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1° INTRODUCCION

1.1-Estado actual de la cuestion

El aumento de la longevidad y la declinacion en la fertilidad,
que se viene observando en las ultimas décadas, ha modificado la
piramide poblacional. Segun datos de UN-Economic and Social
Council, 1997, en 1950 habia en todo el mundo aproximadamente 200
millones de personas mayores de 60 aiios. En 1982 alcanzaron la cifra
de 400 millones y su numero actual ronda los 550 millones. Las
proyecciones para el 2001 predicen 600 millones, para el 2020, 1000
millones, y para el 2025, 1200 millones de personas mayores de 60
afios. Los paises en vias de desarrollo albergan actualmente al 61% de
las personas mayores y las proyecciones estadisticas para el 2025
indican que la proporcion sera del 70%, con una leve diferencia a
favor del sexo femenino (55%). (28).

Segun R.L Arizaga en la Argentina, entre 1960 y 1990, la
poblacion general crecio un 39%. Efectuando un anadlisis
estratificado, la de 65 aifios lo hizo en un 89% y los mayores de 85
afios se incrementaron en un 231%. (28).

Con el aumento de la expectativa de vida, patologias y
problematicas que tenian baja prevalencia han pasado a tener en la
actualidad mayor importancia. La demencia, y en particular la
enfermedad de Alzheimer, afecta a 22 millones de personas en el
mundo, con una prevalencia de 4,7% en mayores de 65 afios y de 20%

en mayores de 80 aifios (The World Health Report, 1995). (28).



Todos estos sujetos ejercen un impacto socioeconomico
importante a tener en cuenta en el momento de disefiar politicas
sanitarias, sociales y economicas, dado que demandan una gran
cantidad de cuidados. La mayoria de los mismos se centran en la
satisfaccion de las actividades bdsicas cotidianas (ABC):
alimentacion, vestido, higiene, arreglo personal, uso del servicio,
deambulacion.

Estudios recientes indican que el incremento en la expectativa
de vida no siempre significa mas salud, sino simplemente, mas afios de
enfermedad y dependencia. Cuando se desea evaluar la calidad de
vida, el parametro de Expectativa de Vida da poca informacion y se ha
comenzado a investigar parametros como: Expectativa de Vida Libre
de Discapacidad, Expectativa de Salud y Expectativa de Vida
Independiente. Esta ultima se refiere al numero de afios que un
individuo puede vivir sin restricciones en actividades bdsicas de la
vida diaria, como incorporarse del lecho, vestirse, higienizarse y
acostarse, ademas de actividades instrumentales mds complejas como
cocinar, hacer las compras y tareas hogareiias.(28).

Segun M. Shapira, el deterioro funcional en las actividades
basicas de la vida diaria ha sido demostrado en la minoria de los
pacientes que viven con su familia (5-12% de los ancianos necesitan
asistencia con el bafio, 2%, es ayudado para alimentarse) sin embargo
aproximadamente el 25% son dependientes por lo menos en una de las
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) (28). El mismo
autor hace mencion a que la dependencia en estas ultimas ha sido
relacionada con aumento de la mortalidad en un estudio longitudinal

hecho por Manton en 1988.



También se ha determinado una estrecha relacion entre la
incapacidad y un aumento de los costos de la atencion médica
(Schneider y cols., 1990). (28).

Cuando se habla de salud y calidad de vida en personas
mayores el objetivo prioritario es la conservacion de su autonomia, su
estilo de vida y la compensacion de su declinacion sin menoscabo de

su autoestima. (28).



1.2-Fundamentacion

El desarrollo de este trabajo intenta demostrar si existe una

relacion estable entre el deterioro de las distintas funciones cognitivas

7

. y el nivel de dependencia en cada ABC, vac k=

Como no se ['}vzz\éi;z‘ﬂcv(‘mtrado en nuestro pais ningun trabajo que
correlacione directamente estos dos aspectos, es importante investigar
sobre este hecho en particular, para intentar establecer relaciones
tipo entre ambas variables.

La evaluacion de las funciones cognitivas y de las ABC, permite:

-Obtener un rapido diagnostico funcional y situacional.

-Facilitar el rastreo de problemas comunes que pueden pasar
inadvertidos y derivar en una declinacion fisica.

-Asistir en el diagndstico de sindrome.

-Establecer medidas objetivas para monitorear el curso clinico
de un paciente.

-Aportar elementos fundamentales al equipo tratante para
decidir el tipo de intervencion, permitiendo un abordaje adecuado
segun las necesidades de cada paciente.

-Brindar orientacion a sus cuidadores con respecto a las ABC y
otras actividades para que sean acordes a su nivel cognitivo y
mantener el mayor nivel de autonomia.

-Ubicar al paciente en el sector correspondiente a los cuidados
necesarios, e incluirlo en las actividades segun sus posibilidades
cognitivas y de socializacion, dentro de una institucion.

-Monitorear la evolucion a través del timpo. (30) (28).

Para evaluar la incidencia del deterioro cognitivo sobre el
desempeiio el Terapista Ocupacional prioriza la observacion de
cambios en las tareas cotidianas. Los procedimientos tipicos de dichas
tareas estdn mads estandarizados que las realizadas esporadicamente y

son la estructura basica del estilo de vida de un sujeto.(2).



Las personas con trastornos cognitivos tienen generalmente
alteraciones en el desempefio de las AVD (Actividades de la Vida
Diaria). Por eso es importante que el Terapista Ocupacional tenga la
informacion de cudles son los déficits cognitivos del sujeto, para
poder comprender como éstos influyen en el desempefio en la vida
cotidiana.

1.2.1-Beneficios:

Por lo expuesto anteriormente y lo corroborado a través de la
experiencia profesional este trabajo aportaria los siguientes
beneficios:

En el plano del conocimiento:

-Mayor conocimiento cientifico para los T.0.

-Sistematizacion y objetivacion el conocimiento mediante el uso
de escalas estandarizadas.

En el plano profesional:

-Mejor comunicacion con el equipo interdisciplinario.

-Mayor actitud cientifica en la prdctica diaria frente a esta
problematica.

-Revalorizacion del rol profesional dentro del equipo
interdisciplinario.

En el plano del paciente:

-Enfoque objetivo para el diagndstico funcional.

-Abordaje objetivo en el tratamiento.

-Beneficio directo para los pacientes y sus familias.



1.3-Marco conceptual

En la actualidad en gerontologia, el modeld@omédicé Jue

sustituido por el modelo biopsico_sg&ul /que incluye la éb;isideraciérz
crz’f{;entorno social, el esta;dp psicologico, el sistema de valores y otras
variables complejas que pueden influir en la enfermedad y son
dzfzczles ”a'e medir. En este contexto la evaluacion funcional del

individuo adquiere gran relevancia e interés clinico. (20). _[ggf‘g‘f_n_
1989, y Perlado en 1995, sostienen que en la capacidad funcional
infl;f}{erz, no solo las enfermedades u otros factores médicos, sino
también extramédicos, de tal forma que tiene que ser evaluada dentro
de un contexto fisico, interpersonal y ambiental. (2‘0) (30). En un
ejemplo que da Ollari en un estudio sobre quejas mnésicas en personas
mayores destaca que la severidad de las mismas no estad relacionada
con la edad, el nivel educacional ni la situacion familiar de los
pacientes, sino con la escasa actividad diaria y la poca interaccion
social.(28).

Solomon en 1988, define la evaluacion funcional "como el
proceso por el cual el profesional de la salud interpreta la capacidad del
paciente para desempeiiarse en la vida cotidiana, identifica las dificultades
que lo limitan, y con esta informacion, desarrolla un plan de accién destinado
a mantener y/o recuperar la autonomia .” (28; pp:406).

T\herers.sa Burns define a la evaluacion como un proceso continuo
que identifica la intervencion apropiada segun los cambios en,el
estado del paciente y los recursos existentes para su cuidado.(3).

