la planificacion de la sesion. Otro ajuste necesario
considerando las caracteristicas de la poblacién y teniendo en cuenta que el
método Snoezelen requiere que las personas se descalcen, fue invitar a quien
quisiera a colocarse unas pantuflas al ingresar a la sala. Esta propuesta fue
aceptada al menos una vez por todo el grupo experimental.

El entorno Snoezelen y los elementos utilizados fueron facilitadores para
el abordaje de funciones cognitivas, como atencién, concentracién, memoria,
orientacion espacial, entre otras, a través de diferentes canales sensoriales.
Por ejemplo, utilizando las fibras opticas, se solicitdé que ante la aparicidon de un

color determinado, el sujeto se “pinte” con este elemento una parte
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previamente indicada de su cuerpo. Recostado sobre el colchdn vibratorio, la
persona debia ejecutar una orden simple (levantar la mano) ante el registro de
un cambio en la zona donde percibia la vibracion.

A lo largo de las sucesivas sesiones, se fueron trabajando
paulatinamente algunas ABVD, como higiene personal, maquillaje y afeitado.
La persona dentro de la cortina de telas, con una musica de lluvia de fondo y
un guante exfoliante, logro llevar a cabo la actividad de ducha dentro de ese
entorno confortable. Este punto fue sumamente significativo en una persona del
grupo experimental, la cual presentaba una marcada resistencia acompafiada
de agresiones verbales y fisicas, cada vez que llegaba el momento de su aseo
personal. La dificultad fue tal, que esta actividad dej6 de realizarse en la
institucion donde residia. Luego de su paso por la EMS, su familiar refirié que
esta ABVD se pudo llevar a cabo sin dificultad. Las actividades de maquillaje y
afeitado, se lograron luego de un trabajo previo de reconocimiemto del rostro
mediante los canales visual y tactil, fue facilitador el uso del tubo de burbujas y
los espejos. Estas actividades hicieron posible la evocacion de recuerdos
agradables y situaciones placenteras, acompanado de expresiones y gestos de
asombro, alegria y satisfaccion.

Hacia el final de las sesiones, y tal como propone el metodo Snoezelen,
se pudieron intergrar los diferentes canales sensoriales. A través de una
actividad donde se utilizé la proyeccion de la imagen de una flor, el difusor de
aromas con su olor y el objeto concreto, la persona logré reconocer y nominar
el elemento, e incluso asociarlo a situaciones personales.

Cabe destacar que todas las actividades propuestas fueron aceptadas y

llevadas a cabo sin mayores dificultades. Al salir de la sala las personas en su
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mayoria mostraron una actitud positiva y proactiva frente a sus pares al retornar
a la rutina institucional. Esto fue referido tanto por sus companeros como por

los profesionales que los acomparfaban luego de su paso por la EMS.

CONCLUSION

En la actualidad la diversidad de tratamientos no farmacoldgicos
destinados a personas con demencia en estadio moderado y severo se ve
limitado por las caracteristicas propias de dicha poblacion. En este contexto el
abordaje de estimulacion multisensorial, al no requerir gran demanda de las
funciones cognitivas, sino de la recepcion de los canales sensoriales, podria
ser un recurso beneficioso. Si bien, en esta investigacion los resultados no
fueron estadisticamente significativos, se observaron mejoras en algunas
alteraciones del comportamiento.

Es relevante destacar el proceso de intervencion en sala, donde se
lograron integrar todos los canales sensoriales, siendo este el objetivo final
propuesto por el método Snoezelen, favoreciendo asi el bienestar de aquellas
personas, que por sus caracteristicas o patologias, no pueden acceder con
facilidad a otras actividades. Un pilar importante en este sentido fue considerar
la historia sensorial de cada participante, personalizando cada sesion. Se cred
de este modo un ambiente que otorgd libertad de experiencia sensorial,
satisfaccion, placer y descanso, respetando la motivacion y el ritmo de quien
participé. Mediante actividades planteadas dentro de Terapia Ocupacional se
estimulé cada sentido con un contacto directo con experiencias sensoriales

novedosas y agradables, propiciando sentimientos de confort y calma. Dentro
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de un encuadre favorecido por el método Snoezelen se observo una mejora de
los comportamientos disruptivos y las relaciones con su entorno social.

Partiendo del objetivo de TO de conservar el mayor grado de autonomia
y funcionalidad en las diferentes areas de desempefio, asi como potenciar las
capacidades indemnes, mejorando la calidad de vida de la persona y de su
entorno cercano, se lograron abordar diferentes aspectos de las ABVD, lo cual
podria tener un impacto en el funcionamiento cotidiano de la persona y de su
familia y/o cuidador.

A partir de esta experiencia se pudieron vivenciar los beneficios que
genera el trabajo en un ambiente relajado, confortable y visualmente agradable,
no solo para el usuario sino también para el TO, convirtiéendose de este modo
en un 6ptimo encuadre para el ejercicio profesional.

Es importante considerar la posibilidad de generalizar este abordaje,
trasmitiendo las estrategias que resultaron efectivas dentro de la sala, para
poder incluir ciertos elementos o estimulos en otros espacios cotidianos, con el
fin de prolongar los efectos de la EMS, propiciando una mejor calidad de vida.

