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MODULO 1: EL PROCESO DE
ENVEJECIMIENTO NORMAL VS EL
PROCESO DE DETERIORO COGNITIVO
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INTRODUCCION

Una de las aportaciones que, como profesionales especializados, queremos hacer a
los/as profesionales de los Servicios de Estancias Diurnas de Castilla-La Mancha, es
proporcionar nuestros conocimientos para contribuir a la optimizacion de la labor
cotidiana de estos.

La psicoestimulacién cognitiva viene siendo, desde hace décadas, una metodologia de
trabajo de probada experiencia que contribuye a enlentecer los procesos de deterioro a
nivel cognitivo, y por extension al resto de capacidades motoras y sensoriales, no solo
centrada en aquellos procesos devenidos de demencias sino en aquellos otros
involucrados en el proceso de envejecimiento normal.

Por ello, el presente manual no pretende mas que servir de apoyo a la acciéon formativa
y como consulta posterior para todos y todas los que pretendan avanzar mas en la
tematica planteada.

Tras repasar brevemente el proceso de envejecimiento normal, nos hemos centrado en
los procesos de demencia dando un especial peso a la enfermedad de Alzheimer puesto
que estadisticamente se corrobora como uno de los males de mayor incidencia en la
actualidad.

Las técnicas y herramientas de estimulacion cognitiva se han formulado de tal manera
que, vistas a nivel practico en el aula, sirvan para adaptarlas posteriormente seguin los
objetivos que cada profesional pretenda alcanzar.

Esperamos que sirva para lo que fue concebida y que consigamos paulatinamente
optimizar nuestra labor de prevencion e intervencion con las personas mayores, victimas
de procesos de demencia o0 no.
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EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO NORMAL VS EL
PROCESO DE DETERIORO COGNITIVO

1. El proceso de envejecimiento normal vs. Envejecimiento patoldgico

El envejecimiento es una mas de las etapas del ciclo vital, junto a la infancia, la
adolescencia y la edad adulta. Y, en esta etapa, al igual que en las anteriores, se
producen una serie de cambios fisicos, psicoldgicos y sociales, si bien no se producen
en el mismo momento y grado en todas las personas mayores, ya que se trata de un
proceso dindmico, de tal forma que el envejecimiento tiene diversas trayectorias. En
esta etapa no s6lo se producen pérdidas, sino que hay funciones o capacidades que
mantienen su actividad o incluso pueden llegar a mejorar. Existen tres tipos de
envejecimiento: el envejecimiento normal, el patolégico y el envejecimiento Optimo o
satisfactorio.

La variabilidad interindividual implica que a medida que se envejece las personas
tienden a ser mas heterogéneas, mas distintas unas de otras en el funcionamiento
psicoldgico, fisioldgico o social, debido entre otras cosas a factores bioldgicos
(genéticos, hereditarios) o biograficos, como por ejemplo, el estilo de vida (actual y
pasado) a lo largo del ciclo vital. De manera que, las personas mayores presentan mas
diferencias entre si que una muestra comparable de personas mas jovenes. Y, ademas,
los cambios que se producen asociados al envejecimiento no tienen porqué aparecer en
el mismo momento y grado en todas las personas mayores (por ejemplo, las diferencias
en el encanecimiento del pelo, pudiendo encontrarse diferencias interindividuales tanto
en el momento en el que comienza a producirse como en el grado en que se produce el
cambio de color, pudiendo ser mds o menos blanco), pudiendo manifestar algunas
personas mayores mas 0 menos cambios que otras.

Del mismo modo que en el caso anterior, esta mayor heterogeneidad también implica
que si, en una persona mayor, se producen cambios en una determinada funcion,
conducta, capacidad, habilidad psicolégica o fisiolégica (como por ejemplo la
movilidad) esto no significa que se tengan que producir, necesariamente, cambios en
otras (como por ejemplo, la capacidad cognitiva), demostrandose que los diferentes
sistemas del cuerpo de una persona también envejecen a un ritmo distinto. Mas aun,
incluso para un mismo tipo de funcion o sistema, el envejecimiento puede mantener
patrones diferenciales para subfunciones diferentes (por ejemplo, memoria e
inteligencia).