Je(((of Cruzr dice que ningun indice de evaluacion funcional sirve
para prevenir enfermedades futuras, aunque si puede ayudar en la
prevencion de deterioro de enfermedades ya existentes. (20). Manton,
en un estudio longitudinal hecho en 1988, relaciona la dependencia en

las actividades instrumentales de la vida diaria con el aumento de la

mortalidad. (28). Perlado considera que para la evolucion y



prondstico es mds importante el estado funcional del anciano que el
diagndstico de la enfermedad. (20). Otros autores han demostrado en
estudios recientes que la evaluacion funcional permite predecir la
evolucion de los pacientes (caidas, institucionalizaciones o muerte) a
lo largo del tiempo. ( 28).

Katz, en su trabajo “The Progress in Development of the Index
of ADL” en 1970, sostiene que el énfasis en la funcion tiene una
importancia prdctica dado que puede ser evaluada en forma
relativamente objetiva; es un hito mensurable en la evolucion de una
enfermedad y es sensible a camb‘ios de la misma y del envejecimiento.
El status funcional también refleja la existencia, el estadio y el
impacto de fuerzas desfavorables aunque no se conozca las causas del
mismo.

“...Muchos instrumentos de evaluacion permiten obtener promedios o
sumatorias (resultados a partir de variables no dependientes ).Es importante
aclarar que este tipo de indice resulta util para describir como funciona un
individuo en forma global pero la obtencion del resultado no aclara la
naturaleza de la falla.Los indices numéricos revelan tanta informacion como
la que ocultan...” (28; pp:407).

Haydee Andrés en 1993, da mucha importancia al mantenimiento

de la independencia en las Actividades de la Vida Diaria ( AVD ) en
pacientes que manifiestan los primeros sintomas de demencia. (6).
Eustinoni en 1992, menciona la alteracion de la praxia
constructiva e ideatoria, que impide que el paciente se vista, lave y
coma por sus propios medios, en los estadios mds avanzados, como
caracteristica propia de los pacientes con deterioro cognitivo. (18).
Segun Shapira, en gerontologia, ha sido desarrollada una

importante linea de investigacion cuya finalidad es objetivar el

funcionamiento de los ancianos con demencia en su vida cotidiana.
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Dentro de esta linea, el autor ha definido tres niveles de
estudios funcionales: Basico: capacidades para comer, tranferirse,
higienizarse, ve;tirse y bafiarse; Instrumental: capacidades para
lavar la ropa, hacer las compras, conducir automoviles, tomar
transporte publico, limpiar la casa, usar el teléfono, manejar dinero y
administrar la medicacion de uso personal y Avanzados: funciones
sociales especificas para cada paciente (representa el nivel de mayor
independencia). (28).

Katz, en 1983 sostiene que hay una creciente aceptacion del
desempefio en las funciones bdsicas cotidianas como criterio para la
clasificacion del estado funcional de los ancianos. (30).

En 1983, Kaufert identifica los siguientes factores como
variables influyentes en el desempeiio y por lo tanto deben ser
considerados en la evaluacion de la independencia funcional: el nivel
de asistencia requerido; el uso de adaptaciones y aparatos, o incluso
de asistente; la orientacion profesional de los evaluadores y la
motivacion y las espectativas sobre el rol a desempefiar del

paciente.(10).

A e

,;ﬁ'/’/’ 1.3.1-Historia de los instrumentos de medicién del

e

autovalimiento:

En la investigacion bibliogrdfica, surge como antecedente en
1948, el primer elemento formal de evaluacion de la funcion
desarrollado por Karnofsky para establecer estadios de la enfermedad
en pacientes oncologicos. (20).

Jentof Cruz contintia con su resefia historica diciendo que en
S |

—

1949, en Estados Unidos se creé la Commission on Chronic Illness,
que impulsé a clasificar las actividades cotidianas para la evaluacion
de pacientes crénicos. En 1958 un equipo multidisciplinario dirigido

por Sidney Katz publicé sus observaciones basadas en la evaluacion
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Suncional exhaustiva de pacientes con fractura de cadera,
clasificandolos con el objetivo de encontrar factores prondsticos. Al
afio siguiente publicaron el Index of ADL, como se lo conoce en la
actualidad. Las 6 actividades elegidas forman parte de la mayoria de
los indices posteriores de AVD bdsicas.

En 1963 se publico con el nombre de Indice de Katz. Aqui
compara los patrones encontrados en la pérdida y recuperacion de la
funcion con el crecimiento y desarrollo del nifio y con la organizacion
de las sociedades primitivas descriptas. (20).

En el andlisis que Perlado hace del Indice de Katz menciona

que es verdad que el nifio adquiere sus funciones bdsicas en un
orden determinado y jerdrquico, pero no se puede afirmar que en los
ancianos la pérdida se de en el orden inverso.(30)

“...En un trabajo de Siu, Reuben y Hays realizado en medio
ambulatorio, cuando se consideraron los items del Katz individualmente no
aperecia el resultado en el orden jerarquico esperado. Achacan los autores
este hecho a la alta frecuencia de incontinencia, de tal modo que pacientes
que pueden baifiarse o realizar alguna otra actividad basica podian ser
perfectamente incontinentes... El propio Sidney Katz suprimié el item
“incontinencia” y el item “ir al servicio” en algunos de sus trabajos mas
recientes...“. (30:pp:224-225).

Famulari también hace mencion a que componentes de
organicidad neurdlogica (alteraciones esfinterianas, o trastornos de
la marcha) de causa extracerebral, puden inducir al diagnostico
erroneo de sindrome demencial. (28)

Durante los ultimos 40 aiios fueron desarrolladas infinidad de
escalas de ABC tomando como base los seis items del Indice de Kat:z.
Charles Christiansen destaca de todas estas como las mejores, y
usadas con mayor frecuencia al perfil de PULSES, el indice de AVD de
Katz, de Barthel y de Kenny. Cada una de estas escalas se caracteriza

por tener un score interpretable y por lo menos minimas evidencias de
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confiabilidad y validez. Menciona especialmente el trabajo
desarrollado por M.Powell Lawton en el Centro Geridtrico de
Philadelphia. Lawton reconocio que las AVD no son solo las
actividades de autovalimiento tales como comer, arreglo personal,
bafio, vestido y movilidad. Conceptualizo que otras actividades, tales
como uso del télefono, cuidado de la casa, lavado de ropa, uso del
transporte, preparacion de comida, manejo de medicacion y el manejo
de las finanzas, son necesarias para manejarse en forma
independiente, particularmente si la persona permanecerd en su casa.

Estas actividades instrumentales de la vida diaria requieren una
organizacion neuropsicologica mdas compleja y por lo tanto su
realizacion demuestra un nivel de funcionamiento mds independiente.

A partir de estos conceptos Lawton y sus colaboradores (Lawton

/
y Brody, 1969) desarrollaron dos escalas para evaluar el desempefio
en el autovalimiento de personas mayores. Estas escalas son: la escala
de autovalimiento bdsico (en inglés, PSMS) y la escala de actividades
instrumentales de la vida diaria (en inglés, IADL). Las nociones que
se obtienen de estas escalas fueron incorporadas a una evaluacion mds
amplia de bienestar global de personas mayores conocida como
Multilevel Assessment Instrument.(10).

Lawton desarrolla la base teorica de la aplicacion de medidas
jerarquicas a la capacidad funcional. Considera que una medida es
jerarquica cuando mide niveles ordenados, de manera que la
capacidad de realizar una funcion implica la capacidad de hacer otras

funciones mds simples. Distingue 7 niveles de capacidad funcional en

los ancianos:
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I-mantenimiento de la vida (lo mas basico)

2- salud funcional

3-percepcion-cognicion

4-automantenimiento fisico

5-automantenimiento instrumental

6-actividad emanada de la motivcion de explorar (effectance)

7-rol social

Cada nivel exige una mayor complejidad de la organizacion
neuropsicologica que el anterior.

