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efectuar AVD. Si esto es asi, se hablaria de un deterioro neurocognitivo mayor
(Gonzales Palau, Bounanotte & Caceres, 2015).

Los dominios sintomaticos estudiados para el diagnodstico de estos
trastornos, segun el DSM- 5, seran: atencion, funcidn ejecutiva, aprendizaje,
memoria, lenguaje, funciones visuoperceptivas -visuoconstructivas y cognicion
social (Lépez Alvarez & Agiiera Ortiz, 2015).

A pesar del cambio de nomenclatura introducido por el DSM — 5 para
hablar de Demencia, la Asociacidén Americana de Psiquiatria (APA) acepta que
segun realidades y culturas locales resulta razonable continuar empleando el
tradicional término de Demencia, para referirse a aquellas personas que

presenten deterioro cognitivo mayor (Fuentes, 2014).

Tabla 2. Criterios diagnosticos segun DSM-IV.

A - Alteracion de la memoria.

B - Una 0 mas de las siguientes alteraciones:
o Afasia
o Apraxia
o Agnosia

o Alteracién de las funciones ejecutivas

C — Déficit con respecto a una situacion previa.

D — Evidencia clinica o de laboratorio de trastorno organico.

E — Estas alteraciones deben ser lo suficientemente significativas como para
alterar las AVD (ocupacionales y/o sociales), representando una merma

importante del nivel de actividad preexistente.

F — Las alteraciones anteriores no aparecen exclusivamente en el curso de un

delirio.
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Tabla 3. Criterios diagnosticos segun CIE-10.

A- Deterioro de la memoria.

B- Déficit de la capacidad intelectual, caracterizado por deterioro del

pensamiento y de la capacidad de procesar informacion.

C — Ausencia de obnubilacion de la conciencia.

D — Deterioro del control emocional, motivacion y cambio del comportamiento.

E — Los apartados A y B deben estar presentes al menos 6 meses antes.

Tabla 4. Criterios diagndsticos segun DSM — V para trastorno neurocognitivo

menor.,

A- Evidencia de un declive cognitivo modesto 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 facultativo con
respecto a un declive modesto en las funciones cognitivas 2. Declive en el
desempeno neuropsicologico, implicando un desempefio en los test del rango
de 1 0 2 desvios estandar (DS) por debajo de lo esperado en la evaluacion

neuropsicolégica reglada o ante una evaluacion clinica equivalente.

B- Los déficits cognitivos son insuficientes para interferir en la independencia,
por ejemplo, en actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVD), tareas
complejas como manejo de medicacion o de dinero, etc. Pudiendo ser preciso
esforzarse mas, utilizar estrategias compensatorias 0 hacer una acomodacion

para mantener la independencia.

C- Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un

delirium.

D- Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia

de otros trastornos mentales (p. €j., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).
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Tabla 5. Criterios diagnosticos segun DSM — 5 para trastorno neurocognitivo

mayor.

A- Evidencia de un declive cognitivo sustancial desde un nivel previo de
mayor desempefio en uno o mas de los dominios cognitivos referidos: 1.
Preocupacioén del individuo, de un tercero informado o del facultativo con
respecto a un declive sustancial en las funciones cognitivas 2.Declive en el
desempeino neuropsicologico, implicando un desempefio en los test del rango
de 2 o mas DS por debajo de lo esperado en la evaluacion neuropsicologica

reglada o ante una evaluacion clinica equivalente.

B- Los déficits cognitivos son suficientes para interferir con la independencia
(p. €j., requieren asistencia para las actividades instrumentales de la vida

diaria, tareas complejas como manejo de medicacion o dinero).

C- Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un

delirium.

D- Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia

de otros trastornos mentales (p. €j., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

2.2. Clasificacién
Las Demencias se pueden nominar y clasificar teniendo en cuenta los
siguientes aspectos (Slachevsky & Oyarzo, 2008; Leiguarda & Manes, 2005;

Millan, 2006; Mangone, 2007).

- Seqgun la edad de Inicio:

Demencias preseniles: son aquellas que iniciaron la presentacién de los
sintomas antes de los 65 afios.
Demencias seniles: aquellas cuyo inicio es posterior a los 65 afios de

edad.
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- Sequn Fisiopatologia:

Demencias neurodegenerativa o primarias: el factor fisiopatolégico
principal radica en la hipofuncion o pérdida de sinapsis o de neuronas debido a
alteraciones intrinsecas del metabolismo neuronal. Ejemplo: Demencia tipo
Alzheimer, Demencia frontotemporal, etc.

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

Demencias mixtas: corresponde a un deterioro de tipo vascular y

neurodegenerativo.

- Sequn la topografia de las lesiones: de acuerdo con las estructuras

involucradas, se pueden clasificar las Demencias como corticales,
subcorticales o cortico-subcorticales.

Corticales: implican alteraciones cognitivas propias de un compromiso
de la corteza de asociacion y/o el sistema limbico temporal medial (Tabla 6).

Subcorticales: presentan alteraciones cognitivas que evidencian un
compromiso de las conexiones entre la corteza frontal, los ganglios basales y
las estructuras talamicas (Tabla 6).

Cortico-subcorticales: presentan compromiso simultaneo de estructuras

corticales y subcorticales.
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- Sequn la sintomatologia clinica: se tiene en cuenta las caracteristicas de los

trastornos cognitivos y/o del comportamiento.

Tabla 6. Clasificacion de Demencias corticales y subcorticales (adaptado de

Méndez y Cummings).

Demencias corticales

Demencias sub-corticales

Enfermedad de Alzheimer (EA)

Demencia por cuerpos de Lewy

Demencia Frontotemporal

Enfermedad de Parkinson

Atrofias corticales asimétricas

Paralisis supranuclear progresiva

Demencias vasculares

Enfermedad de Creutzfeldt-dakob

Demencia por VIH

Neurosifilis

Enfermedades sistémicas

Endocrinopatias
Estados de deficiencia vitaminica

Encefalopatias toxicas

Depresion

Demencia post-traumatica

Hidrocefalia

Neoplasias

Desmielinizacion

- Segun la etiopatogenia:

1) Demencias secundarias a

infeccidn, trastorno metabdlico.

una enfermedad médica sistémica,
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2) Demencias vasculares.

3) Demencias neurodegenerativas.

- Sequn reversibilidad o irreversibilidad: las Demencias pueden, en algunos

casos, ser reversibles cuando existen ciertas condiciones que pueden causarla
y con un trato oportuno y adecuado tiene probabilidad de remitir. A estas se las
llama Demencias potencialmente reversibles. Entre las mas frecuentes se
encuentran la depresion, la hidrocefalia, el abuso de alcohol, tumores,
enfermedad de la glandula tiroides, deficiencia de vitamina B12, causas toxicas
0 quirurgicas. La reversibilidad de la Demencia esta en funcion de la patologia
subyacente y de la rapidez o no aplicacion de un tratamiento eficaz para la
causa subyacente. A pesar de ello, el mayor porcentaje de Demencias es

irreversible (Leiguarda & Manes, 2005).

- Seqgun el perfil evolutivo: en este caso, se tiene en cuenta la temporalidad de

los sintomas, la forma de inicio y velocidad de progresidon de los mismos (Tabla
7). Cada cuadro demencial en relacion con sus propias caracteristicas presenta
un patron evolutivo determinado (Durante Molina, Guzman Lozano & Altimir
Losada, 2010). En la evaluacion y seguimiento de un paciente con Demencia
es Util establecer el estadio evolutivo de la enfermedad, y para ello existen
diversas escalas que otorgan un valor estandarizado de acuerdo al grado de
afectacion funcional. En general se intenta clasificar la Demencia segun los
criterios clinicos en: Demencia leve, moderada o severa.