El envejecimiento patoldgico o secundario, se refiere a los cambios que se producen
como consecuencia de enfermedades, malos hébitos, etc., y, que no forman parte del
envejecimiento normal (por ejemplo, cataratas, enfermedad de Alzheimer) y que, en
algunos casos pueden prevenirse 0 son reversibles.
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Algunos cambios frecuentes en el proceso de envejecimiento normal

Estos cambios pueden ser fisicos, psicoldgicos y sociales. A pesar de la gran
variabilidad interindividual existente durante el envejecimiento se pueden extraer
algunas caracteristicas comunes al grupo de edad de las personas mayores:

1. Cambios fisicos:

Estos cambios pueden observarse tanto en la apariencia fisica (pelo, cara), como a nivel
organico por ejemplo en el sistema cardiovascular (cambios estructurales, pérdida de
elasticidad) y a nivel sensorial (vista, oido). Algunos de estos cambios pueden afectar de
formas diferentes a como se actla ante determinadas  situaciones.
Ademas, estos cambios pueden tener importantes efectos negativos sobre la calidad de
vida de las personas mayores, asi como sobre su autoestima (valor personal,
competencia, que una persona asocia a la imagen que tiene de si mismo), su auto
eficacia (creencia de una persona acerca de su capacidad para llevar a cabo con éxito la
conducta necesaria para conseguir unos resultados concretos) y su auto concepto
(conjunto de imégenes, pensamientos y sentimientos que una persona tiene sobre si
misma). El resultado negativo de estos cambios se debe a la comparacion entre la
apariencia actual y la que tenian cuando eran mas jovenes, pudiendo provocar estados
de &nimo negativos.

Tipo de cambio Causas de estos cambios

= Aparicion de arrugas (este es =  Factores exdgenos: exposicion directa al sol,
uno de los cambios mas consumo de tabaco, alimentacion inadecuada,
evidentes). falta de ejercicio fisico, etc.

=  Piel mas aspera, menos =  Disminucidn del coldgeno produciendo un
resistente y mas delgada. menor aislamiento de la piel ante

temperaturas extremas y mayor una

»  Pérdida de firmezay vulnerabilidad a agentes ambientales

elasticidad de la piel. produciendo como consecuencia la aparicion

de irritaciones cutaneas.

= Aparicion de manchas
irregulares de color oscuro. = Disminucion de la masa muscular.
PIEL o . T . :
»  Apariencia palida de la piel. = Disminucién del nimero de melanocitos
(células que contienen pigmento que colorean
la piel) y aumento de su tamafio, de ahi que la
piel tenga una apariencia mas palida y se
produzca la aparicion de manchas en la piel.

=  Disminucidn de la grasa subcutanea.
= Degeneracion de las glandulas sudoriparas.
= Menor actividad de las glandulas sebaceas lo

que provoca que, por ejemplo, la piel sea mas
aspera por ejemplo.

= Aumento del tamafio de las = Pérdida de masa 0sea.
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CARA

orejas y la nariz.
La zona de la barbilla se resalta.

Los parpados se hacen mas
gruesos.

Los 0jos se muestran mas
hundidos.

Aumenta la probabilidad de que
se produzcan pérdidas
dentarias.

Degeneracion del tejido cartilaginoso.

= Aumento de la pigmentacion alrededor de los

0jos.

PELO

Cambio del color del pelo
(varia de persona a persona).

Es menos denso, poco
uniforme, mas seco, mas
quebradizo y mas duro.

Se produce caida del cabello
(mayor en hombres).

Pérdida generalizada de vello
corporal.

Ademas en los hombres se
produce:

Crecimiento de pelos gruesos
en las cejas y en el interior de
las orejas.

Ademas en las mujeres se
produce:

Aparicion de pelos gruesos
alrededor de la barbilla y
encima del labio superior.

Menor produccioén de melanina que causa una

disminucion de la pigmentacion capilar.

Cambios hormonales, sobre todo en mujeres.

ESTRUCTURA
CORPORAL

Disminucién de la estatura,
especialmente en mujeres.

Disminucidn del peso.

Podrian tener las extremidades
muy delgadas aunque tuvieran
areas adiposas en la barbilla, la
cinturay la cadera.

La disminucién de la altura es debida sobre
todo a:

Pérdida de contenido mineral en las
vértebras, provocando una disminucion de la
longitud de la columna vertebral.

Cambios en las articulaciones.

Pérdida de curvatura plantar.

La disminucién del peso es debida sobre
todo a:

Pérdida de masa muscular.

Pérdida de masa 0sea.

Acumulacién de grasa corporal,
especialmente alrededor de la cintura y las
caderas.
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MOVILIDAD

= Mayor dificultad para
desplazarse.

= Dificultad para realizar
acciones, como coger objetos,
levantarse de la silla, caminar
de un sitio a otro.

Mousculos:

= Disminucion de la fuerza muscular,
especialmente en las extremidades inferiores.
Esto se produce a su vez debido a pérdida de
masa muscular y atrofia de las fibras
musculares.

Huesos:

= Menor densidad y fuerza de los huesos.

= Mas porosos, mas quebradizos y mas fragiles
(osteoporosis), obre todo en mujeres.

= Pérdida de masa 6sea.
= Estos cambios se producen a su vez por:

Pérdida de calcio.

Factores genéticos.

Factores hormonales (menopausia en
mujeres).

Factores exdgenos como, habitos de
inactividad fisica, consumo de tabaco y/o
alcohol, mala alimentacion.