La funcion es una jerarquia de dreas, con sistemas que
funcionan de manera continua e interrelacionada. Dentro de cada drea
se agrupan varias funciones que pueden ordenarse en un continuum de
sencillas a complejas.(25).

En un estudio sobre la conducta en las tareas rutinarias en
personas mayores con demencia senil, la T.O Claudia K. Allen en
1985, modifico el score de la escala de las actividades bdsicas
cotidianas e instrumentales (PSMS-IADL) de Lawton y Brody para
poder correlacionar las AVD, con los niveles del ACL (Allen Cognitive
Level). En el mismo trabajo encontro las siguientes dificultades: el
nivel de asistencia requerida no estd operacionalizado, los items no
estdan construidos desde lo cognitivo, no da informacion sobre la
capacidad remanente, no evalua la iniciacion de la actividad y cudl es
la asistencia requerida para la misma.(2).

Perlado considera que “...el rendimiento en las actividades de la
vida diaria depende de la funcidon cognitiva ademas de la capacidad
fisica...”(30; pp:220).

La T.0 Claudia Kay Allen sostiene que es poco lo que se sabe
sobre como una discapacidad cognitiva afecta el desempefio en las
tareas rutinarias, aunque una gran parte de la prdactica de los T.O

consiste en brindar sevicios a sujetos que tienen este tipo de
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discapacidades.(2). Desarrolla una escala de seis niveles cognitivos
basados en los seis estadios de Piaget que constituyen un sistema
jerdrquico para describir diferencias cualitativas en el desempefio de
tareas rutinarias. Realiza una investigacion en donde correlaciona los
seis niveles cognitivos, que evalua a través del ACL (Allen Cognitive
Level), con el desempeiio en las AVD (PSMS-IADL de Lawton), el MMS
de Folstein, el LCL (Lower Cognitive Level) y el HISP (Hollingshead’s
Index of Social Position. (2).

June Grieve, “se refiere a la postura especial desde la cual los T.O.
pueden observar y evaluar los deficits de percepcion y conocimiento de los
pacientes con lesiones neuroldgicas. La creciente proporcion de ancianos en
la poblacién y el mayor numero de personas que sobreviven a lesiones
cerebrales traumaticas ha generado la necesidad de que los T.O. desarrollen
especialmente su comprension de la percepcion y el conocimiento. Es
importante desarrollar en los T.O una conciencia de la forma en la que éstos
afectan las funciones vitales en las actividades del cuidado de si mismos, el
trabajo y el esparcimiento, y predecir los efectos de la discapacidad.” (19).

Christiansen se pregunta sobre el rol del T.0 en la evaluacion
de la funcion cognitiva. Considera que en la prdctica, debe tener en
cuenta la capacidad cognitiva del individuo y desarrollar un plan de
tratamiento para dicha disfuncion . Esta tarea requiere del T.0
comprension de la naturaleza de la disfuncion . La administracion e
instrumentacion de las baterias cognitivas estandarizadas, puede estar
a cargo del T.O. u otro profesional del equipo interdisciplinario
entrenados especificamente para dicha tarea. Un terapista puede usar
un test particular como una evaluacion exploratoria (e.g. Mini Mental
State Exam, MMSE). (10).

Con respecto al Mini Mental, Fustinoni dice que es un test que
se ha difundido mundialmente por su sencillez, rapidez y facilidad de

aplicacion. Explora sucintamente las funciones que se alteran con mas
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constancia en el sindrome demencial. Costituye una forma sumamente
prdctica de normatizar la evaluacion cognitiva en la primera consulta.
Se ha podido establecer distintos grados de deterioro cognitivo,
relacionando los puntajes obtenidos en el Mini Mental con la Escala
de Deterioro Global (Global Deterioration Scale, GDS) descripta por
Reisberg. Esta correlacion se puede observar en el siguiente cuadro

(18):

MMS GDS

Sin 30 1-Sin deterioro cognitivo

27-30 |2-Deterioro muy leve

Demencia 24-26 3-Deterioro leve
Con 4-Deterioro moderado
<24 5-Deterioro moderadamente
severo
Demencia 6-Deterioro severo

7-Deterioro muy severo

Nitrini menciona al Mini Mental como un test ampliamente
usado para una rdpida evaluacion de la declinacion cognitiva. Evalua
con un puntaje de 0 a 30, orientacion, atencion, concentracion,
memoria, lenguaje y praxia. Alcanza una buena correlacion con otras
pruebas de deteccion de la declinacion cognitiva, como asi también
con baterias neuropsicolégicas mas abarcativas . También muestra
una sélida correlacion con escalas que evaluan las AVD.(28). En el
estudio de Kay Allen la correlacion del PSMS-IADL con el MMS, es
alta, lo cual, segin la autora sugiere que el MMS podria ser util para
predecir el desempefio en la vida diaria. Dice que las fallas cognitivas
detectadas por el MMS, indican problemas potenciales, pero su

puntaje total no representa la realidad del desempeiio en las AVD.(2).
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El Mini Mental se puede emplear en un poblacion de bajo nivel
educacional. En Brasil, por ejemplo, fueron necesarias solo unas
pocas adaptaciones para superar las diferencias culturales. Se
sugieren diferentes valores de corte segun el nivel educacional. (28)

Hay algunas evaluaciones perceptuales/cognitivas que fueron
desarrolladas para T.0., tales como la Evaluacion Cognitiva de T.0.
de Lowenstein (en inglés, LOTCA ), Santa Clara Valley Medical Center
Perceptual Motor Evaluation for Head Injured and Neurologially
Impared Adults y el Test of Orientation for Rehabilitation Patients (en
inglés, TORP) .

Los terapistas usan frecuentemente la actividad como medio de
evaluacion cognitiva. Los procesos cognitivos pueden ser evaluados a
través del desempeiio de los pacientes en una actividad especifica. La
observacion sistematizada de la actividad puede ser usada para la
evaluacion cognitiva y asi formar la base del plan de tratamiento. Por
ejemplo el Allen Cognitive Level Test (ACL), un test de enlazado de
tiento que varia en la complejidad del punto. Otra evaluacion
cognitiva basada en la actividad, The Kitchen task, fue recientemente
desarrollada en relacion a la demencia senil de tipo Alzheimer.
Procesos cognitivos como la iniciacion, secuenciacion y organizacion
son evaluados examinando las habilidades del paciente para
desempefiar una actividad de cocina. En ambos tests la evaluacion
cognitiva se basa en el desempeiio de una actividad.

La evaluacion neuropsicolégica provee al terapista una
comprension mas clara de la naturaleza del déficit cognitivo 'y como
éste repercute en las destrezas de las AVD.

Desde un abordaje holistico de T.0, la evaluacion
neuropsicolégica provee informacion de la disfuncion cognitiva y de
las funciones cognitivas intactas. El tratamiento debe ser guiado por

ambas ( los déficits y las capacidades del paciente).
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Como los T.0., habitualmente trabajan como parte de un equipo
interdisciplinario, es importante que conozcan los tests y evaluaciones
y sean capaces de intercambiar informacion con otros miembros del
equipo. T.0O. es un eslabon crucial entre la evaluacion de los déficits

cognitivos y su tratamiento. (10).
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1.4-0bjetivos:

1.4.1-Objetivos generales:

-Hacer un aporte al estudio de la problemadtica de las
necesidades de asistencia requerida en las Actividades Basicas
Cotidianas ( ABC ), profundizando en la investigacion de la relacion
de éstas con el deterioro cognitivo.

-Establecer una correlatividad entre el nivel de deterioro
cognitivo y el de dependencia en las ABC en personas mayores de 60

anos.

1.4.2-Objetivos especificos

-Evaluar el nivel de deterioro cognitivo.

-Evaluar el grado de dependencia en las Actividades Basicas
Cotidianas (ABC).