En este caso se citara como ejemplo la escala GDS (Escala de Deterioro

Global — Global Deterioration Scale) una de las mas completas, simples y utiles

53



para la estimacion de la severidad de la Demencia (Mangone, Bauman &

Gigena, 2008). Dicha escala cuenta con 7 estadios posibles:
Estadio 1: Ausencia de deterioro cognitivo.
Estadio 2: Deterioro muy leve. Esta es la fase de olvido, el paciente se
queja de déficit de memoria, lo mas frecuente son quejas sobre olvidos
de nombres conocidos o de donde situaron ciertos objetos. No hay
evidencia objetiva de déficit de memoria en la entrevista clinica ni déficit
objetivo en el trabajo o en situaciones sociales. Los individuos en esta
fase muestran un conocimiento adecuado de sus sintomas.
Estadio 3: Deterioro leve. Se puede evidenciar déficit de concentracion,
dificultad en recordar nombres que recién conoce o0 para retener un
parrafo después de leerlo, como asi también disminucién del rendimiento
en las tareas mas demandantes de su trabajo y de tipo social. La
dificultad para encontrar las palabras y nombres puede hacerse evidente
para los intimos. El paciente puede perder o no saber déonde deja
objetos de valor y desorientarse al viajar a lugares nuevos. También
puede aparecer ansiedad leve a moderada.
Estadio 4: Deterioro moderado. Los déficits se manifiestan en varias
areas. El déficit de concentracidn se pone en evidencia si se le solicita
restas seriales; muestra dificultades incipientes para recordar hechos
recientes de su vida y del mundo que lo rodea; hay déficit de memoria de
su historia personal; la habilidad para viajar solo esta restringida a
lugares muy conocidos y aparecen dificultades para el manejo de las

finanzas personales. Hay negacion de su déficit.
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Estadio 5: Deterioro moderadamente severo. Esta es la fase de
Demencia temprana. Los pacientes en esta etapa necesitan de algun
tipo de asistencia, tienen mayor afectacion de su memoria y
desorientacion temporo-espacial. Conservan algunos conocimientos de
datos importantes (su nombre, y generalmente el de esposos e hijos).
No requieren asistencia para la higiene personal o para comer, pero
pueden tener dificultades para elegir la ropa apropiada o vestirse
impropiamente.

Estadio 6: Deterioro severo. Esta es la fase media de la Demencia.
Presentan gran afectacion de la memoria, olvidan ocasionalmente el
nombre de su esposo o cuidador y no pueden recordar todo evento
reciente y experiencias cotidianas mientras que retienen fragmentos de
su vida pasada. Requieren asistencia para las AVD y puede haber
incontinencia. En general siguen distinguiendo entre personas familiares
y no familiares. Pueden atravesar por cambios de su personalidad como
deluciones (acusar al esposo de ser un impostor, hablar con figuras
imaginarias o con el espejo) abulia, sintomas obsesivos, de ansiedad,
agitacion e incluso comportamientos violentos.

Estadio 7: Deterioro muy severo. Demencia tardia. Existe pérdida de
habilidades verbales, mutismo o grufidos. Requieren asistencia para la

higiene y alimentacidn y, en general, ya no deambulan.
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Tabla 7. Clasificacion de enfermedades demenciantes basada en un criterio de

temporalidad (adaptado de Méndez y Cummings, 2003).

Inicio agudo (en

Inicio subagudo

Inicio gradual

menos de 24 |(en menos de un
horas) mes)
Cursa Secundaria a | Neoplasias Enfermedad de
lentamente Epilepsia Alzheimer, DFT,
atrofias corticales
asimétricas,
Demencia por
cuerpos de Lewy,
otras Demencias
neurodegenerativas
, tfrastornos
bioquimicos
heredados,
secundaria a
Esquizofrenia.
Cursa Meningitis aguda Enfermedad de
rapidamente Creutzfeldt-Jakob,
Infecciones del
SNC.
Curso estatico | Encefalopatia Depresién
anodxica, Demencia
post-traumatica,
Encefalopatias
téxicas
Cursa en | Demencia Demencia
escalones, vascular, trastorno | vascular, trastorno
cursa con | metabdlico, metabdlico,

fluctuaciones

desmielinizacion

Desmielinizacion
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2.3. Epidemiologia de las Demencias

“‘La epidemiologia concede importancia primordial a los aspectos, la
historia natural de las enfermedades, factores de riesgo, prondstico, incidencia,
prevalencia, riesgo relativo y esperanza de vida. Esta definida como el estudio
de las determinantes de salud y enfermedad de las poblaciones, con el objetivo
adicional de aplicar los hallazgos en la practica clinica” (Mangone, 2008).

En el ultimo medio siglo, el desarrollo de la agricultura, la tecnologia de
los alimentos, los antibidticos, las vacunas, los medios complementarios de
diagnostico y los progresos en la cirugia produjeron un aumento en la
expectativa de vida que involucrd6 a toda la poblacibn mundial,
independientemente del grado de desarrollo de los diferentes paises.

La prolongacion de la vida del hombre ha influido para que patologias y
problematicas que en épocas anteriores tuvieron una baja prevalencia, ocupen
en la actualidad un lugar de primacia en el momento de disehar politicas
sanitarias, sociales y economicas. Entre esas patologias, las Demencias se
encuentran en un lugar preponderante (Arizaga, 2005).

Hoy en dia, mas de 46 millones de personas en todo el mundo viven con
Demencia, numero que se estima que aumentara a 131,5 millones en el afio
2050 (World Alzheimer Report, 2015).

En América Latina y el Caribe el envejecimiento demografico se ha
expresado con celeridad desde la segunda mitad del siglo XX. 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 (CEPAL, 2009).
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Segun el Censo realizado en nuestro pais en el ano 2010, los habitantes
de 65 afios y mas representaban el 10,2% de la poblacién, siendo una alta
proporcion de personas mayores con relacion a la poblaciéon total. De un total
de 4,1 millones de personas de 65 afios y mas censadas en el afio 2010, 2,4
millones correspondian a mujeres y 1,7 millones a varones (ENCaViAM, 2012).

Datos nacionales revelan que de las Demencias que prevalecen en
adultos mayores de 65 afios, un 5,85% padece enfermedad de Alzheimer y un
3,86% Demencia vascular. Mientras que la prevalencia de deterioro cognitivo
en mayores de 60 afios segun MMSE (punto de corte: 24) es de:

- 16.9 % en adultos entre 60 - 69 afios

- 23,3 % entre 70 y 79 afos

- 42,5 % en mayores de 79 afios.

Es importante tener en cuenta estos datos, ya que la prevalencia a
desarrollar un cuadro demencial aumenta exponencialmente con la edad, por lo
menos hasta los 85 afios, en tanto que la incidencia suele ser mayor entre los
60 y 90 afios (Mangone & Cols., 2005).

Se estima que en nuestro pais hay mas de 600.000 sujetos con
Demencia, de los cuales aproximadamente el 60% corresponde a DTA (aprox.
360.000 sujetos), sumado a esto las personas del entorno directo del paciente
gue se encuentran afectadas a esta problematica, la dimension del impacto
sobre la poblacién es preocupante (UBA, 2017).