Género: estos cambios se producen sobre
todo en mujeres.

Articulaciones:

= Menor eficiencia de las mismas.
= Degeneracion de los cartilagos.
= Estos cambios pueden ser debidos a:

Pérdida de estructuras que componen las
articulaciones (tendones, ligamentos,
cartilagos).

Erosion de la envoltura protectora de los
extremos de los huesos (cartilago).

2. Cambios en funciones organicas vitales, reguladores y ejecutivas

2.1. Cambios en el sistema cardiovascular:

Cambios estructurales en el corazon, concretamente en:

= Ventriculo izquierdo, haciéndose progresivamente mas grueso y menos elastico.

= Vasos sanguineos, reduciendo la capacidad de hombeo por latido del corazén.

= Pérdida progresiva de fuerza de contraccion.
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= Valvulas del corazon: Mas gruesas y rigidas., Pierden elasticidad., Requieren mas tiempo para cerrarse
(esclerosis valvular).

= Vasos sanguineos, especialmente en las arterias: Aumentan de grosor, Pierden elasticidad.. Mayor
resistencia al paso de la sangre, aumentando generalmente la presién sanguinea., Redistribucién de la
elastina en las paredes arteriales y union de la elastina con el calcio., Incremento del contenido del
colageno.,Acumulacién de lipidos en las arterias.

Ll El colageno que envuelve las fibras musculares se endurece y se vuelve insoluble.

Ll La grasa se deposita gradualmente sobre la superficie cardiaca.
2.3. Cambios en el sistema respiratorio:

=  Menor rendimiento del sistema respiratorio.

= La disminucion de la efectividad se produce generalmente antes de que comiencen las pérdidas en el
sistema cardiovascular.

=  Disminucidn de la capacidad vital (capacidad maxima de entrada de aire o la cantidad de aire que entra 'y
sale de los pulmones en niveles de esfuerzo maximo).

= Reduccion de la eficiencia respiratoria. Pudiendo deberse a cambios esqueléticos, la calcificacion de los
cartilagos de las costillas, la descalcificacion dsea (osteoporosis) y las deformaciones de la columna
vertebral.

= Debilitamiento y atrofiamiento de los musculos responsables de la respiracion Los bronquios se vuelven
mas rigidos.

= Disminucion del volumen residual pulmonar (cantidad de aire que puede ser expirado durante un corto
periodo de tiempo) y del consumo basal de oxigeno.

= Lacajatoracica se vuelve cada vez mas rigida y las fibras musculares se hacen mas pequefias y disminuyen
en namero.

2.4. Cambios en el aparato digestivo:

] Declive en la produccion de enzimas digestivas.

] Disminucion de los movimientos de contraccion y relajacion del es6fago.

] Disminucion de los movimientos peristalticos del intestino.

] Menor motilidad del estdémago.

] Menor secrecidn de mucosa intestinal.

= Digestion mas lenta y dificultosa, menor absorcion de elementos nutrientes, vitaminas, etc.
= La eliminacidn de los sélidos tiende a disminuir, asi como su masa y su frecuencia.

] Reduccién del metabolismo de ciertos nutrientes en el estdémago y el intestino delgado.

] La boca: multiples modificaciones (caries dentales, pérdida progresiva de dientes, deterioro de las encias.
Menor apreciacion a los sabores debido a la pérdida de papilas gustativas por parte de la lengua.

2.5. Cambios en el sistema excretor

] Disminucién de la efectividad de los rifiones debido a pérdida tanto de masa renal como del nimero
de "unidades de funcionamiento excretor" (nefronas).

10
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Disminucién del volumen del rifién.

Disminucién de la filtracién sanguinea para producir orina, y la eliminacién de productos toxicos.

2. Aproximacion teorica al proceso degenerativo

Enfermedades y situaciones que provocan deterioro a nivel cognitivo: las
demencias.

El término demencia deriva del latin "demens, dementatus" que significa sin mente. La
demencia es definida por la Organizacion Mundial de la Salud, en la Clasificacion
Internacional de las enfermedades - Décima Edicion (CIE-10, 1992), "como un
sindrome debido a una enfermedad del cerebro, generalmente de naturaleza
crénica o progresiva, en la que hay déficit de mualtiples funciones corticales

superiores.... que repercuten en la actividad cotidiana del enfermo™".

Entre las funciones corticales superiores que el enfermo va perdiendo figuran la
memoria, el entendimiento, el juicio, el habla, el calculo, el pensamiento, la orientacion,
etc. No todas se deterioran simultaneamente, sino que es un proceso continuo en el que
cada vez se percibe mayor nimero de funciones afectadas y con progresivo mayor
deterioro, siendo generalmente la memoria la primera observacion de alteracion que
percibe el enfermo o sus parientes mas proximos. La pérdida Unica de la memoria seria