-Establecer relaciones tipo entre las distintas funciones

cognitivas y el nivel de dependencia en cada ABC.

1.5-Hipdotesis:

Para estudiar esta correlacion se partio de la siguiente hipotesis

“EL NIVEL DE DEPENDENCIA EN CADA AREA DE LAS ABC,
DEPENDERA DE CUALES SON LAS FUNCIONES COGNITIVAS

ALTERADAS”.
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1.5.1-Definiciones conceptuales:

ABC: “Actividades necesarias para poder satisfacer el cuidado
personal. Se realizan con una frecuencia diaria o semanal, durante
toda la vida en forma automatizada. Comprenden: uso del servicio,
alimentacion, vestido, arreglo personal, deambulacion, higiene. Al ser
tareas cotidianas, proveen la estructura bdsica del estilo de vida de un

sujeto”. (2; pp:9).

Nivel de dependencia: “Distintos grados de ayuda que necesita

el sujeto para redlizar las ABC con un resultado satisfactorio, los
cuales fluctuan, desde el autovalimiento hasta la dependencia total.
Estos niveles se basan en el estado del sujeto y no en sus habilidades.
Un sujeto que rechaza desempeiiar una de éstas, es considerado
dependiente, aunque sea capaz de realizarla”. (23; pp:22).

Funciones cognitivas: “En la definicion mas amplia se refiere a

la adquisicion y uso del conocimiento o el proceso de pensar, bdsica y
fundamental propiedad del ser humano. Segun Ulric Neisser’s 1967 (

.

Cognitive Phsycology ) “...todo proceso por el cual el in put sensorial
es transformado, reducido ,elaborado, almacenado, recuperado y

usado”. (10; pp:286)

Orientacion espacial: “Es la capacidad para encontrar caminos

y la capacidad para recordar la disposicion espacial de lugares
familiares”. (19; pp:106)

Atencion: “Estado de alerta y despertar que nos hace tomar
conciencia de lo que sucede a nuestro alrededor [...] también es la
capacidad para seleccionar en qué concentrarnos y para seleccionar
las respuestas a tener en la situacion o las circustancias

particulares”. (19; pp:58)
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Memoria: “Es la funcion instrumental que asegura el registro
de nuevas informaciones, su almacenamiento y su restitucion segun
demanda”. (15; pp:1).

Memoria a largo plazo (Recuerdo): “Almacena y procesa

informacion durante periodos de tiempo que oscilan entre unos pocos
minutos y varios aiios”. (19; pp:149)

Comprension: “Capacidad del individuo para decodificar la

informacion verbal o escrita”. (Dr. Allegri: comunicacion personal).
Visoconstruccidn: (capacidad constructiva) “Todas las
actividades en el espacio personal y de alcance se llevan a cabo
dentro del marco espacial entre nosotros y los objetos que manejamos.
En toda tarea constructiva, las unidades individuales se reunen en un

todo bidimensional o tridimensional”. (19; pp:40).



21

2-MATERIAL

2.1-Universo de estudio:

Esta configurado por personas mayores de 60 aitos con deterioro
cognitivo y la muestra del mismo se divide en:

a-Cincuenta (50) pacientes seleccionados de los residentes del
Hogar Adolfo Hirsch de la Asociacion Filantropica Israelita
( HAH ), sito e;1 la ciudad de San Miguel.

Se configuro por pacientes derivados desde el sector de
dependientes y semidependientes al Servicio de Terapia Ocupacional
para su evaluacion en las AVD.

b-Cincuenta (50) pacientes seleccionados de los asistentes a la
Unidad de Terapia Ocupacional, dependiente del Servicio de
Neurologia del Hospital Municipal de San Miguel “Raul Larcade”

( HSM ), sito en la ciudad de San Miguel.

Se configuro por pacientes derivados a la Unidad de Terapia
Ocupacional, desde los Servicios de Neurologia, Salud Mental y
Clinica Médica para su evaluacion funcional.

En ambos casos la muestra se configuro por reposicion.

2.1.1-Criterios de exclusion:-pardlisis moderadas o severas

-parestesias

-movimiemtos extrapiramidales
moderados o severos

-déficits visuales moderados o
severos

-analfabetos

-sordos e hipoacusicos severos

2.1.2-Criterios de inclusién: -mayores de 60 aiios
-trastorno o declinacion cognitiva
corroborado por el resultado del

Mini Mental State de Folstein



Ve

22

3-METODO

.‘ Para llevar a cabo esta investigacion, se utilizo un disefio del

'ﬁ [ PSR T e
tipo analitico-explicativo.
L

La recoleccion de datos de cada paciente se llevo a cabo en el
mismo dia, dado que se considero importante que ambos tests
evaluasen el rendimiento en el mismo momento. El relevamiento de los

mismos se llevo a cabo en dos afios. Los instrumentos utilizados

fueron:
! ;b

) . b3
asUn registro de datos generales. (Anexo 1) =~ « ‘'

[N PR S

Estos datos se obtuvieron por entrevista al paciente y/o de la 1 >
gl Pk

~  fistoria clinica o resumen de la misma.

! }& AR
e -

. ’QZb‘-;,Minin1ental State de Folstein (Anexol)
RO @Escala de autovalimiento de Lawton y Brody (Anexo I) —op BJ

/ Se consideraron las funciones cognitivas como variable
. R

ELA independiente, y el grado de independencia en las ABC, como variable

‘ dependiente. Se establecio una relacion entre ambas de covariacion

simple.

Lo

3.1-(b)-Mini Mental State "Vt <o L el

o Se elegio este instrumento de evaluacion porque es sencillo el

i

aprendizaje de su instructivo, no se necesita formacion especializada,

es rdpida su administracion y posee un lenguaje universal para ser

P

transmitido fdacilmente al resto del equipo interdisciplinario.

—

(Op.cit. 18)(op.cit.28).

En el item atencion se utilizo la adaptacion de usar distintas
alternativas segun el nivel de instruccion.

No fueron utilizados instrumentos especificos de T.0., para la
evaluacion cognitiva, tales como el ACL (Allen Cognitive Level),
LOTCA (Lowenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment),

Kitchen Task, Santa Clara Valley Medical Center Perceptual Motor
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Evaluetion for Head Injured and Neurologially Impared Adults, etc.,
ya que no existe una adaptacion de estos a la Argentina. (Op.cit. 10).

Se utilizo el MMS de Folstein adaptado para la Argentina, por
el equipo del Dr.Mangone.(Dr. Allegri: comunicacion personal).

Esta evaluacion la realizé la T. Ocupacional por entrevista al
paciente.

El MMS, con un puntaje de 0 a 30 distibuidos en 11 items,
evalua orientacion, atencion, concentracion, memoria, lenguaje y
praxia. Su administracion lleva de 5 a 10 minutos. (Op.cit. 28).

Partiendo de su puntaje total, se tomo la siguiente clasificacion
basada en los estudios comparativos con el GDS (Escala de Deterioro
Global de Reisberg ) (op.cit.21).

*(0-5) Deterioro grave

*(6-15) Deterioro severo

* (16-23)  Deterioro moderado

* (24-26 ) Declinacion leve

* (27-29 ) Declinacion muy leve

3.1.1-Definiciones operacionales:

Orientacion temporal: Ubicarse correctamente en: aiio,

estacion , mes, fecha, y dia del momento de la evaluacion.

Orientacién espacial: Ubicarse correctamente en: pais,

provincia, ciudad, lugar, piso en el que se encuentra.

Atencidn; Segin nivel de instruccion y actividad anterior:
restar de 100, progresivamente, el numero 7, cinco veces. O deletrear
a la inversa la palabra MUNDO. O decir de atrds para adelante los
dias habiles de la semana.