Teniendo en cuenta las sugerencias para futuras investigaciones, en
base a las limitaciones y obstaculos encontrados en el presente estudio,
alentamos a continuar sumando evidencia empirica para probar la efectividad
de la EMS como ftratamiento no farmacolégico para la demencia,

especialmente en los aspectos conductuales.
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Mar del Plata, 10 de abril de 2017.

Lic. en Trabajo Social Cristina Alvarez
Directora de GAMA
Grupo Autoayuda Mal de Alzheimer

Ref. solicitud de autorizacién para

implementar una investigacion de tesis de grado.

Tenemos el agrado de dirigirnos a Ud. las
suscriptas, estudiantes avanzadas de la carrera de Lic. en TO, a fin de
solicitarle autorizacién para llevar a cabo nuestra tesis de grado en GAMA. El
trabajo sera supervisado por las siguientes profesionales Andrea Loo como

directora y Leticia Vivas como codirectora y asesora metodoldgica.
Quedamos a su disposicion para responder
cualquier duda o consulta que pudiera surgir al respecto.

Desde ya le agradecemos y la saludamos

atte.
Verdnica Canales Gabriela Giménez Marina Gonzalez Belo
Andrea Loo Leticia Vivas
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INFORMACION PARA EL FAMILIAR Y FORMULARIO DE
CONSENTIMIENTO

Titulo del estudio: Estimulacion Multisensorial en personas con Demencia

Tipo Alzheimer.
Nombre del investigador responsable: Canales Veronica Eugenia, Gimenez

Gabriela Verénica, Gonzalez Belo Marina

Afiliacién_institucional: Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social,

Universidad Nacional de Mar del Plata
Direccién: Funes 3280, Mar del Plata (7600), Buenos Aires, Argentina

E-mail: veronicaecanales@gmail.com; gabrielavgimenez@hotmail.com;

magonbe@yahoo.com.ar

Teléfonos de contacto: 156-814460 (Verdnica C), 155-464656 (Gabriela G),
155-025308 (Marina G B)

BREVE DESCRIPCION DEL PROYECTO:

Este proyecto se propone que personas mayores con Demencia tipo

Alzheimer participen de un espacio, llamado Sala de Estimulacion
Multisensorial, donde se le ofrecen diferentes estimulos auditivos, visuales,
tactiles, entre otros; con el fin de determinar sus efectos sobre el
comportamiento, las actividades de la vida diaria y las funciones cognitivas
(como por ejemplo la memoria, la atencién). La Sala estd equipada con
diferentes elementos que se utilizaran para lograr que cada persona se sienta
relajada y a gusto.

Consta de 2 encuentros semanales de 30 minutos cada uno, durante 4
semanas, con periodos de evaluacidn antes y después de los mismo.

Para evaluar los resultados se administran diferentes pruebas valorando
funciones cognitivas, actividades de la vida diaria y el comportamiento.

La muestra esta formada por personas mayores, de ambos sexos, que
concurren a la institucion GAMA. La misma se divide en un grupo experimental,
que asiste a la Sala de Estimulacion y un grupo control que continua con las

actividades de la institucion. No obstante, las personas que hayan formado
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parte del grupo control participaran de la Sala de Estimulacion con
posterioridad.

Esta investigacion no tiene fines de lucro, el fin es exclusivamente cientifico.
El desarrollo de la misma esta a cargo de estudiantes avanzadas de la carrera
de Licenciatura en Terapia Ocupacional, para cumplimentar el requisito de la
tesis de grado.

Antes de que confirme su decision respecto a la participacién de su familiar,
nos gustaria ofrecerle informacion adicional y responder cualquier inquietud que

pudiera tener.

¢ CUALES SON LOS PROPOSITOS DE ESTA INVESTIGACION?
Conocer los efectos de la Estimulacion Multisensorial en el desempefio de
las actividades cotidianas, el comportamiento y las funciones cognitivas en

personas mayores con deterioro cognitivo moderado a severo.
¢ QUE PASARA S| DECIDO QUE MI FAMILIAR PARTICIPE?

Si decide la participacion, se le solicitara a su familiar la firma de un permiso
0 asentimiento y en caso de aceptar le realizaremos una serie de preguntas
para conocer su funcionamiento cognitivo, dentro del horario institucional. A su
vez solicitaremos su presencia para responder a un cuestionario acerca del
comportamiento, desempeno en las actividades de la vida diaria y preferencias

sensoriales respecto de su familiar

Las entrevistas se realizaran en GAMA. La evaluacion inicial y final sera

llevada a cabo por la estudiante Marina Gonzalez Belo.

Su familiar puede formar parte del grupo control, en cuyo caso continuara
con las actividades que ofrece la institucidn o bien formar parte del grupo
experimental, en el cual asistira a la Sala de Estimulacién Multisensorial dos
veces a la semana en sesiones de 30 minutos. Las sesiones seran llevadas a
cabo por las estudiantes Verdnica Canales y Gabriela Giménez. La asignacion a

un grupo u otro sera determinada en forma aleatoria (al azar).
¢ QUE SUCEDE SI ME NIEGO A QUE MI FAMILIAR PARTICIPE?

