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UNA_PEQUENA CONFUSION

Solo quiero unas lineas, para decir que estoy vivo,
que no estoy alrededor de la muerte.
Supongo que estoy mis olvidadizo

y tengo un poco confundida mi cabeza.

A veces no puedo recordar
sies que estoy al pie de Iaescalera,
si debo subirla para algo

o si acabo de bajar por ella.

Con frecuencia estoy freute a la hefadera
y mi mente se fena de dudas :
i, es que acabo de guardar algo

o al contrario o estaba por retivar ?

A veces cuando estd oscuro
con mi ropa de noche me encuentro
y no s¢ si me estoy yendo a la cama

o si me acabo de levantar.

Asi pasé mi turno de escribirles
y no hay necesidad de preocuparse
creo que ya he escrito bastante

y no los quiero aburrir.

En fin recuerden que los quiero
y deseo que estuvieran aqui
pero llegé el momento del correo

y debo decirles “adios™.

iY aqui estoy frente al buzon
con mi rostro enrojecido !
En lugar de enviar mi carta

acabo de volver a abrirla.
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INTRODUCCION

El aumento de la expectativa de vida, hace que la pirdmide poblacional, en algunos .
paises se¢ invicrta. Dado que en general el geronte precisa mayor atencion se veran
incrementadas las demandas en el campo de la salud y obligara a la sociedad a
enfrentarse con una serie de problemas cada vez mayores, de orden econdémico,
sociofamiliar y médico asistencial. Por ello las autoridades sanitarias deberan dirigir
su esfuerzo a la organizacion de una red asistencial y a la realizacion de estudios
epidemioldgicos de esta franja etaria. El envejecimiento y su problematica sanitaria
es uno de los grandes retos de la sociedad actual.

Nuestra intervencion en una poblacion afiosa, esta fundamentada en mantener y/o
mejorar la maxima independencia [uncional que va a posibilitar la permanencia en
sus hogares, insertos en la comunidad, activos ; contribuyendo a mejorar la calidad
de vida. Enfocar al hombre desde esta optica es el permanente desafio de la rehabi-
litacion, su meta es el hallazgo y consecuente descripcidn y elaboracion de una
estrategia efectiva que pueda ser usada por los pacientes en su vida cotidiana,
orientados a aliviar sus problemas, mas que a lograr restaurar la funcion perdida.

Uno de los problemas que se plantea frecuentemente, lo constituye la alteracion de
la memoria que conlleva a una pérdida de adaptacion del individuo a su medio
ambiente, afectando fundamentalmente su desempefio en las actividades de la vida

diaria (AVI)) y actividades instrumentales de la vida diaria ( IADL).

Se intenta a través de este trabajo de investigacior comparar si existe correlacion
entre los niveles de alteracion de la memoria evaluados por el T.0O. utilizando para

ello el RBMT y el grado de desempefio en las AVD e IADL implementando el Indice
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BARTHEL y la Escala LAWTON respectivamente, que permitiran dar respuesta a

nuestra pregunta, la cual motiva y guia este trabajo de investigacion cientifica.
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;Como se relacionan los niveles de alteracion de la memoria , con el grado de
desempeiio en las AVD y en las IADL ¢n pacientes mayores de 65 afios, incluidos en
los estadios 1,2,3,4,5, y 6 dc la Fscala (G.D.S. que concurren a Terapia Ocupacional
(T.0.), Servicio Atencién a la Tercera Lidad ( S.ATL.), Hospital Privado de

Comunidad (1.P.C.), Mar del Plata, en el periodo Junio-Agosto 1997 7

OBJETIVOS:

- Caracterizar y ubicar la poblacion en los distintos estadios de la
Escala G.D.S., incluyendo los correspondicntes del 1 al 6.
. - Identificar los niveles de alteracion de la memoria, evaluados por el
RBMT.
.- Determinar el grado de desempefio en las A V.D. e LAD.L, en
pacientes mayores'de 65 atios.
- Comparar y analizar los puntajes obtenidos en el RBMT, con los
correspondientes al Indice Barthel y la Escala Lawton.
- Describir la modalidad de trabajo y abordajes terapéuticos para
pacientes con alteracion de memoria, segin la nomenclatura de prestaciones de

S.A.T.E., HP.C., Mar del Plata.
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ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION

EI RBMT fue administrado en diferentes paises, en pacientes con distintas
patologias y edades.

Inicialmente fue disefiado para pacientes con traumatismo de craneo por Wilson B.,
Baddeley A. y Cockburn J. en el afio 1985.

En el afio 1988, Baddeley A. , realizd un trabajo llamado “Midiendo la Memoria”
en pacientes mayores de 65 afios, en ¢l se realizaban tres extensos acercamientos,
para la medicidn del funcionamiento de la memoria.

El primero de ellos implica usar la memoria como un indicador general de una
disfuncion en el SNC. Este acercamicnto es ilustrado usando el Test de Stemberg’s
que examina el paradigma de la memoria a corto plazo. La ventaja de estos Test es
la de ser muy sensibles, sin embargo, la dificultad que presentan es para ser interpre-
tados en términos tedrico - practico.

En la segunda aproximacion se utilizé un grupo de tareas seleccionadas con el fin
de observar los diferentes aspectos de la memoria humana, este trabajo es
fundamentalmente de interés teodrico. Concluyendo: la evolucion fépida de las
teorias de la memoria hace compleja la lectura con este tipo de mapeo, de los
resultados de la memoria ontogénica, fuera del laboratorio.

En la tercera aproximacion se intenta realizar una medida mas directa para
evaluar la memoria en la vida diaria. El uso de dos cuestionarios para este
proposito sera discutido criticamente y un nuevo Test de memoria cotidiana sera
descripto. EI RBMT bien correlacionado con observaciones de pacientes, parece
ofrecer una prometedora nueva linea de desarrotlo.

En el afio 1989 Lincon y Timson (Inglaterra) utilizaron el RBMT, estableciendo una
relacion entre la memoria objetiva y subjetiva dcspués de 7 meses de un accidente

cerebro vascular (A.C.V.), en 78 pacientes. La intencion de este estudio era examinar

9
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las relaciones entre la memoria subjetiva y la valoracion objetiva, usando el Test
. designado, para reflexionar sobre el funcionamiento dc‘la memoria en la vida diaria.

En este mismo aiio se realizaron dos investigaciones m'zi‘s. En ltalia Af Schwartz y
M t Mac Millan evaluaron la memoria en los hechos cotidianos, después de una
severa injuria cerebral, para lo cual utilizaron /dos tipos de cuestionarios, el
cuestionario de la memoria subjetiva (SMQ) y el cuestionario de la memoria
cotidiana(EMQ), ambos fueron administrados a un grupo de pacientes con
traumatismo de craneo, y a un grupo de control. Ambos tenian una puntuacion
relativa y correlacionada significativamerite en si con los valores del RBMT.

En Inglaterra RM Jhaveri realizo una investigacion sobte los efeclos de la
ventilacion hipocampica sobre la funcion mental, en pacientes mayores que fueron
intervenidos quirargicamente de cataratas.

La funciéon mental fue estudiada usando el RBMT y el Test no preparado de la
reaccion simple del tiempo, en 83 pacientes mayores de edad para la cirugia de
cataratas.

El Test psicométrico era administrado mediodia antes de la operacion, y a 4 dias y 4
semanas despues de la misma.

Estadisticamente aparecen cambios significativos en la realizacion de aquellos
pacientes hiperventilados, los cuales no pudieron ser demostrados usando estos Test.
En 1990 en Inglaterra J Cockburn, B. Wilson, A. Baddeley y R. Hiorns, evaluaron

la memoria en pacientes con disfasia, para o cual modificaron el RBMT, desarro-
llando medidas de existencia y extension de problemas de memoria en la vida diaria,
conteniendo items verbales y no verbales. El estudio descriplo esta basado en una
muestra de 176 pacientes, con daiios cerebrales, mostrando que aquellos pacientes
con una leve a moderada limitacion del déficit del fenguaje presentaron un
rendimiento bajo en la realizacion del RBMT.

Una version reducida del Test fue desarrollada y mostro ser sensible a los déficit de

memoria e insensible a los efectos de la dislasia.

10
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En 1992 Barbegef, B ; Commemges,D ; Gagnon,M y otros, realizaron un trabajo de
investigacion, en el cual pretendian identificar que las IADL estan relacionadas con
el deterioro cognoscitivo, independientemente de la edad, sexo y educacion en una
comunidad de la tercera edad. El analisis del mismo fue realizado en dos fases :

a) Evaluacion funcional ( Escala IADL de Lawton y Brody) y examinacion del
Estado Mini-Mental (MMSE).

b) Criterios DSM HlI para la demencia, criterios NINCDS ADRA, aplicado por el
neurologo.

Los resultados arrojados fueron los siguientes : cuatro de los items de las IADL,
estan relacionados con el detertoro cognoscitivo independfcnlemenle de la edad, sexo
y educacion, son : el uso del teléfono, el uso de los medios de transporte, la
responsabilidad por la medicacion y el manejo de finanzas. En un puntaje agregado el
namero de dependencia tiene una sensibilidad de 0.62 y una especificidad de 0.80 en
la mas baja puntuacion limite (puntaje > 0) para el diagnostico de deterioro cognos-
citivo. La misma puntuacion en el mismo limite tiene una sensibilidad de 0.94 y una
especificidad de 0.71 para el diagnostico de la demencia.

La prevalencia de demencia (2.4%) esta reducida por un factor de 12, en sujetos,
independientes para las cuatro IADL.

Puede concluirse que el puntaje de los cuatro items en las IADL podria ser
incorporado en el procedimiento de analisis por demencia en la comunidad de la
tercera edad.

En 1993, en China(G. Yuan, L. lle., J. Wang, Z. Luo, S. Liu, H.Zeng.) aplicaron
dicho Test en pacientes que padecian arterioesclerosis. Los resultados mostraron que
el indice de anomalia de estos pacientes fueron superiores al del grupo de control.

Concluyeron en decir que existe una relacion entre el dafio cerebral y la declinacion
de la memoria del comportamiento, sugiriendo que el RBMT, ¢s sensible para

detectar déficit leves de memoria. Con esta sencillez y sensibilidad el RBMT puede

tener algun valor practico en China.

11
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En Inglaterra 1] Markowitsch, DY. Von-Cramon y U. Schuri realizaron un perfil
de la performance mnésica de un paciente con infarto bilateral diencefélico con
inteligencia preservada y severos disturbios mnésicos.

Se emplearon un amplio grupo de pruebas cognoscitivés para investigar su rendi-
miento en todos los aspectos relevantes de la inteligencia, atencion, memoria
subjetiva y retrégrada, retencion inmediata y de términos largos, aprendizaje y
resolucion de problemas,formacion de conceptos, flexibilidad cognoscitiva y
habilidad construccional; un total de 50 prucbas fueron utilizadas, entre las que se
incluyeron la Escala de Memoria de Weschler y el RBMT.

La investigacion permitio confirmar la dicotomia éntre funciones declarativas y no
declarativas. Ademas ellos demuestran que posterior a un daiio encefalico focal
pueden resultar amnesias anterogradas profundas y retrogradas selectivas,
desconectando porciones mediales y basolaterales del circuito limbico, teniendo
consecuencias devastadoras sobre la memoria.

También en 1993, en los paises bajos, FA. lluppert, L Beardssall, investigan el
deterioro de la memoria prospectiva como un indicador temprano de demencia en
sujetos inayores de una muestra general, que incluye pacientes dementes, evaluados
por medio del RBMT.

La investigacion permitio aportar evidencias de que las tareas de la memoria
prospectiva, son particularmente sensibles en los primeros estadios de demencia.

En la Tesis de grado realizada por Ingrid Rosemberg y Silvia Faidutti, en 1993,

sobre la Eval uacion de la discapacidad en personas mayores de 65 afios que sufrieron
un ACV, dicho trabajo se baso en la relacion de pacientes mayores de 65 afios que
sufrieron un ACV (sin discapacidad fisica previa) en los cuales se produce un cambio
brusco generado por la patologia que provoca un deterioro de la funcion, que puede
conllevar a la discapacidad; ante la necesidad de proponer la utilizacion de un
instrumento de evaluacion funcional estandar de discapacidad fisica, concluyeron que

el Indice Barthel es el que da resultados de mayor interés, ademas de cumplir con los

12
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principios que todo instrumento de evaluacion debe tener: rapido y simple, dando
informacion global acerca de la discapacidad del paciente, muy importante para su
utilizacion en la etapa aguda de la enfermedad debido a su funcién pronéstica.

En el afio 1994, en Inglaterra, J.Cockburn y PT. Smith, realizaron un trabajo que
investigaba la relacion entre la ansiedad y los errores de la memoria prospectiva en
pacientes adultos mayqrcs;‘/'"

(en;endo en cuenta que cada error, depende de lva naturaleza de la tarea, del
contexto y de los recursos disponibles del paciente. Respuestas de un grupo de
adultos mayores, citadas en un articulo del RBMT son exalﬁinados con frecuencia,
apareciendo diferentes tipos de error y sus relaciones con otras variables, tales como
ansiedad, inteligencia y edad.

Los resultados sugieren que existe una relacion directa e inversamente propor-
cional entre la ansiedad e inteligencia respectivamente con los diferentes tipos de
error.

En la tesis realizada por M.L. Laguarde y M.E. Archilla, en 1994 | siendo el tema

de 1a misma La importancia del tratamiento de T.Q. en pacientes con demencia

para el mantenimiento de su independencia y calidad de vida. Utilizaron para dicho

trabajo el RDRS (Rapid Dessability Rating Scale) como instrumento de evaluacion.
Concluyeron que existen diferencias en el mantenimiento de la independencia entre
el grupo de control que recibid tratamiento durante seis meses. Se observo una
relacion entre el tratamiento de T.0. y el mantenimiento de las IADL en los pacientes
con diagndéstico de probable demencia .

En el nivel de independencia de las 1AD1 enlrc)antes y después del tratamiento no
se registraron diferencias significativas.

En el Grado de Asistencia en las IADL ocurrieron las siguientes modificaciones: en

el grupo de control algunos del grupo semidependiente pasaron al dependiente. El

grupo de tratamiento se mantuvo constante.

13
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En el Grado de Discapacidad y Problemas Especiales del RDRS no interfirieron en
la evolucion del paciente.

En 1995, en USA, S. Kotler-Cope y CJ. Camp, realizaron un estudio, aplicando el
RBMT, por medio del cual se evalud la anosognosia de la enfermedad de Alzheimer,
incluyendo las areas cognoscitivas, psiquiatricas y conductuales. Esta investigacion
se realizO en 13 pacientes con demencia probable tipo A;Izheimer de moderada hasta
moderadamente severa, comparando los resultados entre las autoevaluaciones y las
evaluaciones realizadas a fliares de los pacientes, utilizando la escala de valores de
conducta cognoscitiva; el conocimiento de la enfermedad era definido como una
diferencia entre f{liares y pacientes.

Los resultados de este pequefio estudio preliminar, en pacientes dailados con
demencia tipo Alzheimer, sugiere que los conocimientos de los problemas
psiquidtricos y de comporlamiento pueden ser relativamente preservados comparado
con los conocimientos de los problemas cognoscitivos. . .

A principio de 1996, en Inglaterra Gulminé un trabajo de'.invesligacién realizado por
B. Wilson , A. Baddeley y C. De Wall, donde se realiza la extension del RBMT
(ERBMT), para la evaluacion del rendimiento de la memoria en la vida diaria en
adultos normales.

El RBMT suministrd un instrumento valido, para detectar problemas diarios de
memoria en un grupo de pacientes. El mismo fue originalmente disefiado como un
Test de “Screening”, pero poco sensible para detectar déficit leves, debidos a un dafio
cerebral, o a la administracion de una droga o siress.

El ERBMT aumento el nivel de dificultad duplicando la cantidad de material a ser
recordado, 0 combihando material de los subtest del test original para presentar dos
versiones paralelas de la nueva extension del Test.

La sensibilidad del ERBMT fue evaluada comparando su ejecucion en personas

de mediana edad y a personas mayores normales, esperando demostrar moderadas



NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR EL RBMT.

diferencias en la performance de la memoria.

Los subtest varian en su sensibilidad, por pequeifias diferencias en las edades, pero
cuando la sensibilidad es calculada, en términos de una escala de puntuacion, que
permite en su totalidad combinar, las medidas de la memoria, el Test prueba su
sensibilidad (t = 4.87, p<0,0001) fuera de los efectos “ceiling and floor”.

El ERBMT suministra una prometedora medida de evaluacion de la memoria en

la vida diaria en adultos normales.
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* Hay que haber empezando a perder la memoria aunque solo a retazos para
darse cuenta de que esta memoria cs lo que constituye nuestra vida (...)
Nuestra memoria es nuestro coherencia, nuestra razon, nuestra aceidn,
nuestro sentimiento. Sin clla no somos nada.”

Luis Buitucl

MARCO TEORICO
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MARCO TEORICO

I ALTERACIONES DE MEMORIA Y ENVEJECIMIENTO NORMAL Y

PATOLOGICO

Conforme se invierte la piramide poblacional | se altera también la inc_idencia y
prevalencia de muchos tipos de enfermedades y discapacidades. Estas
modificaciones, junto con los cambios tecnoldgicos, de organizacion laboral y de
jubilacion, supondran un reto para los sistemas privados encargados de admi nistrar y
financiar la asistencia sanitaria.’

Los problemas sociales, economicos y culturales creados por este cambio
demografico alcanzaran proporciones de crisis en el proximo siglo, si no nos
ocupamos de cllos ahora.?

Cuando s¢ habla de anciano la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hace
referencia a personas mayores de 65 afios. Iin esta etapa de la vida puede generarse
un conflicto por la confrontacion entre lo nuevo que se desconoce y se teme y lo
conocido que se deja; esta situacion despierta expectativas positivas y negativas, a las
que se suma la vision desvalorizada que la sociedad posee del geronte.?

Existen diferentes teorias en rclacion a la causa del envejecimiento, entre las cuales
se pueden mencionar:

- Envejecimiento como consecuencia del dafio gradual de las células, producidos a

través de mutaciones génicas, degradacion de proteinas o procesos autoinmunes.