Memoria a corto plazo (Recuerdo inmediato): Registrar y

repetir tres palabras dadas (pelota, bandera y drbol).
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Memoria a largo plazo (Recuerdo): Recordar y repetir tres

palabras dadas anteriormente (pelota, bandera y drbol).

Denominacidén: Reconocer y nominar dos objetos mostrados

(reloj, lapiz).

Fluencia verbal (repeticion): Repetir una frase (El flan tiene

Sfrutillas y frambuesas).

Comprension de una orden verbal: Ejecutar una orden

compleja dada verbalmente (Tome el papel con su mano derecha,

doblelo por la mitad y pongalo en el suelo).

Comprension de una orden escrita (lectura): Ejecutar una

orden simple dada por escrito (Cierre los ojos).

Expresion escrita (escritura): Escribir una frase elegida
libremente que contenga sujeto y verbo.
Visoconstruccién: Copiar una figura bidemensional compleja

respetando dngulos e intersecciones.

3.1.2-Selecciéon de variables a estudiar:

Para llevar a cabo este estudio de las funciones cognitivas
evaluadas, se eligieron las siguientes: orientacion espacial, atencion,
recuerdo, comprension, visoconstruccion y total de MMS.

Se considero que estas variables independientes son las que

tienen mayor incidencia sobre las ABC. (op.cit.18).

.~ 3.2-(c)-Escala de autovalimiento de Lawton y Brody

#

,, /
v | ‘Se elegio este instrumento, ya que el mismo fue construido para
' pacientes ancianos, institucionalizados y ambulantorios.| Sus items

F~ 4

=

estdn ordenados en niveles jerdrquicos, lo cual facilita su
administracion. En estos niveles estan tomadas en cuenta, tanto las

capacidades motoras como las cognitivas.



No fueron utilizados ni el Indice de Katz, porque su valoracion
es dicotémica y ademads esta escala fue construida para pacientes
crénicos institucionalizados en un medio rehabilitador,; ni la escala de
Barthel, ya que se diseiio para monitorear los progresos de
independencia en el autocuidado de pacientes con patologia
neuromuscular o musculoesquelética en medio rehabilitador.

(op.cit.30) (op.cit.20).

Se utilizé la escala de autovalimiento de Lawton y Brody con
score revisado por Claudia K . Allen (op.cit.2). Esta evaluacion la
realizo la T. Ocupacional por entrevista al paciente y/o su cuidador.
" La escala de Lawton y Brody evalua las ABC distribuidas en 6 items:
uso del servicio, alimentacion, vestido, arreglo personal,
deambulacion e higiene. Adjudica un puntaje de 0 - 4 en cada item,
sumando un Total de 0 - 24.

Con fines operativos se los categorizo de la siguiente manera:

*(0-1) Dependiente

*( 2 ) Semidependiente con asistencia moderada

*( 3 ) Semidependiente con asistencia minima

*( 4 ) Autovalido

Sobre el Total de 0 a 24, se categorizo de la siguiente manera:
* (0-11) Dependiente

* (12-17 ) Semidependiente con asistencia moderada
*(18-23 ) Semidependiente con asistencia minima

*(24) Autovdlido



26
3.2.1-Definiciones operacionales:

Uso del servicio: /ncluye continencia urinaria y fecal, bajarse y

subirse la ropa aizteg y después de usar el servicio o dispositivo
especial (chata, elevador de inodoro, etc.) y la higiene personal.

Alimentacidon: /ncluye el uso de utensilios apropiados para
llevar el alimento a la boca, masticar y tragar una vez que la comida
se encuentre presente de manera normal sobre una mesa o bandeja.

Vestido: /ncluye vestirse y desvestirse, asi como también poner
Y quitar una protesis u ortesis cuando corresponda.

Arreglo personal: Incluye cuidado bucal, peinado y cepillado
del cabello, lavado de manos y cara, afeitado de la cara o aplicacion
del maquillaje.

Deambulacion: /ncluye deambular por interior, exterior y/o
ciudad sin ayuda de marcha

Higiene: /ncluye baiiarse (lavarse, enjuagarse y secarse) el
cuerpo desde el cuello hacia abajo, tanto en la bafiera, ducha,

fuenton, palangana o cama. (16)

3.2.2-Seleccion de variables:

De las ABC., fueron elegidas: alimentacion, vestido, arreglo
personal, higiene y Total Lawton. Se considero, que éstas son las de
mayor complejidad dentro de las bdasicas y por lo tanto intervienen
mas funciones cognitivas. Fueron excluidos el item USO DEL

SERVICIO y DEAMBULACION.
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3.3-Cruce de variables:

Se cruzaron individualmente, las siguientes variables de las

> . Iy
..~ -alimentacion )«:
-vestido »

\’-
-arreglo personal -~
-higiene -

con cada una de las siguientes variables de las funcione

cognitivas:

e e

-orientacion espacial '\

-atencion -

-recuerdo

-comprension

-visoconstruccion

En el caso del Total Lawton con Total MMS, se cruzaron
unicamente entre si, e independientemente del resto de las variables.

3.4-Prueba de instrumentos:

Dado que los dos instrumentos son de uso frecuente y estdn
validados, solo se realizo la prueba del tiempo que lleva
sumunistrarlos. Entre ambas escalas insumio 30°.

Se excluyo el item USO DEL SERVICIO, porque durante el
relevamiento de los datos, se observo que el mismo no es claro
porque no se lo discrimina de la INCONTINENCIA urinaria y fecal. Y
el item DEAMBULACION, porque considera una ayuda de marcha
(ej.baston), como factor determinante para evaluar al paciente como
semidependiente con asistencia moderada, lo cual no coincide con la
observacion realizada.

En la escala de Lawton, para poder unificar criterios, se

determiné que ante un puntaje dudoso se elige el menor.
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3.5-Método estadistico:

Para analizar la incidencia entre variables, se utilizé del
Programa EPI.INFO 5, la funcion MEANS, para cruce de variables no
paramétricas, que utiliza el andlisis de varianza de Kruskal-Wallis
(equivalente a Chi cuadrado) con Grados de libertad y valor p=, se
grafican con SCATTER/R. En los gragicos disefiados por el Programo
EPILINFO 5, la denominacion de estos términos esta en inglés (Chi
square, Degrees of freedom).

La incidencia entre variables, se analiza en cada muestra por
separado. Se considera que existe una incidencia significativa

( P=<0,05 ), cuando ésta coincide en ambas muestras.



4-RESULTADOS

4.1-Datos demogrdaficos:

Fueron evaluados cien ( 100 ) sujetos, en dos muestras de

29

cincuenta (50) sujetos cada una. Una del Hogar Adolfo Hirsch (HAH),

y otra del Hospital de San Miguel (HSM) cuyas caracteristicas se

representan en la Tabla: 1.

HAH HSM
Nro SUJETOS 50 50
EDAD. 87 (+57) |70 (+6.79)
SEXO: FEM/MAS 4377 32/18
(@5 fie) (éq%{ 16%)
ESCOLARIDAD Pinc. | 0  (0%) 24 (48%)

P.ter. 10 (20%) 14 (28%)

S.inc. 4  (8%) 4  (8%)

S.ter. 34 (68%) 6 (12%)

T.inc 0 (0%) 0 {(0%)

T.ter. 1 (2%) 0 (0%)

U.inc 1 (2%) 0 (0%)

U.ter. 0 (0%) 1 (2%)

OCUP.ANT:Ama casa 26 (52 %) 12 (24 %)
Trabajo manual 5 (10%) 30 (60%)
Trabajo intelectual 19 (38%) 8 (16%)

Tabla 1:Datos demograficos de ambas muestras (HAH: Hogar Adolfo

Hirsch / HSM: Hospital San Miguel). Los valores de EDAD son

expresados en Media y Desviacion Standard.

Los valores de SEXO, ESCOLARIDAD Y OCUPACION ANT., son

expresados en frecuencia absoluta y relativa.
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El rango de la edad en HAH es de 72 a 96 aiios y en el HSM de

60 a 83 arios.