Usted puede negarse a que su familiar participe o su familiar puede decidir
no participar o puede abandonar la Sala en cualquier momento sin que ello

repercuta en su tratamiento y atencidn médica.
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SLEXISTEN POSIBLES RIESGOS O MALESTARES POR PARTICIPAR?
No se espera que la investigacion le provoque inconvenientes 0 molestias.
Se informa que este estudio no contempla seguros por posibles dafios

derivados directa o indirectamente de la investigacion.
¢ CUALES SON LOS POSIBLES BENEFICIOS DE PARTICIPAR?

Consideramos que la participacion de su familiar en la Sala de EMS influira
positivamente en el desempefio de las actividades de la vida diaria,
comportamiento y estado de animo. Los resultados de la investigacion quedaran
a disposicion de los profesionales que atiendan a su familiar si él asi lo desea. A
su vez, se le ofrecera un informe de devolucion de los resultados de la
investigacion.

(LA INFORMACION RECOGIDA SERA CONFIDENCIAL?

La informacion recogida sera confidencial y sélo podra ser vista por los

profesionales involucrados en la investigacién, pero el nombre de su familiar no

aparecera en ningun registro. Los resultados de la investigacion pueden ser

publicados pero su identidad no sera revelada.
(LA PARTICIPACION TENDRA ALGUN COSTO?

No tendra ningun gasto por participar, ni tampoco se le pagara por

intervenir.
¢(TENGO ACCESO ALOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION?

Los resultados de la investigacion le seran proporcionados a usted 0 a su

familiar si asi lo desearan.

¢PUEDO LLAMAR A ALGUIEN SI TENGO ALGUNA PREGUNTA?
Podra realizar cualquier pregunta que tenga sobre este estudio a las
investigadoras responsables del mismo por medio de los correos electronicos o

teléfonos que figuran al inicio de este documento.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Iniciales del paciente:
Nombre de la investigacion: Estimulacion Multisensorial en personas mayores

con Demencia Tipo Alzheimer.

Se me ha solicitado mi consentimiento para que mi (agregar parentesco o
VINCUIO) oo participe de la siguiente
investigacion. Se me ha explicado que consiste la participacion en una sala de
EMS. Estas pruebas no implican ningun tipo de examen fisico ni la
administracion de medicamentos. Se me ha explicado también que este estudio
es sin fines de lucro, que se desarrolla en el marco de un proyecto de
investigacion para una tesis de grado a cargo de las estudiantes avanzadas en
Licenciatura de Terapia Ocupacional Canales, Giménez y Gonzalez Belo. La
misma no provocara ningun efecto adverso a mi persona ni implicara algun
gasto econdémico. Los datos que se obtengan seran confidenciales. He
comprendido lo explicado por las alumnas y he tenido oportunidad de realizar
preguntas. La firma de este consentimiento no implica la pérdida de ninguno de
mis derechos ni los de mi familiar, que legalmente nos corresponden como

sujetos de investigacion de acuerdo a las leyes vigentes en la Argentina.

(o he recibido de las
alumnas informacion clara y en mi plena satisfaccion sobre esta investigacion en
la que voluntariamente acepto que participe mi familiar. Me consta que él/ella
puede abandonar la evaluacion en cualquier momento sin que ello repercuta en
su tratamiento y atencion médica. Acepto que no hay ninguna compensacion
monetaria por la participacion en este estudio. Entiendo que se puede dejar de
participar de la investigacion en cualquier momento, aunque ya haya comenzado
sin recibir ningun tipo de represalia. Entiendo que los resultados de la
investigacion me seran proporcionados si los solicito, que seran andnimos,
preservando asi el derecho a la confidencialidad de mi familiar, y que no
recibiremos un beneficio directo como resultado de la participacion. Puedo
comunicarme con el investigador responsable del estudio en cualquier momento
si tengo cualquier pregunta. Recibiré una copia de este formulario de
CONSENTIMIENTO firmado y fechado.
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Nombre del familiar o representante legal DNI

Firma del familiar o representante legal Lugar y Fecha

Este estudio se ha explicado cuidadosamente y por completo al familiar o
representante legal del paciente participante y se le ha brindado la oportunidad
de formular cualquier pregunta con respecto a la naturaleza, riesgos y los

beneficios de su participacion en el estudio de investigacion.

Nombre del Investigador DNI
Firma del Investigador Lugar y Fecha
Nombre del Investigador DNI
Firma del Investigador Lugar y Fecha
Nombre del Investigador DNI
Firma del Investigador Lugar y Fecha
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FORMULARIO DE ASENTIMIENTO

Titulo del estudio: Estimulacion Multisensorial en personas con Demencia

Tipo Alzheimer.