' HAM,R ; DE SLOANE,F.- Atencion primaria gerontologica. Casos clinicos. Editorial Mosby-
Deoyma Libros SA. Division lberoamericana. Segunda edicion. 1995.

2 MIRANDA,C ; Y OTROS.- La ocupacion en la vejez, Una vision gerontologica desde Terapia
Ocupacional. Fditorial Relieve. Argentina. Septiembre 1996 Pag.65.

3 Op. Cit. MIRANDA,C ; Y OTROS.Pag 67,
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Otra de las lineas de argumentacidn es que el envejecimiento se produce por
acumulacion de sustancias toxicas posiblemente derivadas del metabolismo celular.

- Por altimo sc ha propuesto la teoria de que la senescencia celular ¢s un fenémeno
programado genélicamente. *

El envejecimiento es un proceso natural e inevitable, que conlleva a una pérdida
progresiva ¢ irreversible de las capacidades de adaptabilidad del organismo a su
medio ambiente, como consecuencia de las modificaciones morfoldgicas, lisiologicas
y bioquimicas acontecidas en esta etapa de la vida. °

La senectud esta condicionada por el estado fisioldgico ( influenciado por las
alteraciones del sistema nervioso) y por la posicion existencial del hombre en la
tltima etapa de su vida, con la consiguiente vivencia dé su propio envejecimiento,
percibi¢ndose las siguientes manifestaciones :

* Disminucion del rendimienio de la
memoria desempefiando un papel importante la declinacion dc las energias vitales, la
disminucion del interés de fijar informacion, actitudes personales, un debilitamiento
de la capacidad dc concentracion y atencion, v el deterioro neurofisiologico de esta
edad.

* El aprendizaje es un proceso me-
diante el cual s¢ constituyen nuevas actividades o se modilican otras ya existentes.
Los factores individuales que condicionan todo aprendizaje son : la actitud y la facili-
dad para aprender, la persistencia del aprendizaje, es decir, Ia capacidad de reme -
morar, la sensibilidad al estimulo de! aprendizaje o afan de aprender y la intensidad
de dicho aprendizaje. Existen diversas caracteristicas que influyen a esta edad, como
son el interés, el entrenamicnto, la salud, la educacion obtenida, ¢l miedo a fallar, ¢l

tiempo mas alargado de reaccion y otros.

4 Op. Cit.- HAM,R ; DE SLOANEF.
5 TROMBLY,C.- Qccupational Therapy for physical dysfuntion. Edition 1995, Pag 218,
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* Con respecto a la creatividad,
se considera que el viejo es creativo si se propone generar nuevas ideas y de solu-
cfonar problemas que se le presentan. El ritmo de deterioro de las facultades creativas
estaria relacionado con las diferencias individuales, el nivel cultural del sujeto, la
ejercitacion y el adiestramiento de dichas facultades.

* Las aptitudes psicomotoras se-
gun Lehr definidas como una serie de pautas de comportamiento adquiridas, de mo-
vimientos voluntarios y coordinados entre si, subsiguientes a una determinada situa-
cion o a un determinado estimulo. Generalmente en los ancianos, el componente pre-
motor o tiempo que transcurre desde la aparicion del estimulo hasta el comienzo del
movimiento se prolonga, ya que existe mayor latencia desde el momento que llega a
la conciencia la necesidad de accion que ha de realizar.

A veces los ancianos se sienten afectados por sus acontecimientos vitales condicio-
nados por su biografia y personalidad. Dichos acontecimientos, estaran influidos por
factores como : la familia, los nuevos tipos de relaciones sociales, el deterioro de
procesos psicoldgico - cognoscitivos, la soledad entre otros.

Esto coincide con otra serie de hechos, como pérdida de fami lia, disminucion
progresiva del circulo de amistades y conflictos familiares, econdmicos, sociales,
ocasionados por la pérdida del status socioprofesional y mayor probabilidad de enfer-
mar. Todo ello puede propiciar el trastorno afectivo mas frecuente de la ancianidad :
la depresion. Si el entorno es favorable y la capacidad de adaptacion del individuo es
buena, gran niimero de ancianos se adaptan sin dificultad a la pérdida progresiva de
sus facultades fisicas e intelectuales, disminuyendo la probabilidad de presentar
psicopatologia afectiva.

Los aspectos fundamentales de la personalidad que existen en la edad madura
tienden a permanecer durante toda la vida. Pueden existir ciertos cambios de la

personalidad debido a que en la senectud los valores y actitudes cambian, se desean y
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esperan otras cosas en la vida, y las necesidades sociales se alteran. Puede ocurrir
también un cambio consistente en la vejez : el aumento de la introversion, les preo-
cupa su propio mundo interior, neccsitan estar menos con olras personas, s¢ encuen-
tran bien en soledad. °

Las observaciones realizadas en personas que envejecen mucstran

- una declinacion progresiva de la asi llamada “inteligencia (Tuida” (que es la que
permite resolver problemas nuevos) en contraposicion a una cierta estabilidad de la
inteligencia cristalizada (que implica respuestas adecuadas a situaciones ya varias
veces resueltas).

- una disminucion en la retencion de nucva informacion, independiente del grado
de interés afectivo, pudiende facilitarse su borramiento con estimulos interferentes
durante los segundos inmediatos a su recepeion. No hay acuerdo acerca de cudl es el
proceso intimo que dificulla estos procesos mnésicos, pero si sobre la importar\\cia
que ellos ticnen, en la adaptacion del organismo a su medio ambiente. ’

La memoria es una de las funciones centrales de la actividad intelectual y es la base
de nuestro conocimiento, que incluye los procesos de registro y recuerdo, consoli-
dacion y almacenamiento y recuperacion de la informacion.

La organizacion estructural de la informacion en la memoria se hace linealmente,
segan un desarrollo temporal en tres fases:

- Memorizacion.
- Conscrvacion.
- Restitucion.

*Memorizacion : es el conjunto de procesos que permile percibir una nueva

informacion, operar sobre la misma utilizando los conocimientos almacenados € in-

¢ MARCOS,T.- Neuropsicologia Clinica. Mas alla de la psicometria. Editorial Mosby-Deoyma Libros

SA. 1994,
7 STREJILEVICH,M.- Asistencia Psiquiatrica. Comunidad Terapeatica. Demencias. Articulos

Conexos. 1995,
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troducirlos en la memoria, en esta fase son precisos dos tipos de procesos .

1) Mantenimiento ya que la cantidad de informacion, sobrepasa habitualmente la
capacidad de memoria a corto plazo, es necesario mantenerla un cierto tiempo
para lograr ¢l pasaje hacia el archivo a largo plazo. Si no se mantienen pueden ser
borradas por las informaciones siguientes que adquieren el valor de distracciéon o
interferencia. La autorrepeticion permite parcialmente estas dos condiciones.

2) Adquisicion : todo trazo mnésico es multidimensional y depende de tres tipos de

operaciones : a) operaciones de codificacion de la informacion que hacen que pueda

ser percibida bajo su aspecto mas superficial (sensorial) o mas profundo ( fonoldgico

y semantico).

b) operacion de codificacion para reagrupar la informacion segn los
habitos cognoscitivos del sujeto.
c¢) operaciones de codificacion en funcion de relacionar toda la infor-
macion a un contexto temporo - espacial.
Los procesos de adquisicion dependen necesariamente de los procesos de manteni-

miento.

*Conservacion : este estadio depende de dos tipos de acciones : a) consolidacion :
la informacidn debe ser transformada en trazos durables y permanentes.

b) reconstruccion :
Jos trazos mnésicos no son estaticos y fijos, ellos son usados constantemente en el
curso de la adquisicion de trazos mnésicos nuevos que se integran a los antiguos.
*Restitucién : conjunto de procesos que permiten la utilizacion de los trazos mne-
monicos archivados. No es suficiente almacenar la informacion, debe ser capaz de
recuperarla cuando es necesario. La restitucion puede ser espoﬁténea (recuerdo) o

oy .. . 8
facilitada (reconocimiento).

% ALLEGRI,R ; TAMAROFF,L.- Introduccion a la Neuropsicologia clinica. Edicion Libros de la
Cuadriga. Buenos Aires. Argentina. Mayo 1995, Pag.73.
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Solo a fines didécti'cos, clinicos o de investigacion podemos separar la memoria de
otras funciones cognoscitivas sin las cuales “memorizar” seria dificultoso o imposi-
ble (atencion, percepcion, lenguaje, inteligencia, etc.). *

Se utiliza para su mejor comprension el Modelo de memoria de Atkinson y Schi-
ffrin : el mismq postula la existencia de tres estadios.

I) Memoria Sensorial : es el breve procesamiento de la informacién recibida
por los 6rganos de los sentidos que dura solo algunos milisegundos. La memoria
sensorial incluye aferencias visuales ( iconicas), auditivas (ecoicas), tactiles y
propioceptivas. La memoria sensorial permite un mayor analisis del estimulo en cada
modalidad. "

2) Memoria a corto plazo (MCP) : desde cada modalidad sensorial ( vision,
audicion) se envia la informacion al segundo componente del sistema, el archivo a
corto plazo.

Esta memoria tiene la facultad de mantener una informiaci()n durante un lapso de
tiempo muy corto (menos de un minuto) y poder restituirla en forina inmediata
(Signoret, 1987).

Este archivo a corto plazo es el componente central del modelo y tiene una capaci-
dad limitada y temporaria, la informacion puede ser perdida por desplazamiento ante
una nueva informacion entrante o por disminucion en el tiempo.

Esta memoria es muy sensible al efecto de la interferencia, la cual si aparece
inmediatamente después del ingreso de la inforimacion hace perder la misma ( Lezak
1983).

Esta sensibilidad al fendmeno de interferencia es una de las bases para la distincion

neuropsicologica entre la memoria a corto y largo plazo.

* DALMAS,F.- La memoria desde la Neuropsicologia. Editorial Roca Viva. Montevideo. Uruguay.

Octubre 1993. Pag.40.
%0p. Cit. DALMAS,F.- Pig, 28.
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La MCP estd supeditada a un “efecto recence” o de recuerdo de los items mas
recientes. En el recuerdo inmediato de una lista de palabras, normalmente se recuer-
dan los dos o tres primeros items de la lista y sobre todo los altimos. Este efecto no
existe con la memoria a largo plazo donde se recuerda mejor el comienzo de la lista.

Hay dos factores que jucgan un rol importante en este proceso de registro, la

afectividad vy a atencion. "'

En 1974 Baddeley y Hitch desarrollaron un modelo de MCP {lamado Memoria de
trabajo.

La memoria de trabajo es un espacio de trabajo o memoria buffer en la cual se man-
tiene la informacion mientras esta siendo procesada.

Este modelo es un sistema de capacidad limitada, destinado al mantenimiento
temporario y a la utilizacion de la informacion durante la realizacion de una serie de
pruebas cognosciti?as de comprension, de razonamiento o de aprendizaje.

Este sistema estd compuesto por un administrador central y dos sistemas
accesorios : el bucle articulatorio y el registro visuoespacial.

El componente principal es el administrador ceniral que es un sistema de control
atencional que supervisa y ordena la informacién proveniente de los dos sistemas
accesorios y sirve para liberar una parte de sus capacidades a f{in de realizar las
pruebas cognoscitivas mas exigentes. Efectua operaciones de seleccion y control.

El bucle articulatorio es un sistema de archivo mnésicb para el inaterial verbal, que
utiliza el lenguaje subvocal, para mantener temporariamenle una secuencia de items
verbales, sin exigir un tratamiento por parte del administrador central.

El registro visuoespacial es un sistema temporario empleado en la creacion y
manipulacion de las imagenes mentales visuales no verbales.

Esta memoria de trabajo utiliza las informaciones que le son necesarias para

efectuar las pruebas, las cuales trae del archivo a largo plazo.

" Op. Cit. ALLEGRLR ; TAMAROFF, L.
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Se habla asi de la memoria conciente activa y la memoria inconciente pasiva. '2

Existe una clara intervencion de la corteza prefrontal dorsolateral en este tipo de
memoria.

3) Memoria a largo plazo ( MLP) o secundaria, mantiene la

informacion desde varios minutos a varios afios (Croik, 1977).

El proceso de archivo de la informacion como MLP, comienza después que la
informacion ingrésé en la MCP y continda mientras la informacion esta alli.

La informacion de este sistema a largo plazo se alimacena en relacion al significado,
o sea que tiene una codificacion semantica (Broadbent, 1970; Croik, 1972).
PConstituye el  registro mas o menos permancnte de nuestras experiencias,
conocimientos y habilidades.

En relacion con la MCP la MLP tiene las siguientes caracteristicas :
* Es de duracion ilimitada. Este proceso es prolonggdo en el tiempo al punto que
Squire habla de un proceso de consolidacion continua.
* La capacidad de la MLP es practicamente ilimitada.
* La informacion de la MLP es mucho mas resistente a la interferencia, en buena
medida debido al proceso de consolidacion.

Existen evidencias a lavor de la separacion en mas de un sistema en la MLP. Esto
-,
1 4

ha sido apoyado por la afectacion selectiva de diferentes partes del sistema en
pacientes con (rastornos mnemaonicos. Asi fueron propuestas en ellas las siguientes

dimensiones:

a) memoria visual/verbal

b) memoria semantica/episodica.

2 9p. Cit. ALLEGRLR ; TAMAROFF,L.- Pag. 75-76.
" Op. Cit. ALLEGRLR ; TAMAROFF,L.-
4 Op. Cit. DALMAS,F.- Pag. 30-31.
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*Visual - Verbal: las informaciones percibidas de imagenes se memorizan mejor que

las verbales correspondientes. Esto llevo a postular la exisiencia de dos sistemas
mnésicos cualitativamente diferentes, el sistema imagen y el sistema verbal. En el
sistema imagen, las informaciones sobre la imagen y el objeto se almacenan en forma
analoga; en el verbal las informaciones se almacenan bajo la forma de unidades
discretas ligadas arbitrariamente a los objetos y/o hechos que ellos representan. '*

* Memoria cpisodica : se entiende basicamente la memoria autobiografica. Esta

conslituida por nuestros recucrdos individuales, los hechos que nos ocurrieron en un
lugar y tiempo determinado. Lo caracteristico es que, ademas del evento en si,
recordamos con mas o menos precision cuando y donde ocurrio. Dicho en otros
6

términos el recuerdo esta ligado al contexto temporoespacial en que ocurrio. '

*Memoria _semdntica: trasciende un contexto particular. Corresponde a las

adquisicioncs culturales sin referencia personal, se (rata de conocimientos
lingiiisticos y culturales (Trillet y Laurent, 1988).

Ambos sistemas corresponden al conocimiento declarativo, es decir al conocimiento
de aigo.

Existe un tercer sistema de representacion en relacion a como hacer algo, es decir,
la memoria proccdural o memoria de los procedimientos, que@ermite al individuo el
aprendizaje de las conexiones entre los estimulos y las respuestas, y actuar de manera
adaptativa a los hechos (Cohen y Squire I‘)SO)]

Constituye una forma de memoria implicita. s d‘cc[r que la adquisicion y la
utilizacion se hacen en forma automatica sin que el sujeto sea consciente o capaz de
situar el periodo, lugz;r o contexto del aprendizaje (Schacter ){Denlm de esta forma

de memoria se incluyen: * fendomeno de activacion (priming) como tal permite

procesar un estimulo cualquiera con mayor facilidad , cuando éste en otro similar ha

15 Op. Cit. ALLEGRIR ; TAMAROFF,L.-Pag 77.
16 Op. Cit. DALMAS,F.-P4g.92.



NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR EL RBMT.

sido presentado previamente. Esta presentacion previa no es recordada como
“escrito” en la memoria, no hay registro consciente de la misma.

* aprendizaje  de  habilidades

motoras.

* aprendizaje de habilidades
perceptivas. * aprendizaje de habilidades
cognoscitivas:

Si bien podemos afirmar que para la MCP hay una especializacion hemisférica : el
hemisferio izquierdo esta especializado en la conservacion de la memoria verbal, en
tanto que la memoria visuoespacial estd mas vinculada especificamente al hemisferio
derecho ; y que la MCP utilizaria circuitos corticales temporales externos o prefron-
tales y la MLP los circuitos hipocampicos. No debemos olvidar que el entramado
neural que subyace a los procesos mnésicos, esta dispu;sto como un conjunto de
bucles entre niveles neocorticales, limbicos y subcorticales, integrados por una red de
conexiones paralelas, donde el probable valor funcional de cada estructura surge de

la interaccion entre las mismas.

DIAGRAMA DE UN MODELO NEURAL PARA LA MEMORIA,

4
CORTEX DE ASOCIACION SIN- CORTEX PREFRONTAL
SORIAL Y MULTIMODAL <
Andlisis y almacenamiento de la in- 44— [ * Codificacién de la informacion.
formacion . ' * Evocacion er. su contexto y pertinencia.
* Iniciativa y estrategias de evocacion.
l l * Inhibicion de estimulos irrelevanics.
CORTEX CINGULADO CORTEX PARAHIPOCAMPICO AMIGDALA
N | 5| CORTEX
* Organizacion Sccuencial Retencion de Ja informacion a ENTORINALJ__y | Valencia
* Evocacion ? corto plazo hedonica 4
k r
r 3
SEPTIUM NUCLEO
HIPOCAMPO Coordinaciéon Ly [HIXORSOMES
SISTEMA LIMBICO Comparacién del estimulo  |——¥Tono afectivo II)IAN()
CONSOLIDACION Y MAN- Modulacidn
TENIMIENTO DE LA IN- - [ J(inervacion
FORMACION, colinérgica)
r
y
NUCLEO ANTERIOR g CUERPOS MAMHILARES TORMACION RETICULADEL
TALAMO MESENCEFALICA VENTRAL
Estado endogrno del organismo ? : Vigilia, despertar.

26



NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR EL RBMT.

L.a forma en que [unciona la memoria de una persona depende en gran parte de su
experiencia vital y las demandas cognoscitivas particulares que recaen sobre esa per-
sona en la vida cotidiana.