El rango del resultado de la evaluacion cognitiva ( MMS ) es de
2 a 29 puntos en el HAH y de 8 a29 puntos en el HSM.

El rango del resultado de la evaluacion de las ABC (Lawton) es
de 5 a 24 puntos en el HAH y de 8 a 24 puntos en el HSM.

En la Tabla 2 se pueden observar la Media y Desviacion
Standard de ambas muestras. En las Tablas 3 y 4 del Anexo 11, se
pueden observar estos mismos datos detallados en categorias y

expresados en Frecuencia.

HAH HSM

TMMS 179(+7.3) 123.1425.1)

T. LAWTON [159(+5.6) (203 (+3.4)

Tabla 2: Datos sobre los TMMS: Total Mini Mental State y Total

Lawton, expresados en Media Desviacion Standard

4.2-Resultados ordenados segun la variablre dependiente

(ABC):

Las incidencias significativas que coinciden en ambas muestras son:
-ALIMENTACION con:- atencion (AnexollI-Grafico 1-2)
-VESTIDO con:- orientacion espacial (AnexollI-Grafico3-4)

-recuerdo (AnexolII-Grafico 5-6)
-comprension (AnexolII-Grafico 7-8)
-ARREGLO PERSONAL con: -orientacion espacial (AnexolIl-

Grafico 9-10)

-comprension (Anexolll-
Graficoll-12)
-HIGIENE con: -orientacion espacial (AnexollI-Graficol3-14)
-recuerdo (AnexolII-Graficol5-16)

-comprension (AnexollI-Graficol7-18)



ALIMENTACION:

En el cruce con la variable Atencion, el grdfico muestra
incidencia significativa en ambas muestras refrendada por los
siguientes valores del test estadistico:
HAH:Kruskal-Wallis'H=8.529/Degrees of freedom=3/ p=0.03
HSM:Kruskal-Wallis H=5.640/Degrees of freedom=2/ p=0.089

(AnexollI-Grafico 1y 2)

Este valor p= a pesar de ser borderline se lo considera
significativo, ya que el mismo cruce en la otra muestra da
significativo.

No se encuentra incidencia significativa en el cruce con las
variables Recuerdo y Visoconstruccion (valor p=>0.05)

En el resto de los cruces no hay coincidencia entre ambas

muestras.

VESTIDO:

En el cruce con la variable Orientacion Espacial, el grdfico
muestra incidencia significativa en ambas muestras, refrendada por
los siguientes valores del test estadistico:

HAH:Kruskal-Wallis H=21.167/Degrees of freedom=3/ p=0.00
HSM:Kruskal-Wallis H=8.812/Degrees of freedom=3/ p=0.03

(Anexolll-Grdfico 3 y 4)

Con la variable Recuerdo los siguientes valores:
HAH:Kruskal-Wallis H=10.550/Degrees of freedom=3/ p=0.01
HSM:Kruskal-Wallis H="7.789/ Degrees of freedom=3/ p=0.05

(Anexolll-Grafico 5 y 6)
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Con la variable Comprension los siguientes valores:
HAH:Kruskal-Wallis H=10.040/Degrees of freedom=3/ p=0.01
HSM:Kruskal-Wallis H=12.145/Degrees of freedom=3/p=0.00

(Anexolll-Grdfico 7 y 8)

En el resto de los cruces no hay coincidencia entre ambas

muestras.

ARREGLO PERSONAL:

En el cruce con la variable Orientacion Espacial, el grdfico
muestra incidencia significativa en ambas muestras, refrendada por
los siguientes valores del test estadistico:

HAH:Kruskal-Walis H=19.992/Degrees of freedom=3/ p=0.00
HSM:Kruska-Wallis H=11.436/Degrees of freedom=3/ p=0.00

(Anexolll-Grdfico 9y 10)

Con la variable Comprension, los siguientes valores:
HAH:Kruskal-Wallis H=9.472/Degrees of freedom=3/ p=0.02
HSM:Kruskal-Wallis H=8.728/Degrees of freedom=3/ p=0.03

(Anexolll-Grdfico 11y 12)

No se observa incidencia significativa en el cruce con las

variables Atencion, Recuerdo y Visoconstruccion.
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HIGIENE:

En el cruce con la variable Orientacién Espacial, el grdfico
muestra incidencia significativa en ambas muestras, refrendada por
los siguientes valores del test estadistico:

HAH:Kruskal-Wallis H=27.935/Degrees of freedom=3/ p=0.00
HSM:Kruskal-Wallis H=18.441/Degrees of freedom=3/p=0.00

(Anexolll-Grdfico 13 y 14)

Con la variable Recuerdo, los siguientes valores:
HAH:Kruskal-Wallis H=13.620/Degrees of freedom=3/ p=0.00
HSM:Kruskal-Wallis H=9.563/ Degrees of freedom=3/ p=0.02

(Anexolll-Grdfico 15y 16)

Con la variable Comprension, los siguientes valores:
HAH:Kruskal-Wallis H=12.822/Degrees of freedom=3/ p=0.00
HSM:Kruskal-Wallis H=12.238/Degrees of freedom=3/p=0.00

(Anexolll-Grdfico 17 y 18)

En el resto de los cruces no hay coincidencia en ambas

muestras.

TOTAL LAWTON:
No se observa incidencia significativa en ambas muestras, en el

cruce de esta variable con el TOTAL MMS.
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5-DISCUSION

Como sintesis para la discusion se retoma el resumen de los
datos obtenidos, con el siguiente andlisis:

La variable Orientecion Espacial incide significativamente
sobre las variables VESTIDO, ARREGLO PERSONAL ¢ HIGIENE.
La variable Atencién incide inicamente sobre la variable

ALIMENTACION.

La variable Recuerdo incide significativamente sobre la
variable VESTIDO e¢ HIGIENE.

La variable Comprension incide significativamente sobre
VESTIDO, ARREGLO PERSONAL e HIGIENE,

Con respecto a la variable Visoconstruccion no se encontro
ninguna incidencia significativa.

La incidencia significativa se da sobre cuatro dreas de las ABC:
ALIMENTACION, VESTIDO, ARREGLO PERSONAL, HIGIENE,
que son justamente las de mayor organizacion neuropsicoldgica,
dentro del nivel de automantenimiento fisico. (op.cit.25). En cuanto a
la ALIMENTACION, que es la mds simple de las cuatro, solamente

incide la Atencioén. Lo cual se grafica en el siguiente esquema:

Orientacion Espacial ALIMENTACION
Atencion VESTIDO
Recuerd RREGLO PERSONAL
Comprension IGIENE

Visoconstruccion
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Aunque en el cruce individual de las variables hay incidencia
significativa, el cruce del Total Mini Mental y Total Lawton, no da
significativo, lo cual es coherente, ya que en los cruces individuales,
la incidencia significativa se produce unicamente con un 36% de las
variables del MMS sobre un 67% de las variables de la evaluacion de
las ABC de Lawton.

Desde el aporte de la gerontologia, se hace hincapié en la
importancia que tiene la funcion cognitiva en el desempeiio de las
actividades de la vida diaria, pero a su vez se hace mencion que las
evaluaciones cognitivas no reflejan como es éste. '
(Op.cit.5,18,20,28,30).

Por otro lado, desde el marco de la Terapia Ocupacional,
Claudia Kay Allen realiza una investigacion sobre el tema, ya que
sostiene que se sabe poco sobre como una discapacidad cognitiva
afecta las tareas rutinarias, aunque una gran parte de la prdctica de
los Ts.Os. consiste en brindar servicios a sujetos que tienen este tipo
de discapacidades. (Op.cit.2). La investigacion hecha por Kay Allen es
la mds parecida a la realizada en el presente estudio. Se diferencia
porque, por un lado se investiga la influencia individual de cada
variable cognitiva unicamente sobre las de desempefio de las ABC
(PSMS de Lawton); y por otro porque para la evaluacion cognitiva se
utilizan los parametros del MMS, mientras que ella utilizé el ACL.