El porcentaje creciente de adultos mayores en nuestro pais y el aumento
en la expectativa de vida, son datos que nos permiten visualizar a futuro un
panorama con respecto a la existencia e impacto de las Demencias en la

poblacion.
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2.4. Factores de riesgo

La investigacion de los factores de riesgo para las Demencias ha
aumentado en los ultimos 20 afos, debido al incremento significativo del
envejecimiento poblacional y a la mayor prevalencia e incidencia de las
Demencias degenerativas que presentan una clara asociacion con la edad.
Estudiar los factores de riesgo puede aportar evidencia fundamental para la
actividad clinica y la toma de decisiones en la salud publica (Quiroga Lépez,
2005).

De acuerdo con Mangone (2001), el factor de riesgo mas importante
para desarrollar una Demencia es la edad, sin embargo no es el unico posible
de identificar. A continuacion se enumeraran los principales factores de riesgo
(Mangone, 2008):

1) Edad: Cifras epidemioldgicas de paises europeos y EE.UU. indican que
aproximadamente 1 de cada 9 individuos mayores de 60 afios y 1 de
cada 5 mayores de 85 afios padece un sindrome demencial, el 65% de
los cuales son degenerativos primarios tipo Alzheimer.

2) Sexo: No hay diferencia en cuanto al sexo en la prevalencia de la
Demencia cuando se la considera en forma global, sin embargo, varios
estudios indican que la mujer presenta mayor riesgo que el hombre de
presentar EA.

3) Educacion: se considera un factor de riesgo la falta o bajo nivel de
educacion. Un buen nivel intelectual “protegeria” o al menos retardaria la
aparicion de los primeros sintomas.

4) Historia familiar: antecedentes de demencia en el grupo familiar.
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5) Traumatismo cerebral: el traumatismo de craneo con pérdida de
conocimiento o los micro-traumatismos de craneo repetidos, por la
formacion de placas difusas, presentan un riesgo relativo para EA.

6) Enfermedades asociadas:

- Diabetes.

- Hipotiroidismo.

- Hipertension.

7) Asociaciones:

- Tabaquismo.

- Alcoholismo.

- Edad paterna aumentada.

- exposicion a aluminio.

- exposicion a toxicos ambientales.

- Dieta insuficiente o malabsorcion.

- Escasa estimulacién ambiental en la tercera edad: la privacion del estimulo

ambiental en el adulto mayor se relaciona con el deterioro cognitivo

(Arizaga, 2005).

2.5. Deterioro Cognitivo Leve (DCL)

El término DCL se utiliza para referirse a cierto grado de déficit cognitivo,
con una severidad que resulta insuficiente para cumplir criterios de Demencia.
A pesar de ello, quienes lo padecen constituyen un grupo de pacientes que
tienen un riesgo aumentado para desarrollar una Demencia (Petersen, 2004).

Segun Slachevsky & Oyarzo (2008) constituye un estadio intermedio

entre el envejecimiento normal y las Demencias.
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En el afio 2011, The National Institute on Aging & Alzheimer's
Association desarrollo los siguientes criterios para determinar la presencia de
DCL:

1) Preocupacion referida a un cambio en el funcionamiento cognitivo (del
paciente, familiar o de un profesional de la salud).

2) Deterioro en uno o mas dominios cognitivos (por lo general, en la
memoria anterograda).

3) Preservacion en la independencia en las habilidades funcionales.

4) No cumple criterios para Demencia.

Por su parte, Roberts (2008) establecid los siguientes factores de riesgo
para el DCL.:

- Depresion

- Bajo nivel educacional

- Atrofia e infartos cerebrales

- Enfermedad cardiovascular

- Diabetes

- Genotipo APOE e4

La presentacion clinica del cuadro se caracteriza por sintomas
cognitivos: alteracion de la memoria y/u otros dominios cognitivos con
preservacion del desempefio en AVD; y sintomas conductuales y psicoldgicos
como: animo depresivo, apatia, irritabilidad (Geda, 2008).

El DCL puede ser diferenciado segun los siguientes subtipos (Petersen,
2003):
e DCL amnésico: si solo presenta deterioro de la memoria, se denomina

“‘DCL amnésico de dominio unico”. Cuando existe compromiso de la
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memoria y otra/s funciones cognitivas recibe el nombre de “DCL
amnésico multidominio”.

e DCL no amnésico: si solo presenta deterioro de una sola funcidn
cognitiva, exceptuando la memoria, se denomina “DCL no amnésico de
dominio unico”. En caso de que incluya la alteracién de mas de una
funcién cognitiva, exceptuando la memoria, recibe el nombre de “DCL

no amnésico multidominio”.

2.5.1. . EI DCL evoluciona hacia la Demencia?

Algunos autores consideran que el DCL podria ser un prédromo de la
Demencia, principalmente ante la presencia de biomarcadores que den cuenta
de un proceso fisiopatolégico neurodegenerativo subyacente (Albert, 2011):

o Biomarcadores de depdsitos de proteina R-amiloide: niveles
bajos de AR 42 en liquido cefalorraquideo y Tomografia por
Emision de Positrones (PET) con marcador amiloide positivo.

o Biomarcadores de dafio neuronal: niveles elevados de proteina
tau o tau fosforilada en liquido cefalorraquideo, hipometabolismo
temporoparietal con fluordesoxiglucosa-PET (FDG-PET), atrofia
focal en corteza temporal medial/basal/lateral y corteza parietal
en Resonancia Magnética Nuclear.

Segun Ahmed (2008) el DCL amnésico multidominio seria el subtipo con
tasa de conversion a Demencia mas elevada.

Por su parte Petersen (2003) describe que existe cierta correlacion entre
los subtipos de DCL y determinados cuadros fisiopatologicos (Tabla 8). El

promedio de conversion a Demencia es entre el 1 al 2% anual en la poblacion
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Las Demencias son patologias de gran importancia para la salud
publica. El objetivo en los ultimos afios ha sido llegar al diagnostico o mas
prematuramente posible. Para colaborar con ello, han surgido nuevos
conceptos como los descriptos anteriormente, para permitir asi arribar al

diagnostico de manera temprana (Allegri & Cols. 2005).

2.6. Deterioro Conductual Leve (DCol)

Cabe destacar que ademas de la importancia que ha generado el
conocimiento del DCL como un signo predictor de una posible Demencia, la
asociacion ISTAART (The Alzheimer's Association International Society to
Advance Alzheimer's Research and Treatment) dedicada a investigar sobre los
avances cientificos de la EA y otras Demencias, enfocd su atencion hacia las
alteraciones del comportamiento como sintomas tempranos de Demencia. A
partir de alli la Asociacion impulsa un nuevo concepto: Deterioro Conductual
Leve (DCol), considerado como aquel que surge previamente al DCL o de
manera conjunta desde el inicio.

Si bien esta comprobado que las alteraciones conductuales son un
sintoma caracteristico de las Demencias, principalmente de las de tipo
frontotemporal, cuando se trata de DCoL se registran cambios del
comportamiento persistentes (minimo 6 meses), sintomas psiquiatricos leves,
ausencia de Demencia o quejas significativas de deterioro cognitivo y
preservacion de las habilidades para la realizacion de las AVD (Taragano,
Allegri & Lyketsos, 2008). Las alteraciones conductuales que pueden
observarse incluyen desinhibicién, cambios de humor, irritabilidad, malhumor,

apatia o tristeza.
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En un estudio realizado en el afio 2009 por Taragano, Allegri, Krupitzki,
Sarasola, Serrano, Lof, & Lyketsos, se compararon dos grupos de pacientes
con DCL y DCol para estimar el porcentaje en que cada uno desarrollaba una
Demencia. Se concluyd que posteriormente padecian Demencia en un 34% los
pacientes con DCL y en un 70% los pacientes con DCoL. Al mismo tiempo se
comprobé que los pacientes con DColL tenian mas probabilidades de
desarrollar una Demencia de tipo frontotemporal debido a la degeneracion en
esa zona cerebral.