Nombre del investigador responsable: Canales Veronica Eugenia, Gimenez

Gabriela Verénica, Gonzalez Belo Marina

Afiliacién_institucional: Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social,

Universidad Nacional de Mar del Plata
Direccidén: Funes 3280, Mar del Plata (7600), Buenos Aires, Argentina

E-mail: veronicaecanales@gmail.com; gabrielavgimenez@hotmail.com;

magonbe@yahoo.com.ar

Teléfonos: 156-814460 (Veronica C), 155-464656 (Gabriela G), 155-025308
(Marina G B)

Lo estamos invitando a participar de una investigacion donde queremos
averiguar qué efectos tiene una sala de estimulacion multisensorial. Si usted
participa va a concurrir a una sala donde va a encontrar luces, sonidos y olores
que sean de su agrado. Hay distintos elementos para usar y realizar
actividades con la guia de una de las estudiantes responsables de este estudio.

Esta sala forma parte de una investigacion que realizan unas estudiantes
de Terapia Ocupacional para terminar su carrera.

Antes de que decida si quiere participar, queremos contarle mas sobre la

investigacion para que pueda hacer preguntas.

¢ POR QUE SE REALIZA LA INVESTIGACION?

Se realiza para conocer los efectos de la Sala de Estimulacion en las
actividades cotidianas, el comportamiento y las funciones mentales (por
ejemplo la memoria, la atencion).
¢ QUE SE ME PEDIRA HACER?

Si decide que quiere estar en esta investigacion, se le haran algunas
preguntas para evaluar funciones como la memoria, atencién, orientacion, etc.
Ademas, le pediremos a algun familiar o persona cercana a usted que también
responda otras preguntas sobre usted.
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Las entrevistas se realizaran en GAMA por la estudiante Marina
Gonzalez Belo.

Usted podra formar parte de un grupo que va a continuar con las
actividades que realiza siempre (grupo control) o formar parte de otro grupo
que participara de la Sala (grupo experimental).

Si participa de la Sala, ira dos veces por semana durante 30 minutos con
las estudiantes Verdnica Canales y Gabriela Giménez. Que usted participe de
uno u otro grupo dependera del azar. De todos modos, si le toco pertenecer al
grupo control (el que no asiste a la sala), mas adelante se le ofrecera la
posibilidad de participar de la sala si usted lo desea.
¢ CUALES SON LAS COSAS BUENAS Y MALAS DEL ESTUDIO?

No se espera que la investigacion le provoque inconvenientes o
molestias. Sin embargo, puede ayudarnos a conocer si la participacion en la
Sala es beneficiosa.

Los resultados de la investigacion quedaran a disposicion de los
profesionales que lo atienden a usted y se le ofrecera un informe, si asi lo
desea.
¢(RECIBO ALGO POR ESTAR EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION?

Recibira los resultados de la investigacion si usted asi lo desea. No se le
pagara para estar en este estudio de investigacion.
¢.PUEDO NEGARME A ESTAR EN EL ESTUDIO?

Por favor converse sobre el estudio con sus familiares antes de decidir si
quiere estar en él. Si decide estar en el estudio y luego cambia de idea, puedes
detener tu participacion en cualquier momento. El hecho de interrumpir su
participacion o no estar, no ofendera a nadie.

Se les preguntara también a sus familiares/responsables si usted puede
estar en el estudio. Si sus familiares dicen "Si", usted puede decir "NO". Si
decide que no quiere estar en el estudio, nadie se disgustara con usted. Los
médicos y miembros del personal seguiran brindandole atencion como lo han
hecho hasta ahora.

La investigadora del estudio contestara cualquier pregunta que tenga en

cualquier momento.
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¢ SE CONSERVARA LA PRIVACIDAD DE MI NOMBRE O TODOS SABRAN
SOBRE ESTO?

Toda la informacion sera confidencial, es decir, secreta, y sélo podra ser
vista por los profesionales involucrados en la investigacion, su nombre no
aparecera en ningun lado. Otras personas no sabran si se encuentra en el
estudio. Los resultados de la investigacion pueden ser publicados pero su
identidad no sera revelada
¢ PUEDO LLAMAR A ALGUIEN SI TENGO ALGUNA PREGUNTA?

Podra realizar cualquier pregunta que tenga a sus familiares/responsable
0 a las investigadoras responsables por medio de los correos electronicos o

teléfonos que figuran al inicio de este documento.
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DECLARACION DEL ASENTIMIENTO:
Mis familiares/responsables saben sobre este estudio y desean que yo

participe en el mismo si lo deseo. Quiero estar en el estudio, pero puedo dejar
de participar en cualquier momento si asi lo quiero y no repercutira en mi
atencion médica. Sé que el investigador del estudio puede conversar sobre
este estudio con mis familiares, responsables o conmigo, pero no hablara con
nadie mas que no trabaje en el estudio a menos que mis familiares o

responsables den su aprobacion.

Recibiré una copia de este formulario de asentimiento firmado y fechado.
Puedo comunicarme con el investigador del estudio en cualquier momento si

tengo cualquier pregunta.

Nombre del paciente (por favor en letra imprenta):

Fecha:

Persona que obtiene el consentimiento (Investigador Principal o persona

delegada por el IP):

Este estudio se ha explicado cuidadosamente y por completo al paciente y se
ha brindado al paciente y al familiar/responsable legal la oportunidad de
formular cualquier pregunta con respecto a la naturaleza, riesgos y los

beneficios de su participacion en el estudio de investigacion.