En la adaptacion argentina del Mini Mental que se uso, ademds
de utilizar la adaptacion de fluencia verbal ya conocida, se adapto el
item atencion, por sugerencia del Dr. Allegri (comunicacion personal).
Segun el nivel de instruccion se tomo la resta sucesiva, el deletreo
inverso o los dias hadbiles de la semana de atrds hacia adelante. La
utilizacion de esta adaptacion permitio realizar el mismo valor de
corte para establecer las categorias de deterioro en ambas muesiras, a

pesar de la diferencia que existe en el nivel de instruccion (un rango
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desde lecto-escritura funcional a nivel universitario completo).
Durante la administracion del test se observo que ademas del nivel de
instruccion, también influia la ocupacion anterior que hacia que
estuviesen mas desarrolladas algunas funciones que otras (ej.caculo
en los albaiiiles) dado el requerimiento de cada trabajo.

Con respecto a la variable visoconstruccion, otros trabajos
hablan sobre la influencia de la misma en las AVD (op.cit.17,18). En
el presente estudio no se encontréo incidencia significativa. Se infiere
que este resultado variaria si se evaluasen las AIVD, ya que. las
mismas serian mds sensibles a los déficits visoconstructivos existentes.

Durante la implementacion del instrumento, si bien se evaluaron
objetivamente los déficits del paciente, se tomo una actitud continente
hacia el mismo para amortiguar la ansiedad y angustia frente al
fracaso.

Como se menciono en el apartado Método, se excluyo el item
USO DEL SERVICIO, porque el mismo no es claro, ya que no se lo
discrimina de la incontinencia. Ademas se observo en la practica
diaria a muchos pacientes que son incontinentes pero autovdlidos para
comer, vestirse, e incluso conservan la lecto escritura. Esta
observacion se contrapondria con la teoria de Katz de que las
capacidades funcionales se pierden en orden inverso a como se
adquieren en la infancia. Se considera que la incontinencia puede ser
causada por otras patologias intervinientes que no estan relacionadas
con el deterioro cognitivo (ej: prolapso). Como en la geriatria la
polipatologia es habitual, es dificil aislar las variables intervinientes
en la incontinencia. (Op.cit.23,28,30)

También se excluyo el item DEAMBULACION, porque
considera una ayuda de marcha como factor determinante para
categorizar a la persona como semidependiente con asistencia

moderada, lo cual desvirtua el concepto de independencia. En la
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observado a pacientes que utilizan baston y son autovdlidos para
viajar en colectivo. Por otro lado este item esta categarizado desde el
desempefio fisico y no tiene en cuenta la capacidad cognitiva
requerida para salir a la calle sin correr riesgos o perderse.
(Op.cit.2,28).

En la categorizacion intra-item la diferencia entre asistencia
minima y asistencia moderada no estda operacionalizada lo cual
dificulta su implementacion. Para unificar criterios, se determino que
ante un puntaje dudoso se elegiria el menor. (op.cit.2).

Por otro lado se comparte con diferentes autores la opinion de
que la informacion cuantitativa que da un score en la evaluacion
funcional, es util para inferir el nivel de atencion requerida, pero no
da informacion cualitativa acerca de como debe ser esta atencion y la
intervencion terapeiitica. (Op.cit.2,10,19,28).

La MEDIA del MMS de ambas muestras cae dentro de la misma
categoria (Deterioro moderado). Sin embargo la Media del nivel de
dependencia, en la muestra del HAH cae en la categoria “Asistencia
moderada’”y en la muestra del HSM, cae en la categoria “Asistencia

minima” (Resultados-Tabla 2), de lo cual se desprenderia que:
=nivel de deterioro#nivel de asistencia requerida

Por lo tanto se podria inferir que el nivel de asistencia
requerida es una de las variables determinantes para la internacion.

El deterioro cognitivo es una variable necesaria, pero no es
suficiente, para que se requiera de ayuda en las ABC. Ademads del
deterio cognitivo, intervienen variables contingentes como lo referido
a la volicion, motivacion y el entorno. Este ultimo comprende lo
fisico: luminosidad, amplitud, temperatura, barreras arquitectonicas,
etc., como lo social: vinculo, estimulacion, horarios, normas, rol que
se espera que cumpla el paciente,etc.(op.cit.3,10,11,20.30). Durante la

recoleccion de datos se observaron los diferentes estilos de los
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cuidadores, que seguramente intervienen en los resultados de la
independencia funcional, ya que esta variable es dificil de aislar igual
que el resto del entorno.

A priori se infirio que a mayor EDAD, habria mayor deterioro y
por lo tanto, mayor dependencia. Los resultados del cruce de la EDAD
con TMMS (Anexoll-Tablas 5y 6) y con T.LAWTON (Anexoll-Tablas 7
y 8), no reflejan incidencia significativa. Esto es coherente, ya que la
incidencia se daria si el estudio se realizase en la poblaciion total,
pero en el presente estudio, el universo es sesgado, ya que un criterio
de inclusion era tener trastorno cognitivo, al igual que en el ejemplo
que da sobre quejas mnésicas Ollari. (Op.cit.28).

En la recoleccion de datos la categorizacion que se hizo del
NIVEL DE INSTRUCCION, por incompleto y terminado, sirvié para
medir las frecuencias en cada categoria, pudiéndose asi, comparar
ambas muestras (Resultados-Tabla 1). No permitio sacar la media y
desvio standard, para lo cual debia haber sido tomada por cantidad de
aitos de instruccion.

En el presente trabajo, de los datos generales, solamente se
analizan, las variables EDAD y NIVEL DE INSTRUCCION, por ser
consideradas como las de mayor incidencia. El resto de la base de
datos no se analiza, ya que excede los objetivos especificos planteados

para esta investigacion.
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6-CONCLUSION

l_)fz_, acuerdo con la hipotesis formulada que la dependencia en
cada drea de las ABC dependerd de cudles son las funciones
cognitivas alteradas, se estd en condiciones de decir que es vadlida,
habiéndose determinado, cudles de las funciones cognitivas inciden en
cada una de las ABC. Notdndose que, salvo en el caso de la
ALIMENTACION, donde incide sélo una, el nivel de dependencia se
relaciona con la alteracion de dos o mds funciones cognitivas. .

En nuevos trabajos seria importante investigar en los pacientes
que requieren de asistencia minima o son autovdlidos en las ABC, (18-
24 puntos de Lawton), las AIVD, ya que se observé que conservan
algunas de éstas. Y como las mismas requieren de una organizacion
neuropsicologica mas compleja, serian mds sensibles a la deteccion de
pequefios déficits. Asimismo, seria interesante analizar los datos
generales no estudiados en este trabajo.

Como se observo la importancia de la influencia del entorno,
tanto fisico como social, seria interesante estudiar esta variable en
particular, con un instrumento adecuado y sensible a la misma.

Ya que excede los objetivos del presente trabajo, seria
interesante, en proximos estudios, interrelacionar la distintas escalas
de niveles que cada autor ha desarrollado hasta el momento, para
homolagar criterios desde el punto de vista funcional ycognitivo.

Por otra parte, seria importante que otros trabajos verificaran
esta investigacion, en muestras similares y de otras caracteristicas, a
fin de poder generalizar los resultados con mas precision.

Con este trabajo se aporta los siguientes beneficios:

~-Un mayor conocimiento analitico de la relacion existente entre
las diferentes funciones cognitivas y el desempeiio en las ABC.

-Un andlisis exhaustivo de los beneficios y limitaciones de los

instrumentos de evaluacion utilizados.



40

-Herramientas para tener una actitud mads cientifica en la
practica diaria frente a la discapacidad cognitiva, mejorar la
comunicacion con el equipo interdisciplinario y asi revalorizar el rol
profesional dentro de éste.