Una de las caracteristicas es la variedad de estrategias que los individuos normales
utilizan para recordar informacion del pasado y explorar acciones futuras, '

Cada individuo posee el conocimiento y la valoracion de su propia memoria, este
concepto es definido por la neuropsicologia como metamemoria.

Implica, entre otras cosas, tener conciencia de que hay determinadas tareas a
aprender que exigen un determinado esfuerzo y una determinada estrategia para que
ese aprendizaje sea mas economico y mas electivo.

El concepto de metamemoria, incluye también el conocimiento de las posibilidades
de nuestra memoria.

Este tiene importancia ecologica : saber cuantos ftems podremos recordar, por
ejemplo, de las compras que debemos hacer en el supermercado, sin necesidad de
{levar una lista.””"

De lo anteriormente mencionado se infiere la importancia que posee la memoria en
las actividades que se realizan diariamente.

La escala G.D.S. permite obtener un registro de: déficits cognoscitivos,
caracteristicas del paciente, datos objetivos de la vida cotidiana, situacion laboral,
orientacion temporoespacial y caracteristicas psiquicas.

Dicha escala fue desarroliada por Reisberg, quién describe 3 fases clinicas:

1) Fase temprana de olvido: en la cual el déficit es primariamente subjetivo, pero

verificable con test cognoscitivos objetivos.

' Op. Cit. DALMAS,F.- Pag. 34-35, 101 y 104
18 GRIEVE,J.~ Neuropsicologia para Terapeutas Qcupacionales, Evaluacion de la_percepcion y la

cognigion. Editorial Médica Panamericana. Buenos Aires. Argentina. 1994. Pag. 77y 79.
¥ Op, Cit. DALMAS,F.- Pag. 37-38.
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2) Fase confusional intermedia: cuyo déficit se observa objetivamente.

3) Fase de demencia tardia.

Estas lases pueden ser redefinidas en 7 estadios identificables clinicamente :

- ESTADIO 1: sin declinacion cognoscitiva.

Los pacientes aparecen clinicamente normales, no se quejan de déficit de memoria y
en la entrevista no se detectan.

- ESTADIO 2: muy suave declive cognoscitivo.

Es la fase de los olvidadizos. El paciente se queja de su déficit de memoria; no
recuerda donde deja objetos [amiliarcs, olvida nombres de personas conocidas. El
individuo en esia fase presenta interés acerca de los sintomas.

- ESTADIO 3: declinacion cognoscitiva suave.

En esta etapa aparecen los primeros déficit clinicos claros, de cualquier modo, la
evidencia objetiva del déficit de memoria hasta ¢l momento sélo se obtenia a través
de una intensiva entrevista.

Su rendimiento disminuido puede manifestarse en los empleos demandantes o
situaciones sociales.

Por primera vez el paciente puede estar seriamente pérdido cuando atraviesa un
lugar no familiar. La sutileza de los sintomas clinicos p}lede verse aumentada por la
negacion, que casi siempre comienza a manifestarse en‘estos pacientes.

- ESTADIO 4: declinacion cognoscitiva moderada.

Esta es la fase confusional tardia. Los déficit se manifiestan en muchas dreas.

En este estadio los pacientes no rinden en una tarea compleja y larga, con precision
y eficacia. Sin embargo ciertas habilidades permanecen prescfvadas; contintan bien
orientados respecto al tiempo y a las personas, siendo capaz de reconocer rapida-

mente a personas familiares de los desconocidos.
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La negacidon se vuelve el mecanisimo de defensa dominante, ya que esta declinacion
evidente de las capacidades intelectuales y cognoscitivas es una pérdida demasiado
agobiante para una aceptacion completa.

- ESTADIO 5: declinacion cognoscitiva moderadamente severa.

Es la fase de la demencia temprana. Los pacientes pueden no sobrevivir por mucho
tiempo sin asistencia. Presentan dificultades para responder a los principales aspectos
relevantes de su vida actual, para recordar direccion o nameros de teléfonos, nombres
de familiares cercanos, asi como también estan desorientados en tiempo y lugar.

Pueden presentar inconvenientes para elegir la ropa apropiada, vistiéndose en forma
inapropiada.

- ESTADIO 6: declinacion cognoscitiva severa.

Es la fase media d¢ la demencia. Requieren sustancial asistencia en las actividades
de la vida cotidiana. Sumado a las alteraciones de memoria presente se registran
modificaciones emocionales, tales como conducta ilusoria, sintomas obsesivos,
ansiedad, abulia cognoscitiva.

- ESTADIO 7: declinacion cognoscitiva muy severa.

Es la demencia tardia. Todas las habilidades verbales estan perdidas. Tienen
incontinencia urinaria y requieren asistencia para higienizarse y comer. Pierden la
habilidad psicomotora, etc.”’

Los trastornos mnésicos son considerados como base para el diagnostico de la
demencia, pero por definicion éstos se deben acompahar de un deterioro neuropsi-
coldgico mas global de las lamadas funciones cerebrales superiores. 2

En el envejecimiento puede haber una declinacion parcial de alguno de los tipos de

memoria que son diferentes a los hallados en la demencia.

20 PEISBERG,B.- Journal Physiquiatry. Escala de deterioro para la declinacion cognitiva para la
evaluacion de demencia degenerativa primaria. Volumen 139-9. Septiembre 1982. Pag.1136.
2 Op. Cit. MARCOS,T.-
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Si nos basamos en los modelos de memoria descriptos por Atkinson y Schiffrin, los
déficit relacionados con la edad se observan en la MLP ( tipo retencion de historias).

La MCP( tipo span de digitos) y la memoria sensorial se mantienen normales.

Estos déficit englobaran tanto la codificacion como el recuerdo. Esta declinacion de
la memoria ‘puede poner en compromiso las actividades y trabajo de estas personas,
aunque es cierlo que los ancianos aceptan las limitaciones fisicas subsiguientes al
paso del tiem po.

Una de las dificultades mayores es establecer limites definidos entre los cambios
fisioldgicos y patoldgicos, lo que se considera envejecimiento cerebral y lo que es
demencia. Desde un punto de vista tedrico resulta dificil establecer la diferencia entre
ambos limites, debido a que los cambios neuroquimicos y neurofisiologico que se a-
socian al envejecimiento y demencia de tipo Alzheimer dificren en aspectos
cuantitativos pero no cualitativos, por lo que algunos autores consideran posible la
existencia de un spectrum continuo entre el envejecimiento normal y las demencias,
los estados demenciales no serian una consecuencia del envejecimiento normal, sino
formas de envejecimiento patoldgico.

La demencia es entendida como el deterioro global en todos los aspectos del
funcionamiento mental, incluyendo memoria, intelecto general, atributos emociona-
les y aspectos distintivos de la personalidad.

Cumming y Benson ofrecen una delinicion descriptiva, operativa y atil al
considerar la demencia como una alteracion adquirida y persistente de las funciones
intelectuales, que compromete al menos tres de las siguientes esferas de la actividad
mental : lenguaje, memoria, funcion visuoespacial, personalidad o fondo emocional,
cognicion.

La Sociedad de Psiquiatria Americana considera que al diagﬁosticar la demencia

hay tres caracteristicas importantes :
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¢ Que sea un deterioro cognoscitivo global.
¢ Que la alteracion tenga una duracion minima de tres mescs.

e Que la conciencia del individuo este totalmente conservada. 22

Como sindrome, la demencia puede responder a varias etiologias.

En el cuadro A se describe la clasificacion etiologica de los sindromes demenciales.

ETIOLOGIA PREVALENCIA

DEMENCIAS IRREVERSIBLES

PROCESOS DEGENERATIVOS

- Enfermedad de Alzheimer : Preseni! y Senil
* asociada a trastornos vasculares 65%
* asociada a Parkinsonismo

- Enfermedad de Pick

- Enfermedad de Parkinson

- Enfermedad de Huntington

- Paralisis Supranuclear Progresiva

- Degeneraciones Cerebelosas

- Esclerosis Lateral Amiotrofica

PROCESOS VASCULARES

- Demencia Multivascular

- Enfermedad de Binswanger

- Infartos Corticales de territorio limitrofe
PROCESOS ANOXICOS

- Demencia Post Paro Cardiorrespiratorio

- Intoxicacion con CO

PROCESOS TRAUMATICOS

- Demencia Postraumatica (Injuria Axonal Difusa)

- Demencia Pugilistica

PROCESOS INFECCIOSOS .
- Demencia Postencefalitica

- Enfermedad de Creutzfeld-Jakob

- Leucoencefalopatia Multifocal Progresiva 18%
- Complejo Sida-Demencia (Encefalopatia por HIV)

DEMENCIAS TRATABLES
PROCESOS INFECCIOSOS

- Neurolties (Paralisis General Progresiva)
- Infecciones cronicas : Hongos y Bacterias
PROCESOS OCUPANTES DE ESPACIO
- Tumores Primarios y/o Secundarios

- Hematoma Subdural Cronico
PROCESOS AUTOINMUNES

- Lupus Eritematoso Sistémico

- Vasculitis Cerebral

- Esclerosis Multiple

- Hidrocéfalo Normotensivo del Adulto
- Epilepsia

- Demencia Alcohélica

- Enfermedad de Whipple

10,5%

22 Op. Cit. MARCOS,T.- Pag. 107,
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DEMENCIAS REVERSIBLES
Demencias Secundarias a Drogas.

PROCESOS METABOLICOS Y DISENDRONICOS
- Insuficiencia Hepatica

- Insuficiencia Renal

- Hipoglucemia

- Disfuncion Tiroidea

- Disfuncion Metabolismo Calcio-Fosforo

- Disfuncion Corticoadrenal

- Déficit de Vitamina B12

- Déficit de Niacina

DEMENCIAS DE CAUSAS NO DETERMINADAS

4,7%

1,8%

Como puede apreciarse es muy variado el nimero de entidades nosologicas que puede

desencadenarlos. L.a mayoria de los cuadros demenciales son irreversiblcs, algunos

tienen tratamiento con el que puede detenerse, mas no revertir el proceso, mientras que

existe un reducido grupo, que si es tratado adecuadamente dentro del afio de producido

el cuadro patologico, puede revertir el cuadro clinico (Katzman R. et al. , 1988).

Existe una tendencia actual a agrupar a los cuadros demenciales en relacion al area

cerebral donde reside el mayor impacto patologico de la entidad : cortical, areas

subcorticales, sustancias blanca o mixtas. Esta clasificacion un tanto arbitraria nos

permite agrupar una serie de signos o sintomas para orientarnos a un determinado grupo

etiopatogénico (Filley C., et al. 1989).

Cortical Sust.Blanca

Subcortical

CLINICA

Trast. Atencionales

Alt._ Emocionales

Dismin. T.Reaccion

Olvidos : Trast. en la Evocacion
Amnesia :

Trast. en el Almacenamiento y Evocacion +
Alt.Mem.Procedural
Afasia +
Disartria
Apraxia

Agnosia

,',.
_‘.
. '_
-+

+ + + +
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Mov.lnvoluntarios +
Alzheimer Esc.Multiple Corea de
Huntington
E.Pick E.Binswanger E.Parkinson
Sida-Demencia E . Wilson
Demencia Pos- Degen Cerebe-
traumatica losas.
Hidrocéfalo
Normotensivo | Paralisis Supranu-
clear Progresiva
MIXTAS
Demencia Multivascular
Neuroltes (Paralisis General Progresiva)
E.Creutzfeld-Jakob

A.- Demencias Corticales :

Caracterizada por disfuncion en el almacenamiento,
evocacion y reconocimiento mnemonico, tanto de la memoria episoédica como
semantica. Se asocian los tipicos signos afaso, apraxo, agnosicos como asi también
patologia psiquiétricé en algiin momento evolutivo. Los signos focales convulsiones y
mioclonias son de aparicion tardia. La enfermedad de Alzhcimer y Pick son ejemplos

de este grupo.

B.- Demencias Subcorticales :

Precoz aparicion de trastornos del movimiento y/o tono
postural. La memoria se halla afectada principalmente en su fase de evocacion ,
alteraciones de la fluencia verbal, enlentecimiento psicomotor, abulia cognoscitiva y
depresion. Son ejemplos los cuadros de deterioro que acompafian a la enfermedad de

Parkinson, Corea, Paralisis Supranuclear Progresiva, Atrofias Multisistémicas, etc.

C.- Demencias por afectacidon de la Sustancia Blanca :

Se observan principalmente
trastornos de la atencion en los tiempos de reaccion , disminucion de la velocidad de

procesado de la informacion, signos de liberacion piramidgl en MMII y afectacion
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en el mecanismo de evocacion. Suelen verse secundarios a Esclerosis Maltiple,
Complejo Sida-Demencia, Enfermedad de Binswanger ( la forma vascular de las

demencias de Sustancia Blanca) elc.

D.- Demencias Mixtas :

Comparten varios de los signos o sintomas anteriores en
funcion del area de lesion. La encefalopatia multivascular, el sindrome de Jackob

Creutzfeld son ejemplos de este grupo.

DEMENCIAS CORTICALES

o Enfermedad de Alzheimer :

La enfermedad de Alzheimer (EA) es la etiologia mas
frecuente de los sindromes demenciales. La sintomatologia incluye pérdida progre-
siva de la memoria, disminucion de las habilidades cotidianas, compromiso de la
judicacion, desorientacion temporoespacial, dificultad en el aprendizaje y progresiva
pérdida de 1a comunicacion verbal. El curso evolutivo cuyo término medioesde 6 a
12 afios siendo mas torpido y agresivo en su forma clinica presenil.

En los estadios iniciales de la enfermedad el paciente presenta trastornos fundamen-
talmente en la MCP, desorientacion temporoepacial, trastornos de concentracion,
dificultad en hallar la palabra adecuada y progresiva fatiga mental. El enfermo
comienza a tener problemas en las dreas ocupacionales y cotidianas, notando que ya
no es capaz de realizarlas con la rapidez y facilidad a que estaba acostumbrado, lo
que le genera sintomas depresivos, ansiedad e irritabilidad.

En el estadio intermedio de demencia moderada se evidencia el compromiso de
todos los aspectos de la memoria verbal semantica y episédica. La memoria para ha-

bitos motores o memoria de procedimiento no se halla afectada sino hasta estadios

mas avanzados.
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Comienzan a aparecer dispraxia y agnosia asociada a trastornos del lenguaje. Los
mismos se caracterizan por pérdida de la espontaneidad expresiva, restriccion del
vocabulario, fallas anémicas, perseveraciones, parafasias semanticas y fonolégicas y
Jergonofasias (semejando los signos de una afasia transcortical sensorial). Dada la
creciente dificultad en la correcta expresion semantica y sintictica de sus ideas, el
paciente reemplaza su lenguaje habitual por frases agramaticales estereotipadas y/o
exclamaciones. El juicio, pensamiento abstracto y cz%nlculo matematico se hallan
comprometidos.

El cuadro cognoscitivo se acompatia tardiamente de signos de disfuncion extrapira-
midal akineto-rigido, trastornos de la marcha y en un 5 a 10 % de los pacientes crisis
epilépticas o mioclonias. La apatia con disminucion de lés respuestas emocionales
reemplazan al cuadro depresivo ansioso.

El paciente tiene dificultades en reconocer a la persona que lo asiste e incluso a su
propia imagen en el espejo. Se observa un adelgazamiento progresivo a pesar de un
apetito voraz.

En el estadio terminal de demencia severa, todas las funciones intelectuales estan
afectadas. Los trastornos del lenguaje se hacen mas severos, aparece palilalia, ecola-
lia, emision de sonidos guturales o mutismo.

La progresiva espasticidad, los signos de disfuncion akineto-rigido, la doble incon-
tinencia esfinteriana y la ausencia de comunicacion verbal con el medio confinan al
paciente al aislamiento y total dependencia encontrando asi la muerte desencadenada
por lo general por patologia infecciosa concomitante.

Sintomas psiquiatricos con delirio, depresion, alucinaciones y agresividad acompa-
flan a la enfermedad desde su inicio.

Marcadores cognoscitivos para la deteccion precoz de delerioro puede hallarse en

evaluaciones de memoria semantica, episddica y mecanismos de transcodilicacion

semantica.
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Los trastornos no cognoscitivos o conductuales asociados a la A incluyen
delusiones, alucinaciones, trastornos del humor, alteraciones sexuales, cambio en el
apetito y en el sueiio y desdrdenes psicomotores.

Un sindrome distimico es {recuente que acompaiie los estadios iniciales de la EA,
pero dificilmente retne criterios para una depresion mayor. Las alteraciones de la
personalidad como apatia e indiferencia y deshinibicion estan presentes como
también las alteraciones en el suefio, apetito y actividad sexual.

Los trastornos psicomotores : hiperactividad motora, desasosiego, vagabundeo,
agitacion, etc., ocurren independientes del nivel de deterioro del enfermo salvo el

vagabundeo y la agitacion.

¢ Enfermedad de Pick:

La enfermedad de Pick (IZP) es otra demencia de tipo
cortical donde predominan, los sintomas conductuales y una atrofia de tipo lobar. Es
un proceso degenerativo cuya patologia esta limitada a los lobulos frontal y/o
temporal. Si bien hay formas familiares con transmision autosomica dominante, la
mayoria de los casos son esporadicos.

Su inicio es entre los cuarenta y los sesenta afios, si bien hay casos reportados tan
jovenes como de veintian afios.

Neuropatoldgicamente, se caracteriza por la presencia de ‘alroﬁa lobar, temporal y/o
frontal, inclusiones citoplasmaticas de los cuerpos de Pick y una importante pérdida
neuronal.

En el estadio inicial dor;linan los trastornos de la personalidad, conductas anti-
sociales y de deshinibicion. Posteriormente en el estadio moderado aparecen tras-
tornos del lenguaje con anomias, estereotipias y alteraciones en la comprension.

La memoria, calculo y orientacion visuoespacial comienzan a deteriorarse en los

estadios moderados de 1a enfermedad. En el estadio final hay severo deterioro
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cognoscitivo global, aparicion de un sindrome akineto-rigido progresivo, se pierde el
lenguaje, mutismo y complicaciones infecciosas. Los trz;sl()rn()s de la personalidad
son cambios de tipo frontal como apatia, deshinibicion (exabruptos sexuales,
hilaridad inapropiada) y conductas de tipo antisocial (exhibicionismo, cleplomaﬁia,
etc.). Los fendmenos de deshinibicion son en la EP las manifestaciones clinicas mas
precoces y anteceden varios afios al deterioro cognoscitivo.