Nombre del Paciente:

Firma del Paciente: Fecha:

Nombre del testigo:

Firma del testigo: Fecha:

Nombre del Investigador:

Firma del Investigador: Fecha:
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Examen Minimo del Estado Mental

Dr./Dra. (Sello)

Fecha de Vislta Paciente:
Apellido:

Dia Mes  Afo
Nomlore:

Cada respuesta conrecta vale 1 punto

Orientacién en el Tiempo

{Ne Induzea |as respuasios)

L Qué fecha es hoy ? [por i, 25; + 1 dia es conecto)

£ 8ué dia dela semana es hoy ? (por g]. lunes)

LEN qué mes estamos ? (por gj. julio)

LEN aué estacidn del ano estamos ? (por g]. invierno)
4En qué arfo estamos ? '

Orientacién en el Espacio
{Na Induzca las respuastos)

,Ddnde estamos ? (por ej; un hospital)

JEPY JE [ S

£En qué piso estamos ?

LEn gué ciudad estamos ?

¢ En qué provincia estamos ?

JEn qué pais esfamas 7

Registro

(Enuncie las fres polabras clara v lentomente a
un fitme de una per segundo. Luegao de haber-
las dicho. solicite o su pocienta aue los repita.
La primera repefickin delermina ef puntale.
parc haga que el pocianie sigo repetiendo
hasta que oprendo los hes. hasta seis Intentos)

Pelota

| — 3] —a| s

e

Bandera

Arbol

Iy ra -
Atencion y Cdlculo
(Hagate delairear la palatra MUNDO de
alrds hacia adelonle (ODNUM). Cado lefra
en ol orden coracto vale 1 punto:
o blen, pidola ¢l pocienie que redlice rastas
conseculivas de o 7 unidodes, comenzando
desde 100 {93 8679 72.65). Deténgase
ivege de 5 reslos Cado resto conecta
vals un punto).

Delefrear MUNDO ol revés

(1 pto. por cada letra conecta: QDNUM)

o bien, (Cudinio es 100-77

(Hacer 5 restas: (93), (86), (79, (72), (68): 1 pto por cada resta corecta)

.
Evocacidn

(Pregunte ol pocienle si puede recordar los
tres palobros que antes repilid).

Nombre las fres palabras que antes repific.

Lenguaije:

Nominacion
($6la un Intenlo que vale 1 punto,
pato cada Bomy.

LQué es esto ? {mostrade un Idipiz)

—

{QWE es esto 7 (mostrarle un reloj)

Repsticion
(5510 un nlenio qua vals 1 punto).

Digale a su paciente la siguiente frase: "El flan tiene frutillas
y frambuesas”’ y pidale que la repita.

Orden de tres comandos
(Coda porle corectomante eleculada
vale T punto}.

Déle asu poc'ierﬁe un papel y digale: Tome este papel con
o mano izquierda, doblelo por la mitad y coléguelo en el plso”.

Lecium
{Qlorgue 1 punto sdfo sk e pociente
clema sus ojos)

Muéstrele la hoja que dice: "Cierre los ofos” y digale:
"Haga lo gue agui se indica. sin leerlo an voz alfa”.

Escritura

(No dicle la oraclon; ssta debe ser
aspontdnen. Debe cantener un sujelo

y un verbo. No as necesorlo cque la
gramdtica y la puntuacion sean coracias).

Déle o su paciente una hoja en blanco
y pidale gue escriba una frase.

Copia

{Parr ser comaclo, debon estor presentes
tados fos dngulos, 1os lados v tes Mtesecclones
Mo se loman en cuenta tembiar, kneos
despargjas o ne reclas. La diskibucion de

lus flguras copiadas debe ser kgual al odginal).

Déle a su paciente la hoja que dice: "Copie esta figurd”
y pidale que copie el dibujo.

Total MMSE:
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E.LA.D

Escala por Interrogatorio de las AVD en pacientes con deterioro cognoscitivo y
Demencia.
Loo, Andrea; Roumec, Bettina; Scharovsky, Diana
Direccién Nacional del Derecho de Autor. Formulario N° 136894, Expediente N° 587405.
Solicitud de deposito en custodia de obra inédita. 25 de julio de 2007.

Nombre y apellido:........ccoeiiiiiiiii e N° H.C:.... Edad:......
FECHA:/ | Sexo....... Fecha de nacimiento: [/ / Estado civil: C- S- V-
D

Cuidador. Nombre: ......coociiiiiiiiiiiii i i enes Edad:......... Sexo:.....