Continuando con las investigaciones los profesionales de ISTAART
presentaron durante la ultima Conferencia Internacional de la Asociacion de
Alzheimer de EE.UU, en julio de 2016, The Mild Behavioral Impairment
checklist (MBI-C): un test que evaluando las respuestas de 34 preguntas
ayudaria a detectar la presencia de DCoL. Aunque se trata de un Test que es
de facil aplicacion, cabe aclarar que aun necesita de mayor validacion en

diferentes escenarios clinicos.

2.7. Repercusiones de la Demencia

La Demencia ejerce una gran repercusion en las personas que la
padecen y en quienes las rodean.

La calidad de vida de los adultos mayores con Demencia se ve afectada
por sus alteraciones cognitivas y funcionales, asi como también por los
sintomas conductuales y psicoldgicos que suelen manifestar.

De acuerdo con Bonifacio & Jaskilevich (2012) algunas de los sintomas

que se pueden presentar, segun cada dominio, son:
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SINTOMAS COGNITIVOS: alteraciones en memoria, atencion, lenguaje,
reconocimiento (gnosias), organizacion del movimiento voluntario (praxias),
planificacion y organizacion de actividades complejas, regulacion conductual y
demas funciones ejecutivas y orientacion temporal y espacial.

SINTOMAS CONDUCTUALES: agresion fisica y verbal, agitacion,
comportamientos inapropiados, vagabundeo o wandering (caminar sin
propdésito definido), alteraciones del sueio, apatia, entre otros.

SINTOMAS PSICOLOGICOS: apatia, depresion, ansiedad,
alucinaciones y delirios, trastornos en la identificacion de personas conocidas,
etc.

SINTOMAS FUNCIONALES: alteracion en el desempefio de las AVD),

actividades laborales y/o sociales.

Numerosos factores pueden incidir en el grado de repercusion de la
Demencia: la evolucion natural del sindrome, la tasa de declinacion, los
sintomas particulares, como también la personalidad premorbida, la relacidon
entre la persona con Demencia y su familia-cuidadores y el apoyo asistencial,
social y econémico con el que cuentan.

Las personas que padecen Demencia, a medida que cursan la
enfermedad requieren niveles cada vez mayores de atencién que, junto con el
impacto emocional, pueden causar problemas de salud mental y fisica en los
familiares y responsables de su cuidado. La asistencia permanente y, a veces,
la atencidén especializada que requieren las personas con Demencia son
costosas y tienen implicaciones econdémicas para los encargados de su

cuidado y para los servicios sociales y de atencion de la salud.
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La Demencia incide en todos los aspectos de la vida de una persona,
pero uno de los mas notorios, tanto para el paciente como para su familia, es la
interferencia que causa en su autonomia incluyendo su capacidad de vivir de
manera independiente, tomar decisiones por si mismo y emitir juicios morales.
En muchos casos, la Demencia también provoca problemas psiquiatricos
(depresion, psicosis) y conductuales, los cuales se suman a la limitacién de la

libertad personal (Weiner & Lipton, 2010).

2.8. Tratamiento de las Demencias desde TO en Gerontologia

La TO se define como el conjunto de técnicas, métodos y actuaciones
que, a través de actividades aplicadas con fines terapéuticos, previene vy
mantiene la salud, favorece la restauracion de la funcion, suple los déficits
invalidantes y valora los supuestos comportamentales y su significacidon
profunda para conseguir la mayor independencia y reinsercién posible del
individuo en todos sus aspectos: laboral, mental, fisico y social (OMS, 2012).

La herramienta basica de trabajo es el analisis de la actividad y de la
ocupacion, incluyendo la adaptacion del entorno. En su intervencion con
personas que sufren Demencia se centra en la potenciacidon de las
capacidades preservadas y la compensacion de sus limitaciones con el fin de
mantener el maximo nivel de funcionalidad a lo largo de los diferentes estadios
de la enfermedad. Todo ello conlleva una continua graduacion y adaptacion de
las actividades y del entorno (Guerrero Salado, Calderon Martinez & Martinez
Pueyo, 2012).

Tradicionalmente, la valoracion de la Demencia se ha analizado desde el

punto de vista cognitivo (capacidades mentales o neuropsicolégicas), pero esta
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aproximacion es incompleta, ya que no incluye el impacto directo o indirecto
que tiene la enfermedad sobre el resto de las funciones y capacidades. Un
nivel de funcionamiento normal adaptativo es fruto del equilibrio entre areas,
componentes y contextos ocupacionales (Corregidor Sanchez, Moralejo
Gonzalez & Avila Tato, 2004):

- Areas ocupacionales: de autocuidado, productivas (instrumentales y
laborales), de ocio y tiempo libre.

- Componentes ocupacionales: representan las capacidades necesarias
para realizar una ocupacion, por ejemplo, componentes sensoriales,
perceptivos, motores, neuromusculares, cognitivos y psicosociales.

- Contextos ocupacionales: ambientes en los que tiene lugar la
ocupacion (domicilio, centro, residencia, club, etc.).

Durante Molina et al., (2010) consideran que uno de principales roles de
la TO en la intervencion de personas con Demencia corresponde a apoyar la
realizacion funcional de acuerdo con las problematicas que presenten durante
el proceso de la enfermedad. Los sintomas psicologicos y conductuales
asociados a la Demencia pueden constituir una de estas problematicas, las
cuales no solo llegan a afectar de manera significativa a la persona con
Demencia sino que también a su entorno (Calderén, 2006).

Desde TO se propone una estrategia terapéutica que determina los
criterios y modos de intervencién, teniendo en cuenta las particularidades
individuales (edad, sexo, factores bioldgicos, psicolégicos y sociales) y creando
las condiciones para generar cambios acordes a las necesidades vy
expectativas de cada paciente, promoviendo proyectos vitales. El proceso

terapéutico sera instrumentado en un sentido evolutivo, dado la pendiente
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regresiva que implica la instalacion del cuadro demencial (Anton & Nufez,

1996).

2.8.1. Objetivos de tratamiento

Al momento de establecer los objetivos de tratamiento de TO, se debe
tener en cuenta como regla principal, visualizar la persona con Demencia como
un individuo con una historia singular de valores e intereses, actividades vitales
y patrones de vida determinados. Las necesidades no cubiertas de las
personas con Demencia podrian estar asociadas a sus intereses, valores
propios, habitos y/o roles previos (Rodriguez & Gajardo, 2012).

A modo de ejemplo, se enuncian los siguientes objetivos que atafien al
tratamiento de TO en Demencias (Anton & Nufiez, 1996; Fernandez Pérez,
2012):

= Favorecer y mantener la independencia del paciente

= Estimular las capacidades cognitivas y neuromusculares
» Mantener y mejorar la discriminacion sensorial

= Fomentar las habilidades sociales y de ocio

El propdsito de una intervencion integral, en la que participan diversos
profesionales de la salud, es el de mejorar la calidad de vida del paciente y de
la familia. Desde TO se contribuye a este objetivo intentando maximizar la
funcionalidad del paciente y minimizar el esfuerzo del cuidador en cada uno de

los estadios de la enfermedad (Corregidor Sanchez et al., 2004).
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2.8.2. Intervencién de TO

La clave de la intervencién se fundamenta en cinco premisas esenciales:
formulacion detallada de la situacion clinica; estar al corriente de la medicacion
utilizada; comprension de la situacion social; conocimiento de los fundamentos
de las técnicas aplicadas vy, por ultimo, trabajo en equipo (Durante Molina et al.,
2010).