Respecto al lenguaje se observa una notable disminucion de la fluencia, aparicion
de estereotipias, ecolalias y conductas verbales reiterativas. .’

Algunos pacientes presentan anomias y aparicion de solo dificultades en hallar la
palabra adecuada y conducta verbal reiterativa. La EP tiene precoz disfuncion del
lenguaje expresivo con comprension conservada hasta periodos avanzados de la
enfermedad. Podriamos resumir que la sospecha de EP debe estar presente cuando un
paciente presenta una atrofia lobar con un trastorno neuropsicoldgico de tipo dise-

. ., . ., . . . . 3
jecucion y una relativa preservacion de la memoria y habilidad visuoespacial. 2

DEMENCIAS SUBCORTICALES :

El concepto de Demencia Subcortical (DS) es clinico,
delimitado en un sindrome sin connotaciones anatomo-patologicas o de localizacion

topografica.

Se acepta la sinonimia Demencia Fronto-Subcortical (DFS).
Los criterios diagnosticos aplicables a las DS, segun el C.A.E.D. (Consortium
Argentino para el estudio de las demencias) son :
e Trastornos de memoria de Trabajo (Sindrome de Disejecucion Frontal).
e Trastornos en la secuenciacioén temporal y espacial (Sindrome de Disecuenciacion
temporoespacial).

o Trastornos de lenguaje.

B Op. Cit. ALLEGRLR ; TAMAROFF,L.-Pig. 218-222, 229-230.
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Las caracteristicas distintivas del deterioro cognoscitivo (conductual tipo Fronto-
Subcortical ) son :
¢ Memoria episodica: Trastornos en el mecanismo de evocacion esponténea que
mejora con facilitacion externa (olvidos).
e Memoria procedural: Trastorno primario en los mecanismos de la memoria
implicita relacionada con los procedimientos.
¢ Memoria de trabajo: (Ver sindrome de disejecucion).
¢ Trastornos en otras areas cognoscitivas:
Sindrome de disefecucién
*Alteracion en la secuenciacion temporal y espacial no co-
rregidas con apoyo verbal.
* Alteracion de la memoria de trabajo : inhabilidad para
mantener dos procesos cognoscitivos operando en forma alternada ( MCP con MLP).
* Dificultad en la planificacion.
* Dificultad en la resolucion de problemas.
* Inflexibilidad de la funcion cognoscitiva (inhabilidad para
adaptarse a cambios de estrategia).
Trastornos atencionales:
* Déficit visuoperceptivo con disfuncion
visuoconstructiva.
* Disminucion en la velocidad de procesado de
la informacién cognoscitiva y motora (enlentecimiento psicomotor).

i

Cambios en la personalidad :

* Modificaciones del humor de tono depresivo.

* Indiferencia, apatia.
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Otros trastornos :
* Alteracion en el habla (disartria).

* Alteracion en la fluencia verbal.

Conclusiones :
Criterios diagndsticos del plenario del Consortium Argentino para
el estudio de las demencias (C.A.E.D.).
a) Trastornos de la memoria con patron subcortical.
b) Por lo menos dos signos de deterioro cognoscitivo I'ronto—subéonical.
c) Los disturbios en a y b deberan ser lo suficiente severos cmﬁo para interferir en las
AVD mas alla del defecto secundario a su trastorno motor, afectando sus relaciones

sociales familiares y laborales. 2

Demencia Vascular : Segin los criterios publicados por la Alzheimer Disease

Diagnostic and Treatment Centers (ADDTC) la demencia vascular es un desorden
complejo caracterizado por el deterioro cognoscitivo resultado de isquemia,
hemorragia o lesion del cerebro por isquemia hipoxica.

Definimos declinacion cognoscitiva del nivel previo dado por el deterioro de la
memoria y dos 0 mas dominios cognoscitivos (orientacion, lenguaje, atencion,
funcion visuoespacial, funcion ejecutiva, control motor y praxias) preferentemente
establecido por examen clinico y documentado por test neuropsicoldgicos.

El déficit anteriormente mencionado debe ser de una intensidad suficiente como
para interferir con las AVD y esta alteracion no debe depender del A.C.V.

Rasgos que hacen que el diagnostico sea consistente :

U CONSORTIUM ARGENTINO PARA EL ESTUDIO DE LAS DEMENCIAS (C.A.E.D.).-
Conclusiones de la subcomision de demencias subcorticales, Sesion del 16 de Mayo de 1994 -
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a) disturbios tempranos en la marcha (pequefios pasos, apraxia-ataxia).

b) historia de inestabilidad o caidas sin causa conocida.

¢) presencia temprana de aumento de la frecuencia urinaria, urgencia miccional y
otros sintomas urinarios no explicados por patologia urologica.

d) paralisis pseudobulbar.

e) cambios del humor y la personalidad : abulia, depresion, incontinencia
emocional u otros déficit incluyendo retardo psicomotor y anormalidades en la
funcion ejecutiva.

) factores de riesgos de enfermedad cerebrovascular.

g) historia clinica de multiples accidente isquémico transitorio (TIA).

h) Hachinski mayor de 7. %’

Cabe aclarar que los diferentes tipos de demencias anteriormente mencionados

son evaluados y atendidos por la médica geriatra de S.A.T.E.

35 CUl, HC ; VICTOROFF, J1 ; MARGOLIN, D ; JAGUST,W : SHANKLE,R i KA:I'ZMAN,R.
Criteria for the diagnosis of ischemic vascular dementia proposed by the Syaye of California Alzheimer
Disease Diagnostic and Tratment Centers (ADDTC). Neurology 1992. Volumen 42. Pag. 473-480.
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Il PERFORMANCE OCUPACIONAL

Segun la Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (AOTA) los T.0. son
los profesionales indicados para habilitar y/o capacitar personas para participar en sus
roles, tareas y actividades que son significativas y basicas para sus vidas. Los pacien-
tes que tienen una disfuncion ocupacional o para quienes han perdido una funcion

secundaria a un deterioro, discapacidad o handicap son derivadas a '1.0O.

Nuestra inlervencion en una poblacion como es la de la tercera edad, esta funda-
mentada en mantener y/o mejorar la maxima independencia funcional para posibilitar
la permanencia en sus hogares, insertos en la comunidad, activos dentro del marco de

T 26
sus limitaciones.

Es decir contribuir a promover la calidad de vida, entendida como el logro por parte
del individuo del mayor grado posible de bienestar que reconforta, tanto en el aspecto

. . , - . i 27
fisico, psicoldgico, social como espiritual.

Por medio de las evaluaciones se obliene la informacion sobre las capacidades y
limitaciones del paciente, es decir, deducir los déficit de la Performance Ocupacional
(P.0.) v sus probables causas funcionales.

La P.O. es la habilidad de un individuo para realizar y estar satisfecho con su

rendimiento en las actividades que se propone dentro de su entorno v sus roles.

* Las areas de 1a P.O. son: - AVD
- IADL
- trabajo
- tiempo libre

% Op. Cit. TROMBLY,C.-
T CALMAN,K.-_Journal of Medical E
1994,

La calidad de vida en pacientes con cancer : Una hipétesis.
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*Componentes de la P.O. : habilidades y destrezas - sensoriomotoras
- cognoscitivas
- psicoldgicas
- sociales

* El entorno posee componentes : - fisicos
- sociales
- culturales
- econdmico
- organizativos

que constituyen el marco dentro del cual se desarrolla toda actividad humana.

El entorno mide : - accesibilidad : para ser alcanzado y utilizado.
- barreras ambientales : impiden que una persona alcance el nivel
optimo de la P.O.
- soportes ambientales : qué componente del entorno estimula,
previene 0 provee asistencia.

Para deducir cuales son los déficits en uno o mds de los componentes de la P.O. los

T.O. obtienen informacion de distintas fuentes : - * Revisar _historias clinicas : puede

aportar datos o conocimientos esenciales, incluyendo diagnostico, consultas médicas,
medicamentos y otros datos relevantes.

* Entrevista : brinda informacion
sobre roles anteriores, los roles deseados, las tareas que comprometen a esos roles,
sentimientos, diqusicién a participar y capacidad de responsabilizarse con su
tratamiento, expectativas con respecto al mismo, habilidades cognoscitivas, tales
como mmemoria, habilidades para secuenciar y organizar la informacion, orientacion
temporoespacial, comprension de consignas, percepcion de lo que puede hacer por €él,
intereses, historia social, educacional y vocacional.

Las entrevistas a los familiares (fliares) pueden aportar también informacion sobre
los vinculos fliares, el impacto de la disfuncion no solo en el paciente sino en la
dinamica fliar. Es muy importante el aporte de datos de los {liares en cuanto a la

personalidad premorbida.
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* Observacion : la observacion de la P.O.
puede identificar los factores implicitos que limitan la ejecucion de una evaluacion
formal.

* Evaluacién : antes de iniciar la evalua-
cion, el T.0. debe elaborar un plan de evaluacion que incluye que capacidades se van
a evaluar, que procedimientos se van a utilizar para obtener la informacion sobre las
capacidades y limitaciones del paciente, que instrumentos elige segin el modelo |
conceptual o marco tedrico que utiliza.

Los resultados de la evaluacion son analizados para determinar el status funcional
del paciente y documentado en la 11. C.

Identificar los problemas da la direccion a la planificacion del tratamiento ; el T.O.
debe prestar atencion a los datos significativos que reflejan las limitaciones actuales
o potenciales o indicar el potencial de riesgo. 2

En nuestra investigacion las areas de la P.O. que evaluaremos y registraremos por
medio de distintos test son las AVD e IADL. |

Las AVD definidas como todas aquellas actividades basicas, necesarias e
indispensables que surgen en el transcurso de un dia de vida,”” las mismas son
sinénimo de autocuidado personal y supervivencia. Se refieren a las funciones fisicas

. N . . . .. . .o 30
que sostienen el funcionamiento normal de la vida diaria de un individuo.” El

2 Op. Cit. TROMBLY,C.-

2 MALTINSKY,K ; ROBERTILF.- Rehabilitacion, recuperacion funcional del lisiado. Editorial
Cientifico-Técnicas AMERICANAS. Cuarta Edicion. Buenos Aires. Argentina. 1993.

3 WADE,D.- Measurement in Neurological Rehabilitation, Oxford University Press. Walten, Street,

Oxford. 1992,
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término funcionalidad indica la capacidad que tiene una persona para realizar con
independencia las actividades que son imprescindibles y de mayor importancia. Estas
capacidades estan dadas por un conjunto de funciones integradas por movimicntos
coordinados y dirigidos que consiguen satisfacer una necesidad. Cada funcion forma
parte de una actividad ; cada actividad, de un todo constituido por un complejo
nimero de tareas emergentes de las necesidades humanas. |

Para su evaluacion se implementara el indice Barthel que fue introducido por
Dorothea Barthel en el afio 1955 para su utilizacion en el seguimiento de progresos
en automanutencion y babilidad motriz, durante la rehabilitacion de pacientes con
discapacidad fisica.

Dicho indice evalia la discapacidad [isica a través del andlisis global del
desempefio funcional. Consta de diez items que incluyen las siguientes actividades de
la vida diaria:

* intestinos

* vejiga

* arreglo personal
* uso de toilet

* alimentacion

* transferencia

* movilidad

* vestido

* escaleras

* hafiado

Este indice cumplimenta tres caracteristicas esenciales: validez, confiabilidad y

relevancia de datos, y tres caracteristicas deseables: sensible, simple y comunicable.
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El indice debe ser utilizado como un registro de lo que el paciente hace, no como un
registro de lo que el paciente podria hacer.

Es fundamental establecer el grado de independencia de cualquier ayuda fisica o
verbal, ya sea minima o por cualquier razon donde la necesidad de supervision
convierte al paciente en no independiente.

La evaluacidn estandarizada de las AVD es realizada por la T.Q. a través del
interrogatorio o _cuestionario al paciente, cuidador o familiar y mediante la
observacion directa’' y/o evaluacion en el entorno real del paciente.

Las IADL se refieren a actividades mas complejas que una persona hace para
mantener su independencia en la casa y comunidad. Comprende las tareas mas alla
del cuidado de uno mismo que involucran interaccion con el medio social y fisi -
co'? Para su evaluacion se utilizar4 la escala disefiada en el Philadelphia Geriatric
Center por Lawtony Brody en el afio 1969 focalizando las actividades instrumen-
tales que son de mayor necesidad para el desempeiio comunitario diario.

En general la evaluacion estandarizada de las [ADL es realizada por la T.O. a través
de un interrogatorio al paciente y/o un familiar o cuidador, o mediante la observacion
de situaciones de la vida diaria, es decir haciendo una simulacion de 1a tarea 0 ambas
formas determinando asi el nivel o grado de dependencia.

Dicha escala consta de ocho items que incluyen las siguientes habilidades:

* Capacidad para utilizar el teléfono.

* Ir de compras.

* Lavado de ropas.

* Cuidado de 1a casa.

* Preparacion de la comida.

* Utilizacion del transporte.

3 FAIDUTTLS ; ROSEMBERG, .- Evaluacion de discapacidad en personas mayores de 65 afios.
Tesis de grado. Mar del Plata. Argentina. 1993.
32 Op. Cit. TROMBLY,C.
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* Responsabilidad de Ia medicacién.

4 o .ge . i3
* Capacidad para utilizar el dinero. ™

El Indice Barthel y la Escala Lawton son instrumentos en la préctica que constituyen
elementos de medicion de valiosa objetividad, que el T.O. encuentra convincente por
las aplicaciones que tienen en relacion con los problemas del paciente. Pueden ser
de utilidad como guia para evaluar el progreso y el tratamiento. La evaluacion de las
AVD e IADL permiten establecer la condicion del paciente en el momento de decidir
el tipo de tratamiento, orientar el progreso durante el mismo y determinar los
beneficios que brinda la institucion a la cual concurre.
Tanto los T.O. como la sociedad en su conjunto reconocen con una claridad cada vez
mayor que el nimero de gerontes acrecienta la responsabilidad de brindar atencion a
un grupo caracterizado por su gran dependencia. Quienes les presian asistencia
procuran disminuir esa dependencia siempre que les es posible, basados en el
principio de que la independencia contribuye a sustentar la fuerza fisica, emocional y
social con sentido a la integracion. La independencia en las AVD e IADL es
importante para ese bienestar y puede ser un componente basico en cualquier
deflinicion d¢ la salud de los ancianos. nfocar al hombre desde esta optica es el
permanente desafio de la rehabilitacion, constituyendo uno de los mas destacados
objetivos dentro de este programa.

El Indice Barthel y la Escala Lawton ademas de permitir hacer evaluaciones

cuantitativas de la enfermedad y sus efectos, ofrece un medio adicional para estudiar

el proceso de envejecimiento.

3 BROW,C ; MORE,W ; HERMMAN,D y YUNEK,A.- The American Journal of Occupational

Volumen 50 N° 3. Marzo 1996.
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It BATERIAS NEUROPSICOLOGICAS

La exploracion de la funcidn mnésica , se basa en dos pilares fundamentales : la
anamnesis y la exploracion formal o testeado.

Anamnesis : es una instancia fundamental en la exploracion del paciente que nos
orienta inicialmente al diagnostico y al posterior testeado.

Toda historia clinica debe contener informacion sobre los antecedentes, la patolo-
gia y caracteristicas generales del paciente.

Dentro del examen, al paciente se le pueden marcar dos instancias dilerentes : una
primera de investigacion no formal o no protocolizada de algunos factores permisivos
basicos que no habilitan para el testeado y donde se investigan algunos sectores
especificos de la memoria. Es necesario para llevar a cabo ¢l testeado con provecho

un buen grado de colaboracion y atencion por parte del paciente.

Una segunda instancia de investigacion estandarizadzjl o testeado formal : todo test
utilizado debe someterse a un analisis factorial critico y exhaustivo de manera de
determinar si realmente mide lo que pretende medir, dicho de otra manera, si posee
validez intrinseca. *

Las pruebas estandarizadas presentan ventajas y/o desventajas por las siguientes
razones:

Ventajas: - Las pruebas son objetivas.

- Existe un procedimiento claro para administrar cada prueba.
- Puede repetirse en el mismo paciente en diferenles momentos para

mostrar su evolucion.

3 Op. Cit. DALMAS,F.- Pag. 134-130.
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- Distintos terapeutas pueden evaluar el mismo paciente y efectuarse
comparaciones confiables.
- El rendimiento de un paciente puede compararse con el de otros
pacientes en el mismo servicio.
- Los resultados pueden utilizarse para apoyar y extender las

evaluaciones {uncionales.

Desventajas:
- Se necesita una buena cooperacion del paciente.
- Algunos pacientes no son capaces de completar toda la bateria en
una ocasion sin fatigarse.
- Las pruebas son muestra estatica sin ninguna dimension temporal y
se presentan en ausencia de un contexto.
- Es dificil administrar algunas de las pruebas a pacientes con

) .35
problemas de comprension del lenguaje.

Luego de un analisis en cuanto a las desventajas en este lipo de pruebas, las mismas
se tomaron en cuenta en el momento de seleccionar la poblacion considerandolas
como criterios de exclusion.

La prueba estandarizada que incluiremos, ¢s una bateria neuropsicoldgica apropiada
para uso en T.0., se trata del Test Conductual de Memoria Rivermead (RBMT).

Las baterias neuropsicoldgicas tienen en la actualidad un campo de utilizacion muy
amplio, que incluye, ademas del estudio y deteccion de lesiones cerebrales, el analisis
de los trastornos psicopatoldgicos y de los aspectos evolutivos de la infancia y el

envejecimiento normal.

3% Op. Cit. GRIEVE,J.- Pag, 85-88.
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El objetivo de una bateria neuropsicologica es reunir un conjunto de pruebas
variadas, sensibles a los efectos de medir las funciones cerebrales superiores y sus
alteraciones. la variedad de efectos de las lesiones cerebrales sobre el
comportamiento, determina que una sola prueba produzca un elevado numero de
falsos negativos, es decir, pacientes con rendimientos normales en la tarea explorada.
Ademas permite delimitar en cada paciente las funciones afecladas de las
preservadas.