Vinculo: C- H- OF- Otro
Convivencia con el paciente: SI-NO Horas de contacto semanales .......
Evaluador: ..o e e

1. CONTINENCIA URINARIA
Iniciativa para ejecutar la actividad y el control vesical de la misma forma que lo
hizo siempre
a) El paciente es continente
b) Solo controla la miccién si se le recuerda gue orine
c) El paciente tiene episodios de incontinencia ocasionales
d) El paciente tiene episodios de incontinencia tres veces por semana o mas
e) El paciente es incontinente
Utiliza algun tipo de asistencia. Especificar
protectores | | orinal | | [sonda | | Otros
Tiempo estimativo de ayuda y/o supervision
2. CONTINENCIA FECAL
Iniciativa para ejecutar la actividad y el control intestinal de la misma forma que lo

hizo siempre.
a) El paciente es continente
b) Presenta episodios de incontinencia una o dos veces por semana
c) Presenta episodios de incontinencia tres veces por semana o mas
d) Es incontinente
Utiliza algun tipo de asistencia. Especificar
protectores | colector | | | | Otros
Tiempo estimativo de ayuda y/o supervisién para realizar la actividad:
3. ASEQ. incluye las siguientes acciones:

- afeitarse y/o maquillarse

- peinarse

- cepillarse los dientes y/o dentadura postiza

- lavarse la cara y las manos
a) el paciente ejecuta las cuatro acciones de la misma forma que lo hizo siempre 6

wlelva|lale

wloelvelo

! Estado civil: Casado/a- Soltero/a- Viudo/a- Divorciado/a

Vinculo: Cényuge- Hijo/a- Otro Familiar- Otro.
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b) se debe recordar al paciente que realice alguna de éstas acciones y/o indicarle la | 5
forma correcta de realizarlas.

c) Se debe permanecer junto al paciente observando y/o indicando que realice las | 4
acciones en forma adecuada.

d) Se debe ayudar al paciente a realizar una de las acciones. 3
e) Se debe ayudar al paciente a realizar dos de |as acciones. 2
f) Se debe ayudar al paciente a realizar tres de las acciones 1
g) Se debe ayudar al paciente a realizar todas las acciones. 0

En caso de contestar B, C, D, E, F o G consigne con una cruz el item comprometido.
Tiempo estimativo de ayuda y/o supervisién para realizar la actividad:
4. TOILETTE incluye las siguientes acciones:
- Evacuar en el lugar correcto
- Higienizarse y/o usar papel sanitario
- Acomodar su ropa
- Apretar el botén
a) El paciente va al bafio solo cumpliendo con todas las acciones de la misma forma | 6
gue lo hizo siempre
b) Se debe recordar al paciente que realice alguna de éstas acciones y/o indicarle la | 5
forma correcta de realizarlas.
c) Se debe permanecer junto al paciente observando y/o indicando que realice las
acciones en forma adecuada.
d) Se debe ayudar al paciente a realizar una de las acciones.
e) Se debe ayudar al paciente a realizar dos de las acciones.
f) Se debe ayudar al paciente a realizar tres de las acciones
g) Se debe ayudar al paciente a realizar todas las acciones.
En caso de contestar B, C, D, E, F o G consigne con una cruz el item comprometido.
Utiliza algun tipo de asistencia. especificar Si
Bastén simple | Tripode Andador Silla de | otro
ruedas
Tiempo estimativo de ayuda y/o supervisién para realizar la actividad:
5. ALIMENTACION incluye las siguientes acciones
- Reconocer y mantener habitos alimenticios
- Mantener una dieta adecuada (gustos, variedad)
- Mantener habitos de limpieza y conductas adecuadas durante el acto
de alimentarse
- Servirse alimentos, liquidos y/o aderezos
- Reconocer y utilizar los utensilios correctamente
a) El paciente se alimenta de la misma forma que lo hizo siempre
b) Se debe recordar al paciente que realice alguna de éstas acciones y/o indicarle la
forma correcta de realizarlas.
c) Se debe permanecer junto al paciente observando y/o indicando que realice las
acciones en forma adecuada.
d) Se debe ayudar al paciente a realizar una de las acciones.
e) Se debe ayudar al paciente a realizar dos de las acciones.
f) Se debe ayudar al paciente a realizar tres de las acciones
g) Se debe ayudar al paciente a realizar todas las acciones.
En caso de contestar B, C, D, E, F o G consigne con una cruz el item comprometido.
6. MOVILIDAD incluye las siguientes acciones
- Deambulacién funcional con o sin adaptaciones
- Realizar los pasajes de la posicion sedente a bipeda y viceversa
- Realizar los pasajes de la posicion sedente a decubito y viceversa
- Realizar diferentes decubitos mientras permanece acostado
a) el paciente es capaz de incorporarse, caminar, sentarse, acostarse y darse vuelta | 6
hacia ambos lados en forma independiente, de la misma forma que lo hizo siempre
b) Se debe recordar al paciente que realice alguna de éstas acciones y/o indicarle la | 5
forma correcta de realizarlas.
c) Se debe permanecer junto al paciente observando y/o indicando que realice las | 4
acciones en forma adecuada.
d) Se debe ayudar al paciente a realizar una de las acciones. 3
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e) Se debe ayudar al paciente a realizar dos de las acciones. 2
f) Se debe ayudar al paciente a realizar tres de las acciones 1
g) Se debe ayudar al paciente a realizar todas las acciones. 0

En caso de contestar B, C, D, E, F o G consigne con una cruz el item comprometido.
7. TRASLADO

a. Dentro del hogar comprende las siguientes acciones:

- Capacidad de iniciar la accion

- Evocar y realizar el recorrido adecuado

- Localizar el destino

- Vencer barreras ambientales utilizando los soportes ambientales
a) El paciente inicia el traslado en forma independiente arribando al destino | 6
prefijado, sin haberse perdido o desorientado, de manera segura, sorteando
obstaculos de su casa (escalones, desniveles, iluminacion) de la misma forma que lo
hacia antes
b) Se debe recordar al paciente que realice alguna de éstas acciones y/o indicarle la | 5
forma correcta de realizarlas.

c) Se debe permanecer junto al paciente observando y/o indicando que realice las | 4
acciones en forma adecuada.

d) Se debe ayudar al paciente a realizar una de las acciones. 3
e) Se debe ayudar al paciente a realizar dos de las acciones. 2
f) Se debe ayudar al paciente a realizar tres de las acciones 1
g) Se debe ayudar al paciente a realizar todas las acciones. 0

En caso de contestar B, C, D, E, F o G consigne con una cruz el item comprometido.
Tiempo estimativo de ayuda y/o supervisién para realizar la actividad:

b. Fuera del hogar. idem item a.

a) El paciente inicia el traslado en forma independiente arribando al destino | 6
prefijado, sin haberse perdido o desorientado, de manera segura, sorteando
obstaculos de la via publica (escalones, desniveles, iluminacién, cordén) de la
misma forma que lo hacia antes

b) Se debe recordar al paciente que realice alguna de éstas acciones y/o indicarle la | 5
forma correcta de realizarlas.

c) Se debe permanecer junto al paciente observando y/o indicando que realice las | 4
acciones en forma adecuada.

d) Se debe ayudar al paciente a realizar una de las acciones. 3
e) Se debe ayudar al paciente a realizar dos de las acciones. 2
f) Se debe ayudar al paciente a realizar tres de las acciones 1
g) Se debe ayudar al paciente a realizar todas las acciones. 0

En caso de contestar B, C, D, E, F o G consigne con una cruz el item comprometido.
Tiempo estimativo de ayuda y/o supervision para realizar la actividad:
8. BANO comprende las siguientes acciones:

- Mantener la iniciativa para realizar la actividad

- Mantener la frecuencia habitual

- Preparar la actividad (graduar el agua, disposiciéon de los elementos
jabén, shampoo, crema de enjuague, toalla)

- Accedery salir a la instalacion en forma adecuada y segura

- Efectuar enjabonado, lavado y enjuague del cuerpo y cabello

- Efectuar secado del cuerpo y del cabello
a) el paciente se bafia solo, toma la iniciativa y mantiene la frecuencia habitual | 6
realizando la actividad en forma adecuada y segura de la misma forma que lo hizo
siempre.
b) Se debe recordar al paciente que realice alguna de éstas acciones y/o indicarle la | 5
forma correcta de realizarlas.

c) Se debe permanecer junto al paciente observando y/o indicando que realice las | 4
acciones en forma adecuada.

d) Se debe ayudar al paciente a realizar una de las acciones. 3
e) Se debe ayudar al paciente a realizar dos de las acciones. 2
f) Se debe ayudar al paciente a realizar tres de las acciones 1
g) Se debe ayudar al paciente a realizar todas las acciones. 0
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En caso de contestar B, C, D, E, F o G consigne con una cruz el item comprometido.

Barras | duchador | banco

Tiempo estimativo de ayuda y/o supervisién para realizar la actividad:

9. VESTIDO comprende las siguientes acciones:
- Mantener la iniciativa para realizar la actividad
- Identificar el lugar donde se encuentran, seleccionar las prendas de
acuerdo a gustos, ocasion, clima y percibir cuando requieren lavado
- Vestirse y desvestirse, siguiendo un orden y una orientacién correcta
- Mantener habilidades de abotonado, abrochado, subir y bajar cierres,
colocar cinturén, corbata, acordonado de zapatos

a) El paciente se viste y desviste solo, mantiene |a iniciativa, busca, identifica y elige | 6
sus prendas de manera adecuada y de la misma forma que lo hizo siempre
b) Se debe recordar al paciente que realice alguna de éstas acciones y/o indicarle la | 5
forma correcta de realizarlas.
c) Se debe permanecer junto al paciente observando y/o indicando que realice las | 4
acciones en forma adecuada.
d) Se debe ayudar al paciente a realizar una de las acciones. 3
e) Se debe ayudar al paciente a realizar dos de las acciones. 2
f) Se debe ayudar al paciente a realizar tres de las acciones 1
g) Debe ud. Ayudar al paciente a realizar todas las acciones. 0
En caso de contestar B, C, D, E, F o G consigne con una cruz el item comprometido.
Tiempo estimativo de ayuda y/o supervision para realizar la actividad:
INTERVALOS CORRESPONDIENTES AL NIVEL DE INDEPENDENCIA
1. INDEPENDIENTE 60/60
2. INDEPENDIENTE CON INDICACION 49- 59
3. INDEPENDIENTE CON SUPERVISION 39-48
4. MINIMA ASISTENCIA 29- 38
5. MODERADA ASISTENCIA 19- 28
6. MAXIMA ASISTENCIA 9- 18
7. TOTAL ASISTENCIA 0-8
DISPERSIGRAMA
Continen | Continen | Ase | Toilet | Alimentaci | Movilid | Traslad | Bafi | Vestid
cia cia fecal o] te on ad o o o
urinaria Dentro
fuera
6
5
4
3
2
1
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NPI VERSION CORTA

Nombre Paciente: Fecha:

Informante: Esposo/a Hijo/a Otro Educacion Afos

Por favor responda las siguientes preguntas basandose en LOS CAMBIOS que

han ocurrido desde que el/la paciente comenzé a tener problemas de memoria.