-Elementos para realizar un diagndstico funcional objetivo con

el cual se realice un plan de tratamiento adecuado que beneficie al

paciente y su familia.
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APELLIDO Y NOMBRES : ¢ . vt o vt et veeveeonesesonesosssnsosscssses ve e e
EDAD:..ovoee.. SEXO: masc. ( ) fem. ( )

LATERAL IDAD: der. ( ) izq. () ambidiestro ( )

NIVEL DE INSTRUCCION: prim. ( ) secun. ( ) terc. ( )

OCUPACION ANTERIOR: . v eessnvrnecsasesssonannnss ct st e s e

DIAGNOSTICO: s s vt eenvvronnseesesecesns tesress e e . sesesee e .

TIEMPO DE EVOLUCION: . vt v vvevvevovoeeessnss Ce e vt e e .

ANTECEDENTES :

Diabetes ()

Hipertensién ( )

A.C.V. ()

Parkinson { )

Depresi6n ( )

Deficit: Motores D T e e e e e
Perceptivos (  Jeeeeeiievnennn P cees

ESTUDIOS REAL1ZADOS:

T.A.C. ( )
Resonancia magnética ( )
E.E.G. ()

Otros ( )

MEDICACION:




Apellido y Nombres: Fecha: /S /

MINIMENTAL STATE (MMS) - TEST DE FOLSTEIN (_/30)

ORIENTACION (—/10)
Qué fecha es hoy?

Qué dia de la semana es hoy?

Qué mes?

Qué afio?

Fn qué estaciédn estamos?

ruede decirme el nombre de-este lugar?
En qué piso estamos?

En qué ciudad estamos?

En qué provincia estamos?

En qué pais estamos?

Nl e Nt Nl o ot Nt et e N

RECUERLDO INMEDIATO

Recuerde y repita las sigulientes 3 palabras.

(1]

Pelota
Bandera
Arbol

PVt
et s

ATENCION Y CALCULQ (/5)
({Seleccione de acuerdo al nivel de instruc-
cidén 1 de las 3)

Reste del 100 el n 7 progfesivamente
93

86

79

72

B85

L R e Wean W N
N S ) Nt ~p

Deletree de atrés para adelante la palabra : MUNDO

D

U
M

P e W W IV N
et S ot N Nt

Diga de atrée para asdelante los dias hdbiles de la semana:

Viernes
Jueves
Miercoles
Martes
Lunes

S~ TN NN~
Nt Nt el N s
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RECUERDQ

Recuerda las tres palabras?
Pelota

Bendera
Arbol

LENGUAJE

*DENOMINACION
Nombre los sigulentes objetos:

Relo)]
Lapiz

*REPETICION

‘ E1 flan tiene frutillas y frambuesas"
*COMPRENSION DE UNA ORDEN

Tome el papel con éu mano derecha,
déblelo por la mitad y

péngalo en el suelo

*LECTURA

Lea en voz baja y haga lo que estd escrito:

' Clerre los ojos"

*ESCRITURA '

Escriba una frase con sujeto y verbo:
VISOCONSTRUCCION

Cople la figura

(—/3)

o~ N~

(—/2)

I~ N
~—

(/1)

()
(—/3)

P Ran Ve

(/1)

(/1)

()

(—/1)
()
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A s
PICHA DR RVALUACION DR LAR AHC DR LEWION

Nombre:&‘.n00-6;41.-.0...o.-a.t.-o.l"Habslobnbnt FGCha: / /

A. USQ DRL SERVICGIO

4 -Completaments autovdlido, continente.

3 ~Mecesita que se le recusrde; necesita ayuds para limplarse,

tiene acclidentes raras veces (una vez por semana comd mucho)
2 ~Incontinencia parcial durante el sueflo,mds de 1 vez x semana.

1 -Incontinencia parcial desplerto,mée de una vez por semana.
0 -Incontinencia urinaria y/o fecal '

B.. ALIMENTACION

-Come sin asistencla. .

~Come con asistencia minima. Necesita ayuda en la preparacién

- y/0 limpleza posterior.

~-88 alimenta por m{ miemo con asistencia moderada y/o es
desalineado.

(AN

N

-Nmoesita mucha asistencla para todas las comidas.

Q=

-No come solo, se resieste a la ayuda de otro.

-80 viste,deaviste y seleccliona la ropa de su ropero.

—Sq viste y desviste con minima asistencia.

-Necesita asistencla moderada para vestirse y/o seleccionar
la ropa.

-Necesita mucha asistencla para vestirse pesro coopera.

Ok N~

~Incapaz de vestirse y se resiste a la ayuda.

D. ARREGQLO PERSONAL (puloritud,cabello,ufias,manos,cara,ropa)
4

-B8lempre vestido pulecramente y blen arreglado sin ayuda.
3 -Se arregla adecuadamente, con ocasional asistencia minima, .
(e). afeitado.)
~Necesits moderada y cotldisna asistencia o supsrvisioén.

bien arreglado.

2
1 -Necegita ayuda total para su cuidado perdonal y permanece
0

-8e resiste a:aceptar. la ayuda de otro.

E.

~Deambula por exteriores y/o.oiudad en forma £ota1mente
autovélida.

4
3 -Deambula dentro de la residencla y/0 més o menos una
2

E

cuadra en exteriores.
-Deambula con asistencia de (marque uno):

a) otra personha b) pasamanos c) bastén d) andador

e) silla de ruedas: se sienta y para por g8i mismo: - 8{ - no

1 -Permaneces sentado en silla o ailla de ruedas, no la maneja
por sus proplos maedios.

0 -Permanece en cama mds de la mitad del tiempo.

F. HIGIRNR

4 -Be bafta por 8l miemo (baflera,ducha, ssponja).

3 -B8e bafla por sl mismo,con supervislén para evitar cafdas.

2 ~8e lava la cara y las manos por si{ mismo, pero necesita ayuda
para el resto del cuerpo.

1 -No Be lava por sl mismo,pero coopera.

0 -No &8 lava por ®i mismo y e resiste a la ayuda de otro.

T-o.:Qcoihboo‘..uu‘tboucudn;o TOTAL!
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Tabla de frecuencia del Total Mini Mental State

TMMS HAH HSM
Deterioro grave (0-5) 4 ( 8%) 0 ( 0%)
Deterioro severo (6-15) 14 (28%) 6 (12%)
Deterioro moderado (16-23) 19 (38%) 14 (28%)
Declinacion leve (24-26) 7 (14%) 17 (34%)
Declinacion muy leve(27-29) 6 (12%) 13 (26%)

Tabla 3: Frecuencia absoluta y relativa del Score del Total del Mini
Mental State en cada una de las categorias. en ambas poblaciones, (HAH:

Hogar Adolfo Hirsch / HSM: Hospital San Miguel.

Tabla de frecuencia de Total Lawton

T. LAWTON HAH HSM

Dependiente (0-11) 17 (34%) 2 (4%)
Semidep.c/asist. mod. (12-17) 10 (20%) 4 (8%)
Semidep.c/asist. min. (18-23) 22 (44%) 35 (70%)
Autovalido (24) ] (2%) 9 (18%)

Tabla 4: Frecuencia absoluta y frecuencia relativa del score del
Total Lawton en cada una de las categorias, en ambas poblaciones. (HAH:

Hogar Adolfo Hirsch / HSM: Hospital San Miguel).
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Lruce de ALIMENTACION con ATENCION
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Lruce de VESTIRO con ORIENTACION ESPACIAL

Mueatrs HAH
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Lruce de VESTIDO con RECUERIX)

Muestms HAH
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Lruce de ARREGID PERSONAL con ORIENTACION ESPACIAL
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ARREGLD PERSONAL con COMPRENSION
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Cruce de HIGIENE con RECUERIN
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Lruce de HIGIENE con LUMRENSION
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