Una bateria ideal deberia abarcar todas las {unciones cognoscitivas, pero ello es
inviable en situaciones pricticas. Estas pruebas se complementan con lareas resis-
tentes a los efectos de la lesion cerebral, para poder determinar el nivel prem(’)rbido
de funcionamiento del paciente.

La realizacion de cqalquier tarea intelectiva por simple que pafezca implica la
movilizacion de numerosas funciones mds clementales. *°

El RBMT fue disefiado por Wilson B., Cockburn J. y Baddeley A. en el afio 1985 y
modificado en el afio 1991. Lis un test de evaluacion de memoria ecoldgica,
desarrollado para detectar alteraciones en el funcionamiento de la memoria de lo
cotidiano *’; asi como también para seguir los cambios producidos  por el
tratamiento de las alteraciones de memoria. Intenta salvar la distancia entre las
mediciones de memoria obtenidas a través de los test tradicionales y la ofrecida por
la observacion y los ~cuesti0narios.Su objetivo es proporcionar situaciones mnesicas
cotidianas analogas a las que en la realidad plantean problefas a algunos pacientes
con lesiones adquiridas. Los subtest han sido seleccionados en base a las dificultades
de memoria manifestadas por pacientes con traumatismos de craneo asi como en base

a observaciones de pacientes en el Centro de Rehabilitacion Rivermead en Oxford,

3 Op. Cit. MARCOS,T.- Pag, 23.

3 WILSON,B.- Rehabilitation of Memory. Edition Guild Fourd Press. New York. 1987.
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Inglaterra.®® Originalmente dicha prueba fue estandarizada para el intervalo de 16-69
afios de edad y en la actualidad ha sido extendida para 70 afios o mas. Fl mismo se
divide en 11 subpruebas que abarcan la exploracion de la memoria a corto y largo
plazo, asi como la memoria verbal, visual y visuoespacial.*’ Los items consisten en
recordar, realizar tareas cotidianas o en retener el tipo de informacion necesaria para
un funcionamiento cotidiano adecuado. La existencia de cuatro versiones paralelas
del RBMT elimina el efecto aprendizaje debido a la repeticion del mismo test. El
RBMT cumple los requisitos practicos de un test neuropsicologico : es corto, facil de
administrar ¢ interpretar. Es ademas aplicable en una amplia gama de situaciones
ambientales.
Los subtests o pruebas que comprende son los siguientes :

Items 1 y 2 Recordando un nombre : se le muestra al paciente una fotografia de una

persona y se le dice un nombre y apellido. Después se coloca la fotografia boca abajo
sobre la mesa y luego de un intervalo activo (donde se realizan otras pruebas) se le
pide que los evoque.

Item 3 Recordando un objeto personal escondido : se le pide al paciente un objeto

personal y se esconde. Se le dice que al final de la sesion reclaime el objeto y recuerde

donde fue escondido.

Item 4 Recordando una cita: se prepara el reloj para que suene veinte minutos mas

tarde y se le dice al paciente que debera hacer una pregunta previamente establecida

cuando suene el reloj.

Item 5 Reconocimiento de dibujos : mostrar al paciente diez dibujos de objetos

comunes. Se le pide al paciente que nombre cada uno de los dibujos y después de una

interferencia seleccione los diez mostrados previamente de un grupo de veinte.

B COCKBURN,J ; SMITH,P.- The Rivermead Behavioural Memory 'est. Supplement 3 : Elderly
people. Thames Valley Test Company. Bury St. Edmunds. Suffolk. 1989.

3 Op. Cit. GRIEVE,J.-
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Item 6 Recuerdo inmediato y diferido de una historia : se lee en voz alta una historia

corta y se le pide al paciente que trate de retener la maxima informacion posible.

ltem 7 Reconocimiento de Caras: Se le muestran al paciente cinco fotografias de

rostros, una después de otra. Luego de un intervalo de tiempo se le pide que
reconozca de diez las cinco mostradas previamente.

Item 8 Recordando un pequefio _recorrido _en forma inmediata y diferida: El

examinador realiza por la habitacion un pequefio recorrido que comprende cinco
tramos. Se le pide al paciente que lo reproduzca. El recorrido debera ser apto para ser
realizado por pacientes en silla de ruedas.

Item 9 Recordando dejar un mensaje en forma inmediata y diferida : registrar si el

paciente toma o no el sobre y lo deja en el lugar correcto.

Item 10 Orientacion : se le hacen al paciente diez preguntas sobre orientacion

temporoespacial y de actualidad.
Item 11 Fecha : Este item se plantea separadamente del anterior, dado que un estudio
piloto mostrd que no estaba correlacionado con el item de orientacion. 0

Los puntajes cstandarizados para la bateria de pruebas permiten la categorizacion
en:
memoria normal
escasa memoria

memoria moderadamente afectada

. M
memoria gravemente afectada

Segan Barbara Wilson el RBMT permite evaluaciones repetidas para controlar la
estabilidad o desarrollo a lo largo del tiempo, del deterioro mnésico en pacientes,

quienes pueden estar en proceso de cambio.

© Op. Cit. COCKBURN,J ; SMITH,P.-

# Op. Cit. GRIEVE.J.- Pag 88.
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La validez del RBMT fue realizada por dos caminos : .

Primero sc corrclaciond ¢l desempeiio en el RBM’I"con el desempeifio en distintos
test estandarizados de memoria. Si el test es una buena medida de desempefio de la
memoria, entonces se esperaria una relacion consistente con otros test. Estos test
fueron: Test de Reconocimiento de memoria Warrington para palabras y rostros,
extension de digitos, extension temporal utilizando la técnica de bloques Corsi, y el
subtest de aprendizaje de asociacion de pares tomado de Randt, Brown and Osborne.
También se incluyé una medida de velocidad de acceso a la memoria semantica
basado en la tarea de verificacion de oracion de Collins y Quilian. Mientras que hay
evidencia de que este test es sensible a los efectos del dafio cerebral, una
investigacion previa indica que no hay correlacion con las quejas por problemas
diarios de la memoria.

Las correlaciones relevantes son uniformemente positivas, variando en el caso del
puntaje evaluativo desde 0.22 para la tarea de procesamiento semantico a 0.60 en el
caso de memoria de reconocimiento de palabras basado mas en puntaje bruto que en
el estandarizado. En el caso del puntaje perlil, las correlaciones variaron desde 0.20
para el procesamiento semantico a 0.63 para la memoria de reconocimiento de
palabras. Se aprecia entonces que el RBMT puede ser reconocido como una
medicion del desempeiio general de la memoria cuando se lo valora en comparacion
de los test existentes.

Segundo, como una caracteristica principal del RBMT apunta a reflejar la memoria
diaria donde se valora su éxito correlacionando el desempefio en el test con
observaciones de lapsos de memoria realizada por T.O. durante el tratamiento. Todos
los pacientes en Rivermead concurren a rehabilitacion cuatro sesiones cada dia. Los
T.O. que trataban a estos pacientes completaron una lista de control al final de cada
sesion por un periodo de dos semanas. Se observaron §() pacientes en un promedio de

35 horas por cada uno, la correlacion entre el desempeiio en el RBMT y el nimero de

oy
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lapsos de memoria registrados fue de -0.71 para el puntaje evaluativo y -0.75 para el
puntaje de perfil estandarizado (p>0.001 en cada caso). Sugiriendo que el RBMT
ofrece una buena medicion del desempefio de la memoria diaria.*?

En sintesis puede decirse que la implementacion del RBMT podria ser una
herramienta util para predecir e identificar alteraciones mnésicas cognoscitivas

. . . . . 43
debido a que intenta aproximarse a la memoria cn un medio real.

2 Op. Cit. COCKBURN,C ; SMITHL,P.
4 Op. Cit. WILSON,B.
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Vi REHABILITACION COGNOSCITIVA

Respecto a la tarea a realizar con un grupo etario como es la tercera edad con
alteraciones cognoscitivas, en donde se registra incapacidad por parte del individuo
para procesar la informacion necesaria para realizar actividades usuales de manera
segura ; el equipo interdisciplinario de S.A'T.E.| adhiere a la postura de Gordon &
Hibbard, al utilizar el término rchabilitacion cognoscitiva. i

La rehabilitacion cognoscitiva ha sido definida por la Academia de Rehabilitacion
de Medicina como “un sistematico servicio orientado funcionalmente de actividades
cognoscitivas terapéuticas basadas en una evaluacion y comprension de los déficit
cerebro conductuales de la persona™. ( Harley 1992 ).

La A.Q.T_A. sin embargo ha fijado que es la 1.0, ia que identifica como el deterioro
alecta la realizacion de las tareas del diario vivir ( Poole 1991),

Es por esto que la generalizacion, entendida como la habilidad de transferir lo que es
aprendido en la situacion de tratamiento a las actividades de la vida diaria. se ha
convertido en ¢l centro y objeto de la rehabilitacion cognoscitiva,

La cuantica en los test no es lo fundamental, sino promover la mejoria en ¢l diario
vivir.

La rehabilitacion cognoscitiva generalmente incluye las areas de memoria, atencion,
resolucion de problemas y habilidades perceptuales.

Fn los tratamientos pueden darse dos categorias : 1) Reparador ( remedial o

.

terapeutico ).

2) Adaptativa.

H SCHAROSKY,D ; FAIDUTTLS ; ROUMEC.B ; GARRALDA,S ; SOLIS,P y VEGAA -Am-
pliando horizontes. Rehabilitacion cognitiva : Intervencion interdisciplinatia_en pacientes con
diagnostico presuntivo de demencia. Santa Fe. Argentina. Septiembre 1995, Tomo | Pag. 147-155.
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1) Procura influir en una funcidn especifica cognoscitiva. Este acercamiento pretende
que el tratamiento estimule y proinueva la recuperacion de la funcién del SNC.

2) Intentan sortear el déficit ensefiando estrategias al paciente o cambiando aStorno.
Este acercamiento sostiene que uno puede facilitar la sustitucion de comportamiento
o de conductas indemnes o intactas por deteriorados o afectados.®

Rehabilitar al paciente significa ante todo pensar en el individuo como un ser
integral, reinsertdndolo en su medio familiar y social, es la busqueda de un nuevo
equilibrio en el cual el paciente acepte sus limitaciones y sea aceptado, tal cual es.
Con esto queremos decir que el paciente debera tener un nuevo lugar donde pueda no
solo desarrollar sus capacidades remanentes sino adquirir nuevas habilidades.

La familia cobra una importancia fundamental ya que es el grupo de pertenencia 'y
referencia natural del hombre, donde cada uno de sus miembros desempeiia roles que
se complementan para lograr un funcionamiento estable. Dentro de ella se desarrolla
una configuracion vincular que lo identifica, un modo de relacionarse que le ¢s
propio y que nace de su historia, mitos, creencias y valores.

Los trastornos de memoria , que impiden al paciente ubicarse en el aqui y ahora y
planear el futuro, le crean un alto grado de dependencia.

El objetivo de la rehabilitacion debera ser : reducir el impacto del déficit en la vida
del individuo, a lo que deberia agregarse que comprende adaptarse al diario vivir,
tanto en su hogar como en la comunidad.*

La rehabilitacion se organiza sobre la base de crear nuevos sistemas funcionales
asentados en las aferencias intactas. El empleo de los analizadores indemnes como
apoyo de la ensefianza es otro principio trascendental de la rehabilitacion de las
funciones. Utiliza como reemplazo del eslabon disociado del sistema integral esas

aferencias precisamente dejadas en el fondo de reserva.

5 0p. Cit. TROMBLY,C.-
 Op. Cit. DALMAS,F. - Pag. 245-243.
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El paciente tiene del pasado una gran experiencia social de actividades intelectualesk
y articulatorias. Lsta no desaparece nunca totalmente y quedan en ¢l indemnes
muchas formas de actividad. Suele ser frecuente que se conserven los actos de la
experiencia anterior que transcurren a un nivel menos volitivo. El empleo de
posibilidades residuales de las formas mas consolidadas de actividades debe ser
también uno de los pfincipios de la ensefianza. Esto permite transferir provi-
sionalmente la funcion lesionada a otro nivel inferior de su ejecucion, accesible al
paciente.

El programa rehabilitador sera al principio, un medio para dirigir el restablecimien-
to de las funciones, y una vez asimilado aparecera a los ojos del paciente como medio
de autogobierno, como procedimiento para ejecutar una u otras acciones.

La participacion activa del paciente es indispensable y se vuelve el primer objetivo
del rehabilitador si se quiere evitar las dependencias y el fracaso del programa.”’

Es importante identificar las areas del problema para poder conducir a la seleccidn
de auxiliares mnemonicos externos apropiados. La practica repetida solo puede servir
para ayudar a los pacientes a adquirir informacion especifica. La informacion se
vuelve mas recordable en sujetos normales, con la informacion de imagenes visuales
vividas y claras, que representen el material a recordar de manera precisa y llamativa.

De ahi que la estrategia mnésica de representacion de la imagen visual, sea una de
las preferidas en el trabajo clinico. Algunos autores encontraron que pacientes con
déficit de la memoria podran mejorar sus recuerdos con la técnica de “palabra
bisagra™, asi como el trabajo con pares asociados. Sin embargo los pacientes con
trastornos severos mejoraban cuando el observador dibujaba en la sesion, delante del
paciente el material a ser recordado.

Los relojes con alarma son efectivos para algunos pacientes pero carecen de valor

para otros.

77 Op. Cit. MARCOS,T.- Pag. 56-57.
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Las agendas convencionales son dtiles para muchos pacientes, pero solo si se
acompafian por una alarma que recuerden su lectura. Wilson B. sugirio que debe au-
mentar la ensefianza del uso de auxiliares mnésicos cn el ambiente en el que se
utilizaran.

La rehabilitacion neuropsicologica no busca enseiiar, reeducar o volver a educar
sino que se intenta que el paciente incorpore nueva informacion, que pueda recurrir a
su bagaje, a lo ya adquirido, encontrando nuevas formas o vias para acceder él mis-
mo, recuperandolo.

La altima meta concerniente a la rehabilitacion de la memoria, es el hallazgo y con-
secuente descripcion y elaboracion de una estrategia efectiva que puede ser usada por
los pacientes en su vida cotidiana para superar alteraciones mnésicas especificas.

En el momento actual, las aproximaciones mas acertadas y realistas, serian las
orientadas a aliviar los problemas cotidianos de los pacientes, mas que a intentar
restaurar la funcion perdida.

Mas alla de la gravedad del problema, siempre se debe intentar un abordaje
terapéutico, en la ;:reencia de que una mejoria por minima que sea es valiosa, para el
individuo que mejora su déficit, para su entorno, para el terapeuta y el equipo tratan-
te.

La rehabilitacion debe partir del paciente como un ser integral, inserto en su nacleo
familiar y social que sufrira el impacto de las limitaciones de uno de sus miembros.

Se entiende asi la necesidad del abordaje a través de un equipo interdisciplinario. i*

8 Op. Cit. DALMAS,F.- Pag, 249-258.
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V CARACTERISTICAS DE LA INSTITUCION

S.A.T.E.

El S.A.T.E. dependiente del I1.P.C., posee un equipo de salud constituido por:
- Coordinadora Médica geriatra jerarquizada.
- Médicos asistentes y asesores.

- Nutricionista.

- 2 Psicélogos.

- 1 Terapista Ocupacional.

-1 Asistente Social.

- 1 Kinesiélogo.

- 1 Fonoaudiologa.

- 2 Profesores de Educacion Fisica.

- 1 Profesor de Gimnasia aplicada.

- 1 Docente.

Los objetivos de este servicio son cumplimentar los tres niveles de Prevencion:
* 1) a) Promocion de la salud.
b) Prevencion de enfermedades.
*2) Tratamientd
* 3) Rehabilitacion.

De enfermedades cronicas en forma grupal y con abordaje interdisciplinario,
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NOMENCLATURA DE PRESTACIONES

* 1) Ejercicios terapéuticos programados.
*2) Hospital de dia:
-Accidente cerebro vascular (A.C.V.).
- Age Associate Memory Impairment ( A.A.M..1)) u olvido
acorde a la edad.
- Demencia.
- Caidas.
- Obesidad.
*3) Grupos de autoayuda:
a) Grupo de autoayuda Mal de Alzheimer (G.A.M.A)).
b) Grupo de autoayuda obesos (R.O.11.C.).
c¢) Apoyo familiares A.C.V.
*4) Educacion p#ra pacientes:
a) Curso de educacion para la salud.
b) Agentes de salud.
c¢) Ciclo primario de educacion.
*5) Educacion gerontolégica para profesionales:

- Curso de educacion gerontoldgica para profesores de

Educacion fisica.

PROYECCION COMUNITARIA

- Centros periféricos para independientes, para

autovalidos.
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-G.AMA.

- ROH.C

MODALIDAD DE TRABAJO -

Previamente a concurrir al SATE el paciente es atendido en el [1.P.C., generalmente
es el médico de cabecera quien decide la derivacion, o bien es el paciente que en
forma espontanea concurre al servicio, ante la aparicion de queja de falla de
memoria. |

Al Hegar al SATE es evaluado por la médica geriatra y el neurdlogo, a fin de
realizar el diagnostico; en una segunda etapa se efectian las evaluaciones del equipo
interdisciplinario, en las cuales se aportan elementos desde cada una de sus areas.

Una vez finalizada la etapa de evaluacion, el paciente es incluido de acuerdo a su
nivel de compromiso en uno de los grupos de estimulacion que of:rece esta insti-
tucion : - grupo de memoria que se divide en : prememoria

memoria
postmemoria, entre estas tres etapas
transcurre in afio de tratamiento.
- grupo de demencia que comprende : demencia leve
demencia moderada

Se trabaja en forma grupal con una modalidad de grupo abierto, el ingreso es
paulatino para favorecer la inclusion en el grupo ya preformado y bajar el nivel de
ansiedad e inhibicion que la inclusion provoca. Dadas las caracteristicas de’estos
pacientes de mantener vinculos a predominio diddico, ésta serd la via por excelencia

para comunicarse el profesional con el mismo ( vinculos proximales - afectivos) para

acceder al trabajo de las funciones cognoscitivas.
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Desde T.0. el objetivo de la estimulacion cognoscitiva tiene que ver con mejorar la
calidad de vida del paciente ayudindolo a organizar su desorganizacion - interna y
externa- que se expresan a diario en sus actividades cotidianas.