Indique Sl solamente si el/los Sintomas han estado presentes EN EL ULTIMO

MES, de lo contrario indique NO e iremos a la pregunta siguiente.

Para todas las que Ud. indicé SI debemos valorar, la frecuencia, la severidad

del sintoma y la sobrecarga que el mismo le genera a UD.

Respecto a la SEVERIDAD (como afecta el Sintoma al paciente)

1-
2-
3-

LEVE (notorio pero sin cambios significativos en el paciente)
MODERADO (el cambio es significativo pero no dramatico)

SEVERO (muy marcado o prominente)

Respecto a la FRECUENCIA:

1-
2-
3-

4-

OCASIONALMENTE: menos de una vez por semana

A MENUDO: una vez por semana

FRECUENTEMENTE: varias veces a la semana pero no todos los
dias

MUY FRECUENTE: una o mas veces por dia

Ahora indique la SOBRECARGA que Ud. experimenta como consecuencia de

cada uno de los Sintomas. Que indico que estaban presentes:

0-
1-

No ha resultado estresante

Minimo (ligeramente estresante, facil de sobrellevar)

Leve (no muy estresante generalmente facil de llevar)
Moderado (estresante de tanto en tanto, no siempre se puede
sobrellevar)

Severo (muy estresante, es dificultoso sobrellevarlo)

Muy Severo (extremadamente estresante, me siento incapaz de

sobrellevarlo)
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DELIRIOS: El paciente cree que otros le quieren robar o planean perjudicarlo
de algun modo.

SI  NO SEVERIDAD 1 2 3 FREC.1 2 3 4 SOBRECARGA 1 2
34 5

ALUCINACIONES: El paciente actua como si escuchara voces? Habla con
personas que no se hallan presentes?

SI  NO SEVERIDAD 1 2 3 FREC.1 2 3 4 SOBRECARGA 1 2
34 5

AGITACION/AGRESION: Es el paciente obstinado y se resiste a aceptar la
ayuda de los demas

SI NO SEVERIDAD 1 2 3 FREC.1 2 3 4 SOBRECARGA 1 2
34 5

DEPRESION/DISFORIA: El paciente actua como si estuviera triste
/desanimado? Suele llorar?

SI NO SEVERIDAD 1 2 3 FREC.1 2 3 4 SOBRECARGA 1 2
3 4 5

ANSIEDAD: El paciente suele estar inquieto cuando se separa de UD? Tiene
otros signos de nerviosismo como respiracion corta, gemidos 0 suspiros,
imposibilidad de relajarse o sentimiento de tension excesiva?

SI NO SEVERIDAD 1 23 FREC.1 2 3 4 SOBRECARGA 1 2
34 5

EUFORIA/NEGACION: El paciente suele sentirse demasiado bien o actuar con
Alegria excesiva?

SI'  NO SEVERIDAD 1 23 FREC.1 2 3 4 SOBRECARGA 1 2
34 5
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APATIA/ INDIFERENCIA: El paciente parece haber perdido interés en sus
tareas habituales y en las actividades o planes de los demas

SI  NO SEVERIDAD 1 2 3 FREC.1 2 3 4 SOBRECARGA 1 2
3 4 5

DESINHIBICION: El paciente parece actuar impulsivamente, por ej. Le habla a
extrafios como si los conociera, dice cosa que hieren los sentimientos de los
demas?

SI  NO SEVERIDAD 1 2 3 FREC.1 2 3 4 SOBRECARGA 1 2
34 5

IRRITABILIDAD / LABILIDAD: Nota al paciente con poca paciencia? Con
dificultad en la realizacion de las tareas o en la espera de aquellas que tiene
programadas?

SI NO SEVERIDAD 1 23 FREC.1 2 3 4 SOBRECARGA 1 2
34 5

ALTERACIONES MOTORAS: Realiza el paciente actividades repetitivas,
caminar de un lado al otro de la casa, manipular botones, enrollar cordones u
otras actividades en forma repetitiva?

SI  NO SEVERIDAD 1 23 FREC.1 2 3 4 SOBRECARGA 1 2
34 5

COMPORTAMIENTOS NOCTURNOS: Suele el paciente despertarlo por la
noche, levantarse temprano por la mafnana o recostarse repetidamente durante
el dia?

SI NO SEVERIDAD 1 2 3 FREC.1 2 3 4 SOBRECARGA 1 2
34 5

APETITO-INGESTA: El paciente ha perdido o ganado peso? Ha tenido
cambios en sus preferencias alimentarias?

SI  NO SEVERIDAD 1 2 3 FREC.1 2 3 4 SOBRECARGA 1 2
3..4...5
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