A continuacion se enuncian algunas de las funciones que desarrolla el
terapista ocupacional en su intervencion en pacientes con Demencia (Guerrero,
Ojer, Rubio, Rozas, Uya, Duran, Azcona, Calderén & Martinez, 2013):

- Evaluacién/valoracion de la situacion personal del paciente: analisis 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 sus necesidades y expectativas de cambio.

- Evaluacién/valoracion del entorno y contextos: analisis de las
dimensiones ambientales o factores que inhiben, limitan y/o potencian y
facilitan el desempefo ocupacional de la persona.

- Disefo, planificacidn e implementacidon de programas de estimulacién
de capacidades y habilidades, de compensacion de limitaciones y de
intervencidn en las distintas areas ocupacionales, con el fin de conseguir los
objetivos propuestos, seleccionando modelos de intervencion, sistemas de
valoracion y otras herramientas de trabajo.

- Seleccidn, disefio, fabricacidon y/o adaptacion de materiales de apoyo y

actividades.
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- Asesoramiento sobre pautas de actuacion, estrategias vy
procedimientos de intervencion dirigido a familiares, cuidadores y /o
profesionales en los diferentes estadios de su enfermedad.

- Elaborar la documentacion referente al proceso de tratamiento, y
efectuar una evaluacion continua del proceso de intervencion y de los
resultados obtenidos.

- Informar, consensuar y analizar procedimientos e intervenciones con el

equipo interdisciplinario.

Los terapistas ocupacionales pueden usar una combinacion de métodos
para conocer el perfil funcional del paciente. Los métodos fundamentales o
basicos son la formulacion de preguntas (entrevistas estructuradas/no
estructuradas), las evaluaciones (estandarizadas/no estandarizadas) y la
observacion.

La valoracion de las capacidades funcionales es necesaria para
reconocer donde se encuentran los déficits y qué se conserva aun o se
mantiene con cierta habilidad. En base a esta informaciéon y otros datos
(personales, médicos, psicologicos, sociales) posteriormente se podran
elaborar los objetivos y el plan de tratamiento (Pérez Mufiano, Pérez Muioz &

Rodriguez Pérez, 2012).

2.8.3. Técnicas de Intervencion
A continuacién se describen las técnicas de intervencién que con mayor
frecuencia se utilizan desde el area de TO en el tratamiento de adultos

mayores con Demencia.
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2.8.3.1. Intervencién cognitiva

Por medio de la intervencion cognitiva se plantean actividades que
promueven la potenciacion, mantenimiento o recuperacion de las capacidades
cognitivas y/o favorecen la independencia para las AVD vy la socializacidon
(Abellan Vidal et al., 2010).

Este método se basa en la creencia de que las capacidades
neuropsicolégicas responden  positivamente al ejercicio  constante
incrementandose su funcién. El objetivo de esta técnica no soélo es estimular y
mantener las capacidades mentales sino obtener un mejor rendimiento
cognitivo de funciones como: memoria (memoria de trabajo, episddica vy
semantica), orientacion (temporal, espacial y personal), capacidad
visuoespacial (atencidn y concentracidon, gnosias), lenguaje oral (evocacion de
vocablos, sintaxis, comprension), lenguaje escrito (lectura, escritura), praxias
(comunicativas, constructivas e ideomotoras), capacidades ejecutivas
(conceptuales, de planificacién de juicio y de autoreconocimiento, (Corregidor
Sanchez et al., 2004).

La estimulacion cognitiva incluye aquellas terapias que implican
exposicion y participacién en actividades y materiales que requieren algun tipo
de procesamiento cognitivo general y que se realizan habitualmente en grupo
en un contexto social. En contraposicidon, el entrenamiento cognitivo incluye
aquellas terapias focalizadas en un unico dominio cognitivo (Abellan Vidal et
al., 2010).

Por su parte Sitzer, Twamley & Jeste (2006) clasifican las intervenciones
cognitivas en terapias compensatorias y restauradoras, las cuales proponen

nuevas formas de llevar a cabo tareas cognitivas utilizando estrategias internas
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(organizar la informacion categorizando o visualizando informacion para
recordar, codificar a través de canales sensoriales multiples, preguntando y
parafraseando durante el aprendizaje, y enfocandose en una tarea unica) o
bien estrategias externas (sefias del entorno, cuadernos de memoria,
calendarios o agendas). Las estrategias de restauracion buscan mejorar el
funcionamiento en dominios especificos.

Mediante la intervencidén cognitiva desde TO se busca mantener en un
estado o6ptimo las diferentes funciones cognitivas, para favorecer a un mejor

desempenio funcional del paciente.

2.8.3.2. Terapia de orientacion a la realidad (TOR)

El objetivo de este abordaje es reducir el impacto de la desorientacion
temporal, espacial y personal, por medio del suministro constante de
informacion, que ademas de facilitar la orientacidon dara lugar a un sentimiento
de mayor control, aumento de autoestima y una mejor socializaciéon en la
persona con Demencia (Spector, Orrell, Davies & Woods, 2004).

Se trata de una técnica de presentacidon multimodal (verbal, escrita,
visual, etc.) que pretende reforzar la informacion basica del paciente. Esta
técnica considera que la repeticion de informacién de caracter basico puede
aminorar la desorientacion y la confusion a la vez que puede reforzar el
aprendizaje (Durante Molina et al., 2010).

Para su aplicacién deben existir capacidades residuales que apoyen la
intervencién. El entorno también ha de modificarse para ofrecer continuas
indicaciones orientativas: grandes relojes, calendarios visibles, carteles con las

actividades a realizar, letreros en las puertas, etc.
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Se han descrito dos modalidades de TOR. Una de ellas es la TOR 24-
HS (orientacidn informal a la realidad), en la cual la informacion es brindada
permanentemente por el cuidador y/o familiar, en cada interaccion con el
paciente por medio de la mirada, la voz, el contacto fisico y siempre de manera
clara. La otra modalidad de TOR es de naturaleza formal y se lleva a cabo por
medio de sesiones grupales, a las cuales los pacientes acuden para participar
en actividades que propicien la orientacion (Arango Lasprilla, 2006).

Es importante considerar que el objetivo de la TOR no sera corregir al
paciente o demostrarle su error, sino actuar de un modo preventivo, evitando o

reduciendo la confusion y desorientacion (Martinez Rodriguez, 2002).

2.8.3.3. Terapia de Validacién

Este enfoque fue desarrollado en Estados Unidos por Naomi Feil en el
afio 1993. El mismo, pretende establecer una comunicacién con los pacientes
con Demencia por medio de la aceptacion de la realidad y las convicciones tal
como son experimentadas por el paciente (Abellan Vidal et al., 2010).

De acuerdo con Durante Molina et al., (2010) la terapia de validacion
representa:

-Una forma de categorizar las conductas que exhibe el anciano

desorientado,

-Un método de comunicacion (verbal y no verbal), y

-Una teoria de orientacién psicodinamica.