La estimulacion se plantea en términos de mantener actividades y las funciones
cognoscitivas (memoria, lenguaje, gnosias, praxias, razonamiento, juicio, elc.) y no
en sentido de restaurar una funcion.

La diferencia basica entre los tratamientos de los grupo de memoria y los de
demencia es que en los primeros se trabaja con un criterio adaptativo, ensefiando al
paciente a sortear el déficit por medio de estrategias compensatorias como por
ejemplo las ayudas externas, ademas el tratamiento posee una graduacion basada en
el modelo de Allegri y las fichas de estimulacion de Lilian Israel.

En el caso de los grupos de demencia se trabajan las AVD e IADL desde un plano
mas concreto, realizando sesiones de ejecucion de AVD para las cuales es necesario
activar el funcionamiento cognoscitivo y motriz.

Al comienzo de ambos tratamientos se dan una primera etapa de adaptacion,
donde las actividades implementadas tienden a favorecer la interaccion e integracion
grupal y adquirir habitos.

Luego de este periodo se comienza con sesiones que constan de 3 momentos :

1. EVOCACION : se trabaja orientacion temporoespacial, intentando evocar dia,
mes, afio, lugar, etc. Asi mismo se recuerda lo realizado en la sesion anterior, se
reconoce si estan presentes todos los integrantes del grupo, etc.

2. EJECUCION : lzis actividades implementadas son de ejecucion simple, de corta
duracion y complejizadas segan la demanda del grupo. Comprende :

*Ejercicios de estimulacion sensorial (1acto, gusto, olfato, vista, oido).
*Ejercicios de atencion voluntaria, permitiendo orientar la percepcion y luchar

contra las interferencias.
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*Ejercicios de estructuracion intelectual, contribuyendo a reforzar la agilidad de
mecanismos operatotios, permitiendo una mejor adaptacion del paciente a las
AVD.

*Ejercicios de técnicas de asociacion : el objetivo es transformar en imagenes lo
que se quiere memorizar, garantizando una mayor retencion, pues la imagen es
mejor retenida que las palabras y los sonidos ; se trata en definitiva de imaginar y
visualizar para retener y evocar mejor.

3. REFLEXION : al finalizar cada sesion se concluye reflexionando con los pacientes
acerca de la utilidad que la tarea realizada podria tener en su vida cotidiana.
Concluido el abordaje grupal e interdisciplinario, de duracion previamente
determinada, este paciente es derivado a otro grupo dentro del servicio o bien a
centros periféricos.

La mayor premisa que sostiene la intervencion de T.O. en csta drea es la relacion
causal entre cognicion y la actividad con un objetivo u ocupacion. La cognicion es

entonces asumida como el mayor determinante de la ejecucion funcional humana.4y

49 Op. Cit. SCHAROSKY,D. ; FAIDUTTLS. Y OTROS. Pag. 150-153.
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO :

De acuerdo a la indole del problema planteado se selecciond un disefio metodo-
logico correlacional no experimental de tipo transvérsal :

Fundamentandose en una hipotesis correlacional que pretende establecer
interrelaciones o covariaciones entre las variables :

“ Los niveles de alteracion de la memoria, se relacionan en forma directamente
proporcional con el grado de desempeiio en las AVD y en las IADL en pacientes
mayores de 65 aiios, incluidos cn los estadios 1.2.3.4.5 y 6 de 1a Escala G!)S que
concurren a ‘[.Q., SAT.E,, ILP.C., Mar del Plata, en el periodo Junio-Agosto

1997.”

VARIABLE INDEPENDIENTE: niveles de alteracion de la memoria

VARIABLES DEPENDIENTES : grado de desempeiio en las AVD

grado de desempeiio en las IADL
CONSTANTE: pacientes mayores de 65 afios, incluidos en los estadios 1,2,3,4,5y

de la Escala G.D.S. que concurren a T.O., SAT.E., HP.C., Mar del Plata.

Se deja abierta la posibilidad de estudiar la influencia de ciertas variables
intervinientes. Tales como :
- Influencia del tratamiento grupal.
- Tipo de demencia.
- Patologias anexas.

- Grado de compromiso en el tratamiento.
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Este disefio no indaga en las relaciones causales, ni avanza en ninguna
interpretacion aventurada en esa direccion, el mismo pone en evidencia el grado en
que las variaciones en un [actor, corresponden a variaciones en el mismo sentido de
otro factor. [is decir, busca descubrir poner de manifiesto relaciones existentes entre

las categorias de dos o mas variables.

POBLACION :

Nuestra muestra de estudio se compone de 30 pacientes mayores de 65 aiios,
incluidos en los estadios 1,2,3,4,5 y 6 de la Escala G.1).S., derivados a 1.0., S A TE,,

H.P.C., Mar del Plata, cn ¢l periodo junio-agosto de 1997.

METODO DE SELECCION DE LA MUESTRA
Se emplea el método probabilistico aleatorio, utilizando como procedimiento en la
seleccion al azar, el muestreo estratificado con una fraccion uniforme. De esta mane-
ra el grupo de estudio queda conformado por pacientes con G.D.S. 1,2,3,4,5y 6 u-
bicando en cada uno de cllo a 5 pacientes, lo que suma un total de 30.
Se utiliza csta forma de muestreo, ya que se sospecha que la poblacion es muy

heterogénea, por existir dentro de ella grupos muy diferentes entre si.

C
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CRITERIOS DE SELECCION DE UNIDADES DE

ANALISIS

* CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA,

- Pacientes de ambos sexos
conG.D.S. 1,2345y0.

- Pacientes mayores de 65
afios ; edad que fija la Organizacion Mt;ndiél de la Salud. (O.M.S.) como comienzo

de la vejez.

- Pacientes cuya lengua

de origen sea el espafiol.

* CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes con G.DD.S. 7 debido a que estos
pacientes no son atendidos por S.A'TE., 11.P.C., Mar del Plata.

- Pacientes con estado confusional.

- Pacientes con déficit auditivo y/o visual
significativo, que se considere pueda dificultar la evaluacion.

- Pacieptes afasicos.
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PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos registrados en el presente estudio son iecogidos mediante el uso de los
siguienles métodos e instrumentos

-Indice_Barthel : a través del mismo se evaluan las AVD permi-

tiendo el registro de lo que el paciente puede efectuar en cuanto a actividades
cotidianas tales como : intestino, vejiga, asco, uso de toilet, comer, transferencia,
movilidad, vestido, escaleras, bafiado.

Se realiza por medio de interrogatorio al paciente y/o jl‘amiliar. empleando en los
casos necesarios, la observacion dirccta para confirmar la informacion, posibilitando
el registro de datos, hechos y fendmenos de la realidad tal como se presentan natu-
ralmente.

-Escala Lawton : a través de 1a misma se evaloan

las IADL, permitiendo el registro de lo que el paciente puede electuar en cuanto a
actividades mas complejas tales como : capacidad para uliiizar el teléfono, ir de
compuras, lavado de ropa, cuidado de la casa, preparacion de la comida, utilizacion
del transporte, responsabilidad sobre la medicacion, capacidad para utilizar el
dinero.

Se realiza por mmedio de interrogatorio al paciente y/o familiar, cmpleando en los
casos necesarios, la observacion directa para confirmar la informacion, posibilitando
el registro de datos, hechos y fendmenos de la realidad tal como se presentan natu-
ralmente.

- RBMT : a través del mismo se evalia la
memoria ccoldgica permitiendo identificar alteraciones en ¢l funcionamiento de la

memoria de lo cotidiano.
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La categorizacion se obtiene mediante el rendimiento del paciente en los diferentes

subtest.

- Registro de historias clinicas : es utilizado para

seleccionar los 30 pacientes mayores de 65 afios incluidos en los estadios 1,2, 3, 4, 5

y 6 de la Escala G.D.S, a fin de configurar la muestra.

PRUEBA PILOTO

Los instrumentos de evaluacion fueron analizados y discutidos en forma inter-
disciplinaria. Llevz'llndose a cabo una prueba piloto a fin de corroborar no sélo su
confiabilidad y validez, sino también permitir una apreciacion de probables
resultados de acuerdo al nivel de compromiso de los pacientes.

A tal efecto se selecciono6 un grupo reducido de 6 pacientes, cada uno de los cuales
representaba un estadic de la Escala GDS.

Los resultados obtenidos permitieron realizar el siguiénte andlisis :

- La necesidad de separar la variable grado de desempefio en AVD e [ADL en :

* grado de desempefio en AVD.

* grado de desempefio en IADL, para ser cada una de
ellas correlacionadas individualmente con ¢l nivel de alteracion de la memoria,
observandose diferencias en cuanto a su compromiso.

- Utilizar el puntaje global para categorizar el nivel de alteracion de la memoria, dado
que el perfil de puntuacion dificultaria él analisis y correlacion de datos con las otras

dos variables, debido a que su objetivo fundamental es registrar en forma mds anali-

tica el compromiso del paciente en cada uno de los items que comprende el RBMT.
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DEFINICIONES

NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA

DEFINICION CIENTIFICA :

Corresponde a los grados de dificultad o trastorno que se observa en el paciente, que
afecta las capacidades para utilizar variedad de estrategiz;ls de manera que le permiten
recordar el pasado y explorar acciones futuras, posibilitando un desempefio
independiente en las fi;nciones de la vida diaria, en relacion con las demandas
cognoscilivas particulares que recaen sobre esa persona y su experiencia vital,

Los niveles de alteracion de la memoria seran categorizados mediante la evaluacion
realizada por el RBMT en : memoria normal, escasa mem.dria, moderada y grave-

mente afectada.

DEFINICION OPERACIONAL:

Los indicadores del nivel de alteracion de la Memoria evaluados por el RBMT son:

1y 2) Recordando un nombre: Se refiere a la capacidad para recordar nombre y

apellido de una persona, que ha sido mostrada por fotografia un momento antes.

3) Recordando un objeto escondido: Se refiere a la posibilidad de reclamar una per-

tenencia escondida, cuando [inaliza la scsion.

4) Recordando una cita: implica la posibilidad de realizar una pregunta al exami-

nador previamente cstablecida, luego de un intervalo de 20 minutos.
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5) Reconocimiento de dibujos: Se refiere a la capacidad de, ( luego de un intervalo

de tiempo establecido), reconocer 10 imagenes mostradas anteriormente, en una serie
de 20.

6) Recuerdo inmediato y diferido de un pequeiio texto : Luego de la lectura de una

historia corta, se le pide al paciente que trate de retener la mayor informacion

posible.

7) Reconocimiento de caras : Se refiere a poder reconocer 5 rostros presentados
anteriormente.

8) Recuerdo inmediato y diferido de un trayecto corto : Se refiere a la posibilidad de

lograr reproducir un trayecto de 5 tramos en forma inmediata y diferida.

9) Recordar tomar y dejar en forma inmediata y diferida un mensaje : Se refiere a la

posibilidad de tomar y dejar un mensaje, en el mismo lugar del trayecto que el exami-
nador le indicd.

10) Orientacion: Se refiere a poder responder preguntas de orientacion temporo-
espacial, datos personales, de actualidad, efc.

11) Evocacion de la fecha.
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NIVELES DE
ALTERACION
DELA
MEMORIA

DIMENSIONAMIENTO

ITEMS1Y2

RECORDANDO UN =

NOMBRE

ITEM 3
RECORDANDO UN OBJETGH
ESCONDIDO

ITEM 4
RECORDANDO UNA CITA —

ITEM 5
RECUERDO Y RECONO-
CIMIENTO DE DIBUJOS

ITEM 6
RECORDANDO UNA
HISTORIA =]

ITEM7
RECONOCIMIENTO -
DE
CARAS

ITEM 8 a
RECORDANDO UN
PEQUENO
RECORRIDO

ITEM 8 b
RECORDANDO UN _
PEQUENO
RECORRIDO

ITEM 9a yb
RECORDANDO DEJAR
UN MENSAIJE

ITEM 10 —

ORIENTACION
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Recuerda espontaneamente el nombre
No lo recuerda

Recuerda espontaneamente el apellido
No lo recuerda

Recuerda espontaneamente el objeto y
el lugar donde fue escondido

No lo recuerda

Recuerda sin facilitacion

No lo recuerda

Reconoce las 10 imagenes

No reconoce al menos 1 de las 10

Recuerda como minimo 6 ideas en re-
cuerdo inmediato y 4 en el diferido

No recuerda como minimo 6 ideas en
recuerdo inmediato y 4 en el diferido

Reconoce correctamente los 5 rostros

No reconoce al menos 1 de los 5

Reproduce en forma inmediata los 5 tramos
del recorrido en el orden correcto

No reproduce en el orden correcto al menos
1 delos 5 tramos en forma inmediata
Reproduce en forma diferida los 5 tramos

del recorrido en el orden correcto

No reproduce en el orden correcto al menos
1 de los 5 tramos en forma diferida

Toma y deja el sobre en forma inmediata y
diferida

No toma y/o deja el sobre en forma inme-
diata y diferida

Responde correctamente todas las preguntas

No responde al menos 1 de las 10

—

=

0

i




NIVELES DE
ALTERACION
DELA
MEMORIA

DIMENSIONAMIENTO

Responde correctamente la fecha
ITEM 11
FECHA
No responde
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CATEGORIZACION

Se utilizan 2 sistemas de puntuacion, uno para obtener la puntuacion global, y otro
para obtener el perfil de puntuacion mas detallado.

En nuestro trabajo de investigacion utilizaremos la puntuacion global tal como
hemos referido anteriormente.

En la modificacion del RBMT realizada en el afio 1991, la puntuacion limite es 9,
por lo tanto se considera que los sujetos que obtienen 9 0 menos presentan alteracio-
nes. Originariamente se utilizd una gama de categorizacion que variaba desde memo-
ria normal a gravemente afectada. En el presente trabajo se emplea la clasificacion

descripta por June Grieve en Neuropsicologia para T.0O. Evaluacion de percepcion y

cognicidn : memoria normal
¢scasa memoria
memoria moderadamente afectada
memoria gravemente afectada.

De acuerdo al puntaje obtenido utilizaremos la siguiente valoracion :

No presenta alteraciones ——— memoria normal  12-10
Presenta alteraciones ——* escasa memoria ~ 9-6

memoria moderadamente afectada 5-3

memoria gravemente afectada  2-0

No presenta alteraciones de memoria : memoria normai : rendimiento optimo donde

el pacientc obtiene de 10 a 12 puntos.

Presenta alteraciones de memoria : escasa memoria : pérdida de la memoria leve,

con por lo menos 3 errores y hasta un maximo de 6 en los diferentes subtest.

memoria moderadamente afectada : pérdida de

la memoria marcada, donde el paciente obtiene un maximo de 6 en los diferentes

subtest.
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memoria gravemente afectada : pérdida de la

memoria severa, con mas de 10 errores, en los diferentes subtest.
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I/
e LA~
5
DEFINICIONES cle

R AR U Ry o
GRADO-DE-DESEMPENO EN LAS AVD

QDEFINICION CIENTIFICA :

Es el nivel que se observa en el paciente segun si es incapaz de realizar, realizar con
asistencia o realizar por si solo todas aquellas actividades que son universales, basi-
cas y necesarias para mantener la salud, son sinénimo de autocuidado personal y
supervivencia.

El grado de desempeiio en las AVD serd categorizado mediante la evaluacion

realizada por el Indice Barthel en : dependiente, semidependiente e independiente.

DEFINICION OPERACIONAL : ‘

De acuerdo al numero de las AVD que el paciente realiza por si solo o con

asistencia se definen los siguientes grados de dependencia:

- Dependiente:

Paciente que es asistido en la realizacion de todas las actividades
basicas (intestino, vejiga, aseo, uso de toilet, comer, trasferencia, movilidad, vestido,
escaleras, bafiado).

- Semidependiente:

Paciente que es asistido ¢n la realizacion de.una o mas
actividades basicas (intestino, vejiga, aseo, uso de toilet, comer, translerirse,

movilidad, vestido, escaleras, baflado) pero que no llega a cumplir con la totalidad.
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- Independiente:

Paciente con posibilidades de realizar sin asistencia o por si
solo, todas las actividades basicas (intestino, vejiga, aseo, uso de toilet, comer,
lrasferg'n,cia, movilidad, vestido, escaleras, baiiado).

El grado de dependencia en AVD es medido a través del Indice Barthel. A
continuacion detallamos las actividades observables que funcionan como indicado-
res:

* INTESTINQS: sc hace referencia a la necesidad del paciente que se le efectie

enemas (es no continente) o si tiene un accidente ocasi(:)nal o continente.

* VEJIGA: se intenta determinar si el paciente es incontinente e incapaz de
manejarse solo, o si tiene un accidente ocasional maximo de 1 en 24 horas, o es
continente por mas de 7 dias.

* ARREGLO PERSONAL: se refiere a higiene personal, lavarse los dientes,

ponerse dentadura postiza, peinarse, afeitarse, lavarse la cara; los elementos pueden

ser provistos por un ayudante.

* USO DE TOILET: se tendra en cuenta si el paciente puede llegar al bafio/i-

nodoro, desvestirse, limpiarse solo, vestirse y salir, o si requiere ayuda pero solo
algo hace, o si es dependiente.

* ALIMENTACION: se hace referencia a la posibilidad de que el paciente

sea capaz de comer cualquier comida normal (no sélo blanda), donde ésta es
cocinada y servida por otros, pero no cortada por otros; o si la comida es cortada y el
paciente puede comer solo, o si es incapaz de comer solo.

* TRANSFERENCIA: se intenta determinar si el paciente es capaz de trasladarse

de la cama a la silla y volver, si es incapaz de sentarse ya que no tiene equilibrio
sentado, requiriendo dos personas para levantarlo, o si requicre una ayuda mayor de

una persena entrenada o dos normales y puede levantarse solo, o una ayuda minima

(verbal o fisica).
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* MOVILIDAD: se refiere a la posibilidad de desplazarse dentro de la casa o a
resguardo, puertas adentro. Puede usar ayudas (baston). Si usa silla de ruedas debe
sortear obstaculos, esquinas y pucrtas sin ayuda. Si requicere ayuda de una persona no
entrenada, incluyendo supervision o indicacion.

* VESTIDO : el paciente debe ser capaz de seleccionar y ponerse toda la
ropa. Si necesita ayuda pero la mitad lo hace solo, o si es dependiente.

* ESCALERAS: se reficre a la posibilidad de subir y/o bajar escaleras con ayuda
fisica y/o verbal, usando baston o en forma independiente.

* BANADOQ: debe entrar y salir de la baiiadera sin supervision y lavarse

solo, o si es dependiente.
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GRADODE _|
DESEMPENG
EN AVD

DIMENSIONAMIENTO

INTESTINO—

VEJIGA  —]

ARREGLO

PERSONAL

USO DE
TOILET

ALIMEN-
TACION

TRANSFE-
RENCIA (ca- |
ma-silla y
volver)

MOVILI- -
DAD

VESTIDO _|
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Incontinente
Accidente ocasional

Continente

Incontinente o sonda e incapaz de
manejarse solo

Accidente ocasional maximo 1 en 24 hs

Continente (por mas de 7 dias)

Necesita ayuda

Independiente (cara-pelo-dientes-etc.)

Dependiente
Necesita ayuda, pero algo hace solo

Independiente (entrar-salir-vestirse)

Incapaz
Necesita ayuda p/cortar, poner manteca

Independiente

Incapaz, no tiene balance sentado

Gran ayuda (ayuda fisica de 1 6 2 personas
y puede sentarse)

Pequetia ayuda verbal o fisica

Independiente

Inméwvil

Silla de ruedas independiente, inclusive
esquinas

Camina con ayuda de una persona (ver-
bal o fisica)

Independiente (pero puede usar cualquier
baston)

Dependiente

Necesita ayuda, pero la mitad lo hace solo

Independiente (incluye botones, lazos)
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GRADO DE
DESEMPENO—
EN AVD

DIMENSIONAMIENTO

Necesita ayuda(verbal-fisica) usando baston P

ESCALERAS — F
Independiente P

i F

B P

Dependiente F

BANADO ] P
Independiente (entrar-salir bafiadera) F
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r

cals €77 ©

CATEGORIZACION

En el Indice Barthel los pacientes son divididos en cinco grupos segin el grado de
desempeiio en :
0-4 muy severo
5-9 severo
10-14 moderado
15-19 leve
20 independiente
Debido a que en nuestro trabajo de investigacion se utiliza también la Escala de
IADL disefiada por Lawton y Brody que se divide en ;tres categorias : dependiente,
semidependiente e independiente, creemos necesario unificar ambas escalas de AVD
e IADL con la misma designacion o calegorizacion para evilar diferencias entre
ambas y con el fin de facilitar la realizacion posterior de presentacion, analisis e
interpretacion de datos.

Para nuestro trabajo utilizaremos en ¢l Indice Barhel los grupos segin el siguiente

puntaje :

0-9 dependiente
10-19 semidependiente

20  independiente

Consideramos este puntaje ya que la suma total de los puntajes intermedios de cada
jtem es 10, siendo éste el limite inferior de la categoria semidependiente,

constituyendo también el 50% del total.
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DEFINICIONES

prved s f: SR Lt a;,:,j
GRADO-BE DESEMPENO EN LAS IADL

DEFINICION CIENTIFICA :

Es el nivel que se observa en el paciente segin si es incapaz de realizar, realizar
con asistencia, o realizar por si solo las actividades que son mas complejas y se
refieren a las tareas mas alla del cuidado de uno mismo, que invnolucran la interaccion
con el medio social y fisico.

El grado de desempefio en las IADL sera categorizado mediante la evaluacion

realizada por la Escala Lawton en : dependiente, semidependiente e independiente.

DEFINICION OPERACIONAL :

De acuerdo al niimero de actividades complejas que el paciente realiza por si solo o

con asistencia se definen los siguientes grados de dependencia en IADL:

- Dependiente:

>aciente que es asistido cn la realizacion de todas las actividades
instrumentales (capacidad para utilizar el teléfono, ir de compras, lavado de ropa,
cuidado de la casa, preparacion de la comida, utilizacion del transporte, responsa-

bilidad sobre la medicacion, capacidad para utilizar el dinero).
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- Semidependiente:

Paciente que es asistido en la realizacion de una o mas
actividades instrumentales (capacidad para utilizar el teléfono, ir de compras, lavado
de ropa, cuidado de la casa, preparacion de la comida, utilizacion del transporte,
responsabilidad sobre la medicacion, capacidad par;1 utilizar el dinero) pero que no
llega a cumplir con la totalidad.

- Independiente:

Paciente con posibilidades de realizar sin asistencia o por si
solo, todas las actividades instrumentales (capacidad para utilizar el teléfono, ir de
compras, lavado de ropa, cuidado de la casa, preparacion de la comida, utilizacién
del transporte, responsabilidad sobre la medicacion, capacidad para utilizar el
dinero).

El grado de dependehcia en IADL es medido a través de la Escala Lawton y '
Brody.

A continuacion detallamos las actividades observables que actuan como indica-
dores :

* CAPACIDAD PARA UTILIZAR EL TELEFONO: se hace referencia a

la habilidad que tiene el paciente para utilizar ¢l teléfono por iniciativa propia,
buscando y marcando los numeros, si marca algunos niimeros conocidos, si atiende y
contesta el teléfono pero no los marca, o si no lo usa en absoluto.

* 1R DE COMPRAS: se intenta determinar si cl paciente realiza con inde-

pendencia todas las compras, 0 si compra solo pequefias cosas, si necesila que
alguien lo acompaifie o si no realiza compras en absoluto.

* PREPARACION DE LA COMIDA: permite identificar si el paciente realiza con

independencia o si es capaz de planear, preparar y servir las comidas por si solo, si

solo prepara las comidas cuando se le entregan los ingredientes, si calienta, sirve y
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prepara las comidas pero no mantiene una dieta adecuada o si necesita que se le
prepare y sirva la comida.

* CUIDADQ DE LA CASA; se refiere a la posibilidad que tiene el paciente para

realizar tareas domésticas, cuidando la casa solo o con ayuda ocasional; o si solo
realiza trabajos ligeros, si ejecuta tareas domésticas ligeras pero no mantiene un
nivel de limpieza aceptable, o si necesita ayuda con todas las tareas de la casa, o no
participa de ninguna tarea doméstica.

* LAVADO DE ROPA: se refiere a la posibilidad de que el paciente realice el

lavado de ropa personal por completo, o lave solo pequefias ropas o necesita que otro
se ocupe de todo ¢l lavado.

* MEDIO DE TRANSPORTE: se tendra en cuenta si el paciente viaja en

transportes publicos en forma independiente o conduce su propio coche, o es capaz
de organizar su transporte en taxi pero no usa otros transportes publicos o si lo
acompaiia otra persona viaja en transportes publicos, o viaja ayudado de otros sélo en

taxi, o no viaja en absoluto.

* RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION: se hace referencia a la

posibilidad de que el paciente sea responsable de su medicacion en las dosis correctas
y horas indicadas o solo es responsable cuando otro prepara su dosis en forma
separada o no es capaz de ser responsable de su propia medicacion.

* CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERQ: se intenta determinar si el paciente

es capaz de manejar asuntos financieros con independencia y conoce sus ingresos, si
maneja gastos cotidianos necesitando ayuda para grandes gastos o es incapaz de

manejar dinero.
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GRADO DE
DESEMPENO),
EN IADL

DIMENSIONAMIENTO

CAPACIDAD _|
DE USAR EL
TELEFONO

IR DE
COMPRAS

PREPARA-
CION DE
LA COMI-
DA

—

CUIDADO —
DE LA CASA

LAVADO  _|
DE ROPA

MEDIO

DE ]
TRANS-

PORTE

RESPONSABI-
LIDAD SOBRE"]
LA MEDICA-
CION
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. Utiliza el teléfono a iniciativa propia,
busca y marca los ndmeros.

Marca unos cuantos mimeros bien
conocidos.

. Contesta el T. E. pero no marca.

.Nousa el T. E. en absoluto.

]

. Realiza todas las compras necesarias

con mdependencia.

. Compra con independencia pequefias

cosas.

. Necesita compaiiia para realizar cual-

quier compra.

. Completamente incapaz de ir de compras.

. Planea, prepara y sirve las comudas ade-

cuadas con mdependencia.

. Prepara las comidas adecuadas si se le

dan los ingredientes.

. Caliente, sirve y prepara las comidas o

prepara comidas pero no mantiene una
dieta adecuada.

Necesita que se le prepare y sirva la
comida.

. Cuida la casa sola o con ayuda ocasio-

sal (por ej. trabajos duros, etc.)

. Realiza tareas domésticas ligeras (como

fregar los platos o hacer las camas).

. Realiza tareas domésticas ligeras pero

no puede mantener un nivel de limpieza
aceptable. )

. Necesita ayuda con todas las tareas de

la casa.

. No participa en ninguna tarea domésti-

ca.

. Realiza completamente lavado de ropa

personal.
Lava ropas pequefias, aclara medias, etc.

. Necesita que otro se ocupe de todo el

lavado.

. Viaja con independencia en transportes

publicos o conduce su propio coche.

. Capaz de organizar su transporte en taxi,

pero no usa otros transportes pablicos.

. Viaja en transportes publicos, si lo a-

compatfia otra persona.

. Sélo viaja en taxi, auntomovil, ayudado

de ofros.

. No viaja en absoluto.

. Es responsable en el uso de la medica-

cién, en las dosis correctas y en las

horas indicadas.

Toma responsablemente la medicacion
st se le prepara con anticipaciéon en do-
sis separadas.

. No es capaz de responsabilizarse de su
propia medicacion.

Pac.
Fhar.
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DIMENSIONAMIENTO

1. Maneja los asuntos financieros con

CAPACIDAD independencia (rellena cheques, paga
GRADO DE DE UTILIZAR recibos v facturas, va al banco), re-
DESEMPENO EL DINERO coge ¥ Conoce Sus Ingresos.
EN [ADL 71 2. Maneja gastos cotidianos, pero nece-
sita ayuda para ir al banco, grandes
gastos, etc.

3. Incapaz de manejar dinero.
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NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR EL. RBMT.

CATEGORIZACION

En el SATE. se realiza una diferenciacion teniendo en cuenta la variable

interviniente sexo, para determinar la puntuacion maxima.

En el sexo femenino se tlomaran en cuenta los ocho items que presenta esta escala,
mientras que en ellscxo masculino la puntuacion maxima es de cinco, excluyendo las
IADL correspondientes a los items de : lavado de ropa, preparacion de la comida y
cuidado de la casa cuando estas tareas no han sido realizadas nunca por el paciente.

Para nuestro trabajo utilizaremos en la Escala Lawton y Brody la siguiente

valoracion :
Sexo Femenino . Sexo Masculino
- Independiente 8 ' 5
- Semidependiente 7-4 4-3
- Dependiente ‘ 3-0 2-0

Qp()acwa
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NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR EL RBMT.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS.

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos a través de la sistematizacion
y andlisis de los datos recogidos en ¢l trabajo de campo, por medio de la implemen-
tacion de diversos test ( Indice Barthel, Escala Lawton y RBMT).

Con el objetivo de determinar como se relacionan los niveles de alteracion de la
memoria con el grado de desempeiio en las AVD y en las IADL en pacientes
mayores de 65 aiios, incluidos en los estadios 1, 2, 3,4, 5 y 6 de la Escala G.D.S. que

concurren a T. O., SAT.E., l1L.P.C., Mar del Plata, en el periodo Junio-Agosto 1997.

TABLA N° {
Grado de desempeiio en las AVD en pacientes mayores de 65 aiios, incluidos en
los estadios 1,2, 3,4, 5y 6 de la Escala G.D.S. que concurren a 1.0, S.AT.E,,

H.P.C., Mar del Plata, en el periodo Junio-Agosto 1997.

GRADO DE DESEMPENO EN LAS AVD

Independiente Semidependiente Dependiente
N° % N° % N°® %
12 40 16 53.3 2 6.7

( Ver Grafico N° 1)
* Bl grado de desempeiio en las AVD demuestran que el 40 % de los pacientes son
independientes, el 53.3 % semidependientes, mientras que el 6.7 % resultan de-

pendientes.
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NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR EL RBMT.

TABLA N°2
Grado de desempeiio en las IADL. en pacientes mayores de 65 afios, incluidos en
los estadios 1, 2, 3, 4, 5 y 6 de la Escala G;.D.S. que concurren a '1.0., S.A.'T.E.,

H.P.C., Mar del Plata, en el periodo Junio-Agoesto 1997.

GRADO DE DESEMPENO EN LAS IADL

Independiente Semidependiente Dependiente
N° % N° % N° %
9 30 10 333 I 36.7

( Ver Grafico N° 2 )
* Como se observa en el grado de desempeiio en las IADL, un 30 % de los pacientes
son independientes, el 33.3 % representan a los semidependientes y el 36.7 %

restante son dependientes.

TABLA N°3
Niveles de alteraciéon de la memoria en pacientes mayores de 65 aiios, incluidos
en los estadios 1, 2, 3, 4, 5y 6 de la Escala G.D.S. que concurren a 1.0, S.A.T.E.,

H.P.C., Mar del Plata, en el periodo Junio-Agosto 1997.

NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA

Memoria Escasa Moderadamente] Gravemente
Normal Memoria Afectada Afectada

N° % N° % Ne % Ne %

7 233 9 30 3 10 I 36.7

( Ver Grafico N° 3 )
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NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR EL. RBMT.

*La misma muestra que en ¢l nivel de alteracion de la memoria, los pacientes con
memoria normal representan el 23.3 % del total, el grupo que presenta nivel de
escasa alteracion ocupa el 30 % de los pacientes, mientras que los de memoria

moderadamente afectada el 10 % y el 36.7 % restante los gravemente afectados.
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NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR EL RBMT.

TABLA N4

Niveles de alteracion de la memoria segiin cl estadio de la Escala G.D.S. en

pacientes mayores de 65 aiios que concurren a 1.0, S.A.T.E., ILP.C., Mar del

Plata, en el periodo Junio-Agosto 1997.

ESTADIOS NIVELES DE ALTERACION
DE LA ESCALA DE I.A MEMORIA TOTALES
G.D.S. : :
Narmal | Escasa | Moderadal Grave
Nl 2% | Ne o | Nl % N"F %
Estadio | 3160 | 2 la0] - |- 1 5
»éstzﬂidio 2 .3 60 2 140 - - - - 5
Estadio 3 t 12010 112002 1401120 5
Estadio 4 -1l 1360l {2001 {20 5
: 'E'sfadio 5 A - - | 20 - - 4 80 5
" Estadio 6 A U T I I T -
TOTALES 7 1233 9 {3013 |10 {11]364 30
X?=36.5 ( Correccion gl=15 p<0.001

de Yates)

( Ver Grafico N°4)

*En los estadios 1 y 2 de la Escala G.D.S. el 60 %6 representan a los pacientes con

memoria normal, mientras que el 40 % son pacientes con nivel de alteracion de

escasa memoria ; 1no se registran casos de pacientes con memoria moderada y

gravemente afectada, en ambos estadios.

*En el estadio 3 el 20 % del total son pacientes con memoria normal, el mismo por-
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NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR EL RBMT.

centaje ocupan los pacientes con nivel de alteracion escasa y gravemente afectada, el
40 % restante corresponden a los moderadamente afectados.

*En el estadio 4 el 60 % es ocupado por pacientes con nivel de alteracion escasa, el
20 % con memoria moderadamente afectada e igual porcentaje los gravemente
afectados. No se registran casos de pacientes con memoria normal.

*En el estadio 5 un 20 % representan los pacientes con nivel de alteracion escasa, el
80 % son pacientes gravemente afectados. No se registran casos de pacientes con
memoria normal y moderadamente afectada.

*En el estadio 6 el 100 % esta representado por pacientes con memoria gravemente
afectada.

Se pudo verificar que existe una alta significacion estadistica al relacionar los
niveles de alteracion de la memoria ( normal, escasa, moderada y grave) con los

eatadios de laEscala G.D.S.(1,2,3,4,5y6).
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NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR EL RBMT.

TABLA N5

Grado de desempeiio en las AVD segan los niveles de alteracion de la memoria
en pacientes mayores de 65 aiios, incluidos en los estadios 1,2,3,4,5y 6 de la
Escala G.D.S. que concurren a T.0Q,, S.A.T.E., H.P.C., Mar del Plata, en el

periodo Junio-Agosto 1997.

NIVELES DE GRADO DE DESEMPENO
ALTERACION EN LAS AVD
DE LA MEMO- TOTALES
RIA Independi idependiente| Dependiente
N° % N° % N° I %
Normal 7 100 - - - - 7
Escasa 4 44 4 5 55.6 - - 9
Moderada I 33341 2 66.7 - - 3
Grave - - 9 81.8 2 18.2 11
TOTALES 12 40 16 53.3 2 6.7 30
X? =24.02 ( Correccion gl =6 p <0.001
de Yates)

( Ver Gratico N°5)

* En el nivel de memoria normal representan el 100 % los pacientes ubicados dentro
del grupo independiente en las AVD, no registrandose ningiin. caso que sea semi-
dependiente y dependiente.

* En el nivel de alteracion de escasa memoria el 44.4 % de los pacientes son
independientes, mientras los semidependientes ocupan el 55.6 % del total. No se
registra ningin caso de pacientes dependientes.

* [Zn ¢l nivel de la memoria moderadamente alectada el 33.3 % son independientes,

el 66.7 % semidependientes, no registrandose pacienies dependientes en este nivel.
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NIVELES DE ALTERACION DF. LA MEMORIA EVALUADOS POR EL RBMT.

*En el nivel de alteracion de la memoria gravemente afectada no se registran casos
en el grupo de los independientes, el 81.8 % representan a los semidependientes y el
18.2 % a los dependientes.