La validacién significa aceptar los sentimientos del adulto con Demencia;
reconocer las reminiscencias, pérdidas y necesidades que hay tras su

conducta, utilizando la empatia para sintonizar con sus sentimientos.
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Se trata de una terapia que incluye: reflejar los sentimientos de la

persona, ayudarle a expresar necesidades humanas insatisfechas, restaurar

los roles sociales, facilitar los sentimientos de bienestar y estimular la

interaccidn con otros, sin entrar en discusiones sobre la logica o irrealidad de

sus expresiones. Esta técnica se puede aplicar de modo individual o grupal.

A continuacion se enuncian las pautas generales a tener en cuenta para

el trabajo grupal de validacion (Durante Molina et al., 2010):

o Antes de comenzar la sesion preparar los materiales que se necesitaran.

o Los pacientes han de estar en el mismo estadio de desorientacién.

o Identificar y asignar

papeles a

los participantes (por ejemplo,

presentador, cantante, etc.) segun sus capacidades residuales.

o Cada sesién ha de incluir musica, movimiento, alimento y conversacion.

o Es necesario proyectar y asumir un formato de grupo.

Naomi Feil (1993), plantea el uso de la validacidon para los estadios de

desorientacion de adultos con Demencia y propone intervenciones en base al

enfoque de la comunicacion (Tabla 9).

Tabla 9. Uso de la validacion. Estadios de desorientacién de Feil (Durante

Molina et al., 2010).

Estadio de desorientacion

Enfoque para la comunicacion

Mala Aun

contacto con la realidad.

orientacion. esta en

Intervencioén individual y utilizacion del

humor. Se emplean las palabras
quién, qué, cuando y donde para

explorar.

Tiempo de confusion. Buen recuerdo
de hechos pasados. Incapacidad para
pensar racionalmente y para recordar
Mantiene la

hechos recientes.

Centrado en los sentimientos como
medio de comunicacion (expresados
de manera verbal y no verbal). Alivian

ansiedad y estrés.
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capacidad de expresar sentimientos
como amor, odio, miedo a la

separacion y lucha por la identidad.

Movimientos repetitivos. Validacion. Algun lenguaje,
pensamiento racional y/o interaccion

social pueden ser restauradas.

Desorientacion/ baja interaccion. No | Bienestar fisico e higiene. Contactos
son conscientes de estimulos | fisicos (amables, suaves) para
externos, la actividad no es | mostrar amor y cuidado. Transmitir
espontanea, y los movimientos son | sentimientos de calor y bienestar.

lentos y sin propdsito. Ya no expresan

sentimientos.

2.8.3.4. Reminiscencia

Técnica terapéutica definida como un proceso que ocurre naturalmente
cuando la persona que mira hacia atras en su vida y reflexiona sobre las
experiencias pasadas, incluyendo dificultades y conflictos sin resolver (Butler,
1963).

Originalmente fue utilizada para ayudar a las personas mayores sin
diagnodstico de Demencia, pero en el aino 1980 se convirti6 en una terapia
aplicable también a personas con Demencia, especialmente con EA y
Demencia vascular (Balo Garcia & Gonzales-Abraldes Iglesias, 2011).

La reminiscencia es, basicamente, una técnica y una actividad de
comunicacion que se centra en la memoria intacta o los recuerdos del paciente
y constituye una forma placentera de debate e intercambio grupal (Durante
Molina et al., 2010).

Tiene como objetivo mejorar la memoria, favorecer la creatividad y

aumentar la resocializacion de los pacientes estimulando la conversacion, asi
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como también el incremento de la autoestima, satisfaccion personal, bienestar
y la satisfaccion por la vida (Abellan Vidal et al., 2010).

Tipicamente, implica sesiones grupales en las que los participantes son
alentados a hablar de sucesos pasados, usualmente asistidos con ayudas
técnicas como fotografias, musica, objetos, videos, etc. Ademas de alentar la
aparicion de recuerdos individuales, en el grupo también se estimula al
recuerdo de situaciones vividas por todos en un mismo periodo de tiempo,
como por ejemplo: acontecimientos politicos, sociales, modas musicales, tipos
de vestimenta, etc. (Arango Lasprilla, 20006).

Segun Balo Garcia & Gonzales-Abraldes Iglesias (2011), la terapia de
reminiscencia se caracteriza por provocar el recuerdo sistematico de memorias
antiguas (autobiografica y remota/retrograda). Se trata de centrar el recuerdo
de la persona en aspectos personales de los acontecimientos vividos y no tanto
en la busqueda de la perfeccion del recuerdo y de su correcta localizacion
episodica.

Las funciones sociales de la reminiscencia incluyen: el desarrollo de las
relaciones, el entretenimiento, un modo de relatar la historia y proporcionar
conocimientos a los mas jévenes y un método tradicional de dejar un legado a
los miembros de la familia. Mientras que las funciones intrapersonales de la
reminiscencia comprenden: la mejora del estatus; la formacion de la identidad;
la resolucion, reorganizacion y reintegracion de la propia vida; la creacion de un
sentido de continuidad personal; el autoentrenimiento y la autoexpresién
(Durante Molina et al., 2010)

Por otro lado, es necesario aclarar que hablar de terapia de

reminiscencia no significa lo mismo que la terapia de revision de vida.
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El término revision de vida se utiliza para referirse al proceso de revision,
organizacion y evaluacion del cuadro o escena vital de cada paciente de
manera individual. Es una forma de recuerdo estructurado que ayuda a la
persona a formular su historia vital de acuerdo con las metas y anhelos que se
habria marcado.

Si bien, ambas técnicas tienen en comun el uso de “disparadores” para
estimular y favorecer la aparicion del recuerdo, la revision de vida requiere un

mayor insight, energia y guia por parte del terapeuta.

2.8.3.5. Estimulacién sensorial

Mediante el enfoque de estimulacion sensorial se pretende conseguir un
despertar sensorial en la persona con Demencia y su conexién con el mundo
que la rodea (Pérez Munano et al., 2012).

La estimulacion sensorial, utilizada desde TO a través de distintas
actividades, tiene como objetivo principal incrementar la discriminacion y la
sensibilidad de los sentidos mediante la estimulacion de todos los receptores
sensoriales, ampliando asi la capacidad y la oportunidad del adulto mayor para
interactuar con el entorno (Durante Molina et al., 2010).

Esta técnica puede ser aplicada en diferentes etapas de la Demencia
ofreciendo los estimulos que sean mas adecuados, considerando las
necesidades del adulto mayor. En fases tempranas de la enfermedad, la
estimulacién sensorial favorece a mantener activa la capacidad de percepcion y
prevenir el deterioro funcional, ya que con el paso del tiempo cambia el modo
en que los sentidos proporcionan informacién acerca del mundo y estos

cambios sensoriales pueden tener gran repercusion sobre el estilo de vida, la

78



comunicacion y el disfrute de las actividades del adulto mayor (Gémez-Ulla de
Irazazabal, Abraldes Lopez-Veiga, Cabanas Rodriguez & Rossi lzquierdo,
2011). Un ejemplo de estimulacion con tal fin es el “Proyecto GYMSEN
(Gimnasia Sensorial)”, financiado por el programa Europeo Erasmus+ y
reproducido en ltalia, Espafa, Grecia y Republica Checa. Este proyecto ha sido
creado con el objetivo de desarrollar una metodologia que ayude a prevenir y
retardar el deterioro funcional y cognitivo de los adultos mayores a través de
actividades que incluyen identificar y reconocer diferentes olores, sabores vy
aromas; describir olores y aromas; juegos de memoria olfativa y gustativa,
entre otros (GYMSEN, 2015).