Se pudo verificar que existe una alta significacion estadistico al relacionar el nivel
de alteracion de la memoria ( normal, escasa, moderada y grave ) con el grado de

desempefio en las AVD ( independiente, semidependiente y dependiente ).
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NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR EL RBMT.

TABLA N6

Grado de desempeiio en las IADL segin los niveles de alteracién de la memoria
en pacientes mayores de 65 afios, incluidos en los estadios 1,2,3,4,5y 6 de la
Escala G.D.S. que concurren a T.0., S.A.T.E., IL.P.C., Mar del Plata, en el |

periodo Junio-Agosto 1997.

NIVELES DE | GRADO DE DESEMPENO
ALTERACION EN LAS IADL
DE LA MEMO- TOTALES
RIA |_Independientel Semidependiente] Dependi
N° % N° % N°t %
Normal 7 100 - - - - 7
Escasa 2 222 7 77.8 - - 9
Moderada - - 2 66.7 I 333 3
Grave - - 1 9.1 10 | 909 11
TOTALES 9 30 10 333 | 11 36.7 30
X?2=4271 ( Correccion gl=6 p <0.001
de Yates)

( Ver Grafico N° 6 )

* En el nivel de memoria normal representan el 100 % los pacientes ubicados dentro
del grupo independiente en las IADL , no regisirandose ningin caso que sea semi-

dependiente y dependiente.
* En el nivel de alteracion de escasa memoria el 22.2 % de los pacientes son
independientes, mientras los semidependientes ocupan el 77.8 % del total. No se

registra ningun caso de pacientes dependientes.
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NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR EL RBMT.

* En el nivel de la memoria moderadamente afectada no se registra ningun caso de
pacientes independientes, €l 66.7 % son semidependientes y ¢l 33.3 % restante
dependientes.
*En el nivel de alteracion de la memoria gravemente afectada no se registran casos
en el grupo de los independientes, el 9.1 % representan a los semidependientes y el
90.9 % a los dependientes.

Se pudo verificar que existe una alta significacion estadistico al relacionar el nivel
de alteracion de la memoria ( normal, escasa, moderada y grave ) con el grado de

desempefio en las IADL ( independiente, semidependiente y dependiente ).
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NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR EL RBMT.

CONCLUSIONES :

Se seleccionaron a través de las historias clinicas a 30 pacientes mayores de 65
afios, incluidos en los estadios 1, 2, 3,4, 5y 6 de la Escala G.1).S. empleando el
método probabilistico aleatorio, utilizando el muestreo estratificado con una fraccion
uniforme.

Esta Escala permite obtener un registro de : déficit cognoscitivo, caracteristicas del
paciente, datos objetivos de la vida diaria, situacion laboral, orientacion temporo-
espacial y caracteristicas psiquicas, observandose un aumento gradual de las
alteractoncs en dichas areas, asi como también evidenciar una involucion en los pa-
cientes que varia desde una fase temprana de olvido, pasando por una confusional
intermedia, culminando en demencia tardia ; lo que se manifiesta en la Tabla N° 4,

La evaluacion de la memoria en estos 30 pacientes fue llevada a cabo mediante la
implementacion del Test RBMT, en cl cual se viilizo o'riginariamenle una gama de
categorizacion que varia desde memoria noninal a gravemente alectada, en este
trabajo se empleo la clasificacion descripta por June Grieve, registrandose 23,3%
de pacientes con memoria normal, 30 % con escasa memoria, 10 % con memoria
moderadamente afectada y 36,7 % con memoria gravemente afectada.

La evaluacion de las AVD y las IADL fue realizada por medio del Indice Barthel y
fa Escala Lawton respectivamente, registrindose mayor compromiso en el grado de
desempefio en las IADL con respecto a fas AVD, por lo cual se considerd necesario
separar la variable GRADO DE DESEMPENO EN LAS AVD E 1ADL en dos.

Si bien al relacionar los niveles de alteracion de la memoria con el grado de
desempefio en las AVD y en las IADL, se pudo verificar que existe una alta

significacion estadistica. Al compararlos s¢ obtuvicrou los siguicntes resultados :
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NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUABOS POR Ei. RBMT.

Los pacientes con memoria normal ubicados en el grupo independiente en las AVD
representan el 100 % al igual que en las IADL, no se registran casos de pacientes
semidependientes y dependientes en las AVD y en las IADL.

En el nivel de escasa memoria el 44 % de los pacientes son independientes en AVD,
mientras que el 22 % en las IADL. Los semidependientes en las AVD ocupan el
55,3% yenlas IADL el 77,8 %, no se registran casos de pacientes dependientes en
las AVD y en las IADL.

En el nivel de la memoria moderadamente afectada el 33,3 % son independientes en
las AVD, no registrandose ningun caso en las IADL ; el 66,7 % son semidependientes
en las AVD ocupando el mismo porcentaje en las IADL. No se registran pacientes
dependientes en cste nivel en las AVD, micntras que en las IADL el 33,3 % son
pacientes dependientes.

En el nivel de alteracion de la memoria gravemente afectada no se registran casos
en el grupo de los independientes, tanto en las AVD como en las IADL. EI 81,8 %
representan a los semidependientes en las AVD y el 9,1 % en las IADL. Los depen-
dientes en las AVD ocupan el 18.2 %, mientras que en las IADL el 90,9 %.

De acuerdo a los resultados arrojados en las evaluaciones se puede apreciar que los
niveles de alteracion de la memoria se relacionan en forma directamente
proporcional con el grado de descmpeiio en las AVD y en las IADL. Observandose
un aumento de los porcentajes de dicha relacion en las IADL.

De acuerdo al nivel de alteracion de la memoria |, el paciente que concurre a
S.A.T.E. es incluido en uno de los siguientes grupos :

[

pre-memoria

grupo de memoria-{  memoria

post-memoria

| .

demencia leve
demencia moderada

o

grupo demencia
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NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR EL. RBMT.

El abordaje se realiza por medio de estimulacion cognoscitiva, la misma tiene por

objetivo mejorar la calidad de vida del paciente, ayudandolo a organizar su desorga-

, nizacion - interna y externa - que se expresa en sus actividades cotidianas.

La estimulacidn cognoscitiva es un area relevante para irabajar con los adultos
mayores, tanto en el nivel preventivo como del tratamiento y rehabilitacion, sobre
todo considerando la alta incidencia de personas con trastornos de las funciones
superiores debido a distintos tipos de demencias (corticales, subcorticales y axiales),

que constituyen una de las causas mas frecuentes de internaciones tanto en hogares

.. de dia, como en instituciones de internacion permanente.

Por lo cual la T.O. por ser la disciplina que tiene por objeto de estudio la actividad
humana orientada al logro de la mdxima expresion de las capacidades potenciales de
la persona, con el fin de posibilitarle una interaccion adecuada al medio social y
cultural en el cual se encuentra inmerso, debe buscar nuevos métodos de evaluacion,
que posean un enfoque ecoldgico el cual plantea una evaluacion basada en pruebas
relacionadas con la vida cotidiana. El mismo constituye un aspecto importante para
ser trabajado por la T.O. junto con otros profesionales va que remarca la importancia
del desempefio cognoscitivo en las aclividades cotidianas ¢ instrumentales de la vida
diaria que con l"drman, las diferentes ocupaciones humanas, sobre las cuales se basa la
implementacion terapéutica de dicha disciplina.

Es por esta razon que el presente trabajo de investigacion, intenta aportar un nuevo
método de evaluacion para ser utilizado por las T.O., comd loesel RBM.T, el cual
consiste en una bateria disciada por neumpsicélpgos y T.0. en el Centro de
Rehabilitacion de Rivéermead, en Inglaterra.

Se divide en once subtests que determinan conocimientos verbal, visual, asi como

habilidades para recordar y aprender. Todos los subtests utilizan instrumentos

simples y de realizacion diaria.
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NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR EL RBMT.

El mismo permite obtener las habilidades de la memoria en las tareas de cada dia,
esto es determinar destrezas necesarias para adecuar ¢l funcionamiento en la vida
normal, puede también ser usado para ayudar a las T.O. a identificar las areas de
tratamicnto.

El propésito general del tratamiento o reentrenamiento de los procesos perceptivos,
operdciones del pensamicnlo y memoria, seria entonces lograr ampliar la capacidad
de la persona para manejar iﬁformacién y transformarla en tareas con un objetivo, de
manefa que el paciente sea capaz de buscar en forma sistcmitica la informacion y de
generalizar esta conducta a otras actividades.

Para finalizar consideramos importante reflexionar acerca de nuevos modelos de
(rabajo y evaluacion desarrollados en otros paises, iﬁcentivando la necesidad de un
mayor conocimiento, formacidn y aplicacion futura de los mismos en la practica ge-
rontoldgica.

El presente trabajo de investigacion, con los _iigeamicnlos ledricos expuestos
pretende ser ¢l comienzo de una experiencia clinica que debe seguir enriqueci¢ndose
y mejorandose, en pos de alcanzar una sistematizacion metodologica y una
investigacion mas profunda sobre el tema.

Cabe aclarar que, dado el tamafio de la muestra los resultados obtenidos quedarian
establecidos como “tendencias”, considerdndose necesario iniciar futuros estudios

que aseguren la validez de los resultados arrojados en el presente trabajo.

106



NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR El, RBMT.

BIBLIOGRAFIA

1) ABREU BEATRIZ. Memory : Evaluation and treatment. 1995,

2) ALLEGRI R. Y TAMAROFF L. Introduccion a la Neuropsicologia clinica.

Edicion Libros de la Cuadriga. Primera edicion. Bs. As. Argentina. Mayo 1995,

3) ANDIEL C. Y LIU L. The American Journal of Occupational Therapy. Working

Memory and older adults : Implications {or Occupational Therapy. Volumen 49 N°

7. Julio-Agosto 1995.

4) BOGLIO M., BOTALLA M. Y CASTRO L. Actividades de la vida diaria en

pacientes con A.R. Tesis de grado. Mar del Plata 1996

5) BROWN C., MORE W., HERMMAN D. Y YUNEK A. The American Journal

of Occupational Therapy. Influence of instrumeatal of daily living : Assesiment

Method on Judgmennts of independence. Volumen 50 N°3. Marzo 1996.

6) CALMAN K. Journal of Medical Ethics. La calidad de vida en pacientes con

cancer : Una hipotesis. 1994,

7) CAPE R. Geriatria. Fditorial Salvat. Barcelona-Madrid. 1982.

8) CHINTIS, STONE, SALESBURY. Clinical Gerontological Nursing. A guide to

advanced practice. Editorial WB Saunders Company. 1991.

9) CHUI HC,VISTOROFF JL, MARGOLIN D, JAGUST W, SHANKLE R,

KATZMAN R. Criteria for the diagnosis of ischemic vascular dementia proposed

by the State of California Alzheimer Disease Diagnostic and Treatment Centers

(ADDTC). Neurology 1992. Vol. 42. Pag. 473-480.
10) CONSORTIUM  ARGENTINO PARA EL ESTUDIO DE LAS

DEMENCIAS. Conclusiones subcomision demencias subcorticales. Sesion del 16

de mayo de {994

11) DALMA F. La_memorija_desde la Neuropsicologia. Liditorial Roca Viva.

Montevideo. Urugday. Octubre 1993.

107



NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR K1, RBMT.

12) FAIDUTTI S., ROSEMBERG 1. Evaluacién de discapacidad en personas

mayores de 65 afios. Tesis de grado. Mar del Plata. Argentina.1993.

13) GIBAJA R. Acerca del detalle metodolégico en la investigacion educacional. La

Educacion. Revista Interamericana de Desarrollo Educativo. Afio 32 N° 103. 1988,

14) GRIEVE J. Neuropsicologia para Terapeutas Ocupacionales. Evaluacion de la

percepcion y la cognicion. Editorial Médica Panamericana. Bs. As. Argentina.

1994

I15)HAM R. Y DE SLOANE F. Atencidn primaria en geriatria. Casos clinicos.

Editorial Mosby - Deoyma Libros S.A. Division Iberoamericana. Segunda edicion
1995.

16) 1IZQUIERDO 1. ; Qué es la memoria ?. Fondo de cultura Econdmica. 1992.

17) LAGUARDE L. Y ARCHILLA M. Importancia del tratamiento de T.O. en

pacientes con sindrome de demencia para el mantenimiento de su independencia y

calidad de vida. Tesis de grado. Mar del Plata. Argentina. 1994,

18) LAURENT B. Y DIRKY FE._La mémoire et la_vieillissement. Editorail
Richerche. Volumen 25. Julio-Agosto 1994,

19) LURIA A. Las funciones corticales superiores _del hombre. Editorial

Distribuciones Fontamara S.A. Primera edicion. Colonia del Carmen, México.

1986.

20) MALTINSKY K., ROBERTI F. Rehabilitacion, recuperacion funcional del

lisiado. Editorial Cientifico - Técnicas Americanas. Bs. As. Argentina. Cuarta

edicion. 1993.

21) MARCOS T. Neuropsicologia_Clinica, mas alla de lz psicoinetria. Editorial
Mosby - Doyma Libros. 1994.

- 22) MIRANDA C. Y OTROS. La ocupacion en la vejez. Una vision_gerontologica

desde T.0. Imprenta Relieve. Primera edicion. Mar del Plata. Argentina.

Septiembre 1996.

108



NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR EL RBMT.

23) NELSON D. Y LENHART D. The American Journal of Occupational Therapy.

Resumption of out patient Occupational Therapy for a young woman five vears

after tawmatic brain injury. Volumen 50, N° 3. Marzo 1996.

24) NICHOLS P. Rehabilitacion en _medicina. Tratamiento de Incapacidad Fisica.

Editorial Salvat S.A. Barcelona. Espafia. 1984,

25) OPS. [lacia el bienestar de los ancianos. USA. Publicacion Cientifica N° 492,

1985

26) PAGANIZZI 1. Terapia Ocupacional Actualizaciones en T'eoria y Clinica. Colto

1. Formas de pensar la Terapia Ocupacional. 1995,

27) PARADISO J. Fisiologia de la _memoria. Procesos v sistemas. Fundacion

Ameghino. Rio Negro. Argentina. Volumen 7. Julio 1981.

28) PASSAMONTE D. Y FUSTINONI O. La tercera edad. Editorial La Prensa
Médica. Bs. As. .Argentina. 1980.

29) POLIT D. Y HUNGLER B. Investigaciones Cientificas en Ciencias de la Salud.

Editorial Interamericana - Mc Graw Hill. Cuarta edicion. Bs. As. Argentina. 1994,

30) REED K. Y SANDERSON S. Concepts of Occupational Therapy. Editorial

Withams y Wilkins. USA. 1992

31) REISBERG B. Journal Physiquiatry. Escala de deterioro para la declinacion

cognitiva, para la evaluacion de demencia degenerativa primaria. Volumen 139.

Septiembre 1982.

32) ROPOMSKI M. The American Journal of Occupational Therapy. Cognitive

Rehabilitation ; Advancing the stature of Occupational Therapy. Volumen 48 N° 3.

Marzo 1994,

33) SABU’SKY J. Metodologfa de la Investigacién, Editorial Kapyfac Srl. Pabellon

Pérez. Ciudad Universitaria. 1993,

34) SCHAROSKY D., FAIDUTTI S., ROUMEC B., GARRALDA 8. SOLIS P. Y

VEGA A. Ampliando Horizontes. Rehabilitacion _cognitiva : _Intervencion

109



NIVELES DE ALTERACION DE LA MEMORIA EVALUADOS POR E1, RBMT.

interdisciplinaria en pacientes con diagnastico presuntivo de demencia. Santa Fe.

Argentina. Tomo [. Septiembre 1995,

35)SINE R., LISS S, ROUSH R Y HOLCOMB D. Técnicas basicas de

Rehabilitacion. Guia de Autoaprendizaje. Editorial Cientifico Médica. Barcelona

Espana. 1979.

36) STRENLEVICH M. Asistencia__Psiquiatrica. Comunidad _ Terapéutica.

Demencias. Articulos Conexos. 1995,

37) SUTTHICUHAL J., PIROM K. Y SHAH E. Age and Ageing. The Meaning ol

activities od daily living in a thai Elderly Population : Development of a New

Index. Volumen 23. 1994,

38) TRILLET M., LAURENT B. ¥ FISCHER €. Lo mémoire et ses troubles.

Enciclopédic Médico Chirurgicale. Paris. Francia. Volumen 6. 1982,

39) TROMBULY C. Qccupational Therapy for Physical Dysfunction. 1995.

40) VALDES MIYER M., UDINA A., RONGUILLO J. Y DE FLORES T. DSM

[11. Manual diagnostico y estadistico de trastornos mentales. Editorial Masson S.A.

1983.

41) WADE D. Measurement _in_Neurological Rehabilitation. Oxford University

Press. Wallen, Street, Oxford. 1992,

42) WILSON B. Assesment for Rehabilitation Rivermead Behavioural Memory

43) WILSON B. Ecological vality of neurophycological indexes predict performance

in everyday activitics.

44) WILSON B. Management and Reiediation ol _memory problems in brain

injured adults.

45) WILSON B. MRC Aplicad Physicology Unit Cambridge IMemory and Executive

Functioning. Theory Assessment and Treatment.

46) WILSON B. Rehabilitation ol Memory. [dition Guid Ford Iress. New York.

1987.

110



Nembm Nivezes be ALTeRrRACION

R ——— ~ %

] . ‘. > 'K ; t L i 4
gy g - o
=
Ly
6 6 Pive,
@ A,
¢ )]
2, =7

N A mMemoTziA EUALUAKOS
Poe == RB™MT

[Xﬂt@r
7 AMoS  Ro ReRTH.

A-LaAn ‘ MARIs Lugan).

um:umn‘ies del Jurado:
Dr. Gu/chRf‘?O PoSS)
Lic. Aregandes CAMPS
Lic ALicia MONCHETT)

..f

rawm
-&-
m

s de defons 19 14 /97,

Cal ficacion: 9 ( MUEVEY

R R A R Y A AR R T8 BRI T TR TR T OB SR, S o Tl T T R s e B