En etapas avanzadas de la enfermedad o cuando ya hay un diagndstico
preciso la estimulacién sensorial continia siendo un recurso util de tratamiento,
como en el caso de pacientes con EA en quienes esta comprobado que
estimular la percepcidon sensorial podria retardar la pérdida de los sentidos del
olfato y el gusto (AFA Baix, 2016).

Abellan Vidal et al. (2010) consideran que los estimulos sensoriales se
pueden ofrecer desde una modalidad sensorial determinada (musicoterapia,
aromaterapia, masajes, etc.) o bien de forma multisensorial (Snoezelen). Por lo
tanto, en este tipo de tratamiento, los receptores sensoriales son estimulados
de manera individual o simultaneamente en un enfoque multisensorial,
incidiendo en determinadas areas de estimulacién (Tabla 10).

Las salas Snoezelen o salas multisensoriales son espacios adaptados y

preparados para proporcionar este tipo de estimulacion.
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Tabla 10. Areas de estimulacién sensorial (Durante Molina et al., 2010).

Tactil Discriminacion de varias texturas y contacto corporal.

Cenestésica  y | Reconocimiento de los propios movimientos en relacion

propioceptiva con las articulaciones y las distintas partes del cuerpo.
Olfativa Identificacion y discriminacion de olores.

Auditiva Identificacion y discriminacion de sonidos y vibraciones.
Visual Habilidad para reconocer visualmente y controlar los

movimientos oculares.

Estimulacién Promocion de la interaccidon social, estimulacion vy
cognitiva, social | reconocimiento/concientizacion de las respuestas

y verbal verbales.

El método Snoezelen fue desarrollado a mediados de la década del 70
con el fin de ofrecer una intervencion global, destinada a proporcionar a las
personas estimulos sensoriales que les faciliten una sensacion de bienestar a
partir de estimulacién o relajacién. El espacio Snoezelen como tal, favorece
trabajar objetivos determinados de acuerdo al perfil sensorial de cada persona,
ademas de facilitar la comunicacioén y la aparicion de conductas adaptativas

(ISNA, 2012).

2.8.3.6. Intervencidn a través de la musica

En este caso la musica se utiliza como un medio para la terapia.

De acuerdo con Pérez Mufano et al., (2012) la musica permite al
terapista ocupacional estimular y trabajar distintas areas como: fisico-motriz,
cognitiva, socioemocional y conductual.

A nivel fisico-motriz, el principal objetivo sera estimular y mantener la

movilidad dando lugar a una mayor activacion fisica.
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También mediante el uso terapéutico de la musica, se pueden potenciar
todos los procesos cognitivos, trabajar la reminiscencia (evocacion de
recuerdos, acontecimientos personales e historicos, fechas significativas, etc.)
a la vez que se estimulan funciones, como lenguaje, atencion, praxias,
orientacion, etc.

Todas las actividades musicales tienen una importante repercusion a
nivel emocional y conductual, ya que mejoran la autoestima, favorecen la
relajacion y disminuyen la agitacion. Por lo general, las sensaciones que
aparecen son positivas, puesto que la musica suele estar asociada a
situaciones de ocio, juego, reuniones familiares y de amigos, etc. Gracias a
esto y a los sentimientos de utilidad que se generan, las personas con
Demencia suelen tener una mayor predisposicion a participar en este tipo de
actividades, disminuyendo el nivel de apatia y favoreciendo la interaccion
social.

Este tipo de intervencién se puede llevar a cabo en practicamente todos
los estadios de la enfermedad, ya que incluso en casos severos conservan la

capacidad de cantar o tararear canciones y seguir ritmos sencillos.

2.8.3.7. Intervencidn a través del arte

La intervencion terapéutica a través del arte, en pacientes con
Demencia, suele realizarse en el encuadre de talleres artisticos o expresivos,
en los cuales por medio de la manipulacion de diferentes materiales como:
pinceles, lapices, acrilicos, temperas, fibras, hojas, liencillos, etc., se ofrece la

oportunidad de construir una imagen u objeto sensorial, a través de una
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proyeccion artistica, y en un espacio donde se estimulan los aspectos creativos

del individuo (L6pez Martinez, 2009).

Se

reconoce que esta técnica tiene efectos positivos sobre el

mantenimiento de rutinas y habilidades sociales en pacientes con Demencia,

como asi también en el estado emocional y el sentimiento de autosatisfaccion

en la patologia (Rodriguez Cabedo, 2014).

El arte visual es la expresion de cdmo se organiza e interpreta la

percepcion de las formas, los colores, contornos, contrastes y los movimientos.

Es un proceso complejo, que involucra areas visuales, praxicas, mnésicas y

ejecutivas (Serrano, Allegri, Martelli, Taragano & Ranalli 2005).

Por medio de actividades artisticas se logra poner en juego el ejercicio

de diversas habilidades, como por ejemplo, a través de la pintura se estimula

(Rodriguez Cabedo, 2014):

La capacidad de mantener la atencion: la accion de pintar
requiere y estimula la atencion y la concentracion.

Las habilidades visoespaciales, visoperceptivas y
visoconstructivas: el ejercicio de la pintura implica trabajar la
percepcion de formas, la diferenciacion de figura-fondo, la
percepcion del color, la organizacién espacial de los elementos, y
la coordinacién visomanual necesaria para la visoconstruccion.

La memoria procedimental: se estimula la capacidad del individuo
para aprender a través de la accién.

La memoria emocional. capacidad del individuo para reconocer
estimulos agradables, que evocan al pasado biografico, o que

tienen una implicacion sentimental.
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e [as funciones ejecutivas: se pone en juego capacidades de
eleccion, organizacion, seleccion y de secuenciacion.

e Las habilidades psicomotrices: tanto la habilidad para secuenciar
movimientos, como la velocidad viso-motora o la coordinacion
oculo-manual, se trabajan en el ejercicio de la pintura.

Ademas del beneficio que ejerce la intervencion artistica sobre dichas
habilidades, uno de los efectos principales es que logra despertar el estado de

animo vy el sentimiento de autoestima y/o autoconfianza en los pacientes.

2.8.3.8. Psicomotricidad

Es una técnica que tiene una vision global del individuo. Ve y trabaja a la
persona desde todas las dimensiones y perspectivas, teniendo en cuenta sus
competencias cognitivas, fisicas, emocionales y socioafectivas.

Mediante la psicomotricidad podemos trabajar la conexion del paciente
con su entorno mas cercano a través del uso de su propio cuerpo y de sus
capacidades cognitivas (Pérez Mufiano et al., 2012).

La actividad fisica ha sido considerada como un importante instrumento
para los programas de prevencion primaria dirigidos a los adultos mayores, asi
como la rehabilitacién de los déficits fisicos, cognitivos y funcionales.

La psicomotricidad permite trabajar y favorecer a mas de una funcion al
mismo tiempo, por ejemplo, utilizando las técnicas de estimulacion cognitiva
basadas en la psicomotricidad se intervienen en todas las areas que estan
implicadas en el proceso de ejecuciéon del movimiento, desde la memoria,

atencioén, orientacion espacial y las gnosias hasta los musculos encargados de
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realizar la accion, ejerciendo ademas influencia sobre la dimension emocional y
social del paciente (Balo Garcia & Gonzales-Abraldes Iglesias, 2011).

Un programa de intervencion psicomotriz tendra como objetivos
potenciar, estimular, prevenir y mantener las capacidades psicomotoras de los
pacientes con Demencia (Durante Molina et al., 2010).

Para el desarrollo de una sesion se pueden utilizar diversos tipos de
materiales como, por ejemplo, pelotas, aros, picas y cuerdas de diferentes
colores y tamafos, musica, etc. Por medio de estos materiales y a través del
movimiento, el juego o el ocio se logra la asimilacion del propio cuerpo, el
espacio, el tiempo y una estimulacién cognitiva apropiada.

Segun Pérez Munano, et al. (2012), la terapia de psicomotricidad
engloba tres esquemas:

e Esquema corporal: hace referencia a conceptos como lateralidad,
reconocimiento de las diferentes partes del cuerpo, su localizacién
y posicionamiento, equilibrio y coordinacion.

e Esquema espacial: a partir del cual se trabaja la posicion del
propio cuerpo en relacién al entorno que le rodea y asi se
estimulan  conceptos como  delante/detras, cercallejos,
arriba/abajo, etc.

e Esquema temporal: comprende las nociones de duracién, orden,
ritmo, periodicidad, etc., que serviran a la persona, por ejemplo,
para organizar su dia a dia o planificar una actividad.

Estos tres esquemas se ven afectados en las Demencias, por ello, es
una técnica muy beneficiosa y util, ya que proporciona la posibilidad de que el

sujeto trabaje todos estos conceptos al mismo tiempo. Es un trabajo que le

84



permitira generalizar estas experiencias al desempefio de sus ocupaciones.
Coincidiendo, Balo Garcia & Gonzales-Abraldes Iglesias (2011), describen que
todas las acciones que se desarrollan en las sesiones de psicomotricidad
pueden ser transferidas a la vida cotidiana, por lo que su aprendizaje y
entrenamiento va a fomentar su independencia repercutiendo positivamente en

la calidad de vida de los pacientes.

2.8.3.9. Adecuacién ambiental y estructuracién del entorno

El objetivo principal de esta intervencion es compensar los déficits
funcionales, acaecidos por consecuencia de la enfermedad, mediante la
organizacion y el ajuste del medio fisico del paciente (Durante Molina et al.,
2010).

Un entorno adaptado es aquel que esta disefiado para minimizar las
dificultades de ejecuciéon del paciente, prevenir los riesgos que pueden
acontecer e intentar dar soluciones (Corregidor Sanchez et al., 2004).

El ambiente ideal no debiera ser estresante, sino constante y familiar. El
acondicionamiento del espacio y la arquitectura influye directamente sobre la
conducta (Arango Lasprilla, 2006).

La intervencidén puede ir desde algo tan simple como colocar un reloj o
un calendario con caracteres grandes hasta algo mas complejo, como un
disefio arquitectonico facilitador (Durante Molina et al.,, 2010). Estas medidas
deben tomarse atendiendo siempre al estudio evolutivo del paciente y sélo si
son necesarias (Arango Lasprilla, 2006).

El uso efectivo de este enfoque dependera del conocimiento que el

terapista tenga sobre los déficits del paciente y del analisis de como el entorno
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fisico puede mejorar las destrezas persistentes o reemplazar las ya perdidas.
En el disefio del programa de tratamiento el terapista debera evaluar las
capacidades del medio ambiente para facilitar o intervenir en las respuestas

positivas del paciente (Durante Molina et al., 2010).

2.8.3.10. Intervencién en AVD

Las AVD comprenden el conjunto de acciones que una persona ejecuta
todos los dias o con frecuencia casi cotidiana para vivir de forma auténoma e
integrada en su medio ambiente y cumplir su papel social (Pefia Casanova,
1998).

La sistematizacion mas habitual de las AVD las clasifica en: basicas
(ABVD), instrumentales (AlIVD) y avanzadas (AAVD). Las ABVD resultan
indispensables para sobrevivir, las AIVD son necesarias para vivir de manera
independiente y el desempefio en AAVD favorece para una vida socialmente
satisfactoria (Abellan Vidal et al., 2010).

Los programas de intervencion sobre las AVD, en TO, tienen como
objetivo principal mantener o aumentar la autonomia de los pacientes en su
vida cotidiana.

El abordaje, por lo general, es individual y se trabajan actividades como
alimentacion, aseo personal, control de esfinteres, deambulacién, entre otras.
Lo mas adecuado es que para su desarrollo se establezcan horarios concretos,
acordes a la realidad, como por ejemplo: en la alimentacién (mediodia), control
de esfinteres (dos veces al dia), aseo personal (antes de las comidas), etc.

(Durante Molina et al., 2010).
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En los programas de intervencion en las AVD es fundamental el papel de

los terapistas ocupacionales, tanto en la evaluacion de necesidades como en el

disefio del programa de intervencion.

Para maximizar las conductas de independencia funcional de las

personas con Demencia algunas de las estrategias que se pueden tener en

cuenta son (Abellan Vidal et al., 2010):

Técnica de asistencia graduada: abarca todo un espectro de
asistencia a la persona con Demencia, que consiste a
proporcionar la minima ayuda que la persona necesite en cada
momento de su evolucion, para asi poder desarrollar sus AVD.
Este espectro de actuaciones contempla la graduacion, que va de
minima asistencia a maxima: a) guias verbales; b) demostracién
de la actividad; c¢) guia fisica; d) asistencia fisica parcial; e)
asistencia fisica completa.

Reentrenamiento de la funcionalidad: intervencidn individual en
que se fijan conductas objetivo y se pide al paciente que las
practique varias veces al dia, aplicando refuerzo positivo, practica
intensiva, repeticion y asistencia graduada.

Estrategias compensatorias: utilizadas para adaptar las AVD a las
discapacidades de los pacientes (utilizacion de agendas, alarmas,
bloc de notas, etc.).

Modificaciones ambientales: cambios que se realizan en el

ambiente fisico para minimizar su discapacidad.
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2.8.3.11. Intervencién en el area de ocio y tiempo libre

Segun la Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (AOTA, 2002)
el tiempo libre “se define como una actividad no obligatorias, elegida
voluntariamente y desempefiada durante un tiempo que no entre en conflicto
con la dedicacion a ocupaciones obligatorias, como el trabajar, el cuidado
personal o dormir” (Polonio & Romero, 2010, p.444).

Por otro lado, el ocio se entiende como el tiempo libre de
responsabilidades familiares y sociales, actividades de cuidado personal y
trabajo. Se caracteriza por acompafiarse de un sentimiento de libertad y
autodesarrollo. La eleccion y la realizacion de una actividad de ocio estan
motivadas por la diversion y la satisfaccién personal (Romero & Moruno, 2003).

Es importante destacar la cantidad de tiempo libre que tiene la poblacion
de las personas mayores ya que, al eliminar el area laboral, en los mayores de
65 afos, debido a la jubilacion, queda el tiempo de ocupacion repartido en
AVD, educacion, juego, tiempo libre y participacion social, disponiendo de mas
tiempo en cada una de ellas.

El terapista ocupacional interviene con personas mayores en su area de
ocio y tiempo libre cuando existe una disfuncion en el desempefio ocupacional
de esta area o cuando hay barreras que incapacitan esta area ocupacional
(Corregidor Sanchez, 2010). Algunas de esas barreras pueden estar presentes
en:

» Habilidades sociales 0 de comunicacion
= Motivacion y toma de decisiones
= Horarios rigidos y/o falta de tiempo

= Recursos economicos
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= Déficit en habilidades precisas para participar en actividades de
ocio o problemas de salud
= Presencia de barreras arquitectonicas y problemas de

accesibilidad

La implementaciéon de programas de ocio y tiempo libre en personas
mayores con Demencia mejora su estado fisico, mental y emocional, aumenta
sus intereses, iniciativa, habilidades sociales y favorece la disminucion de

sentimientos de ansiedad y depresion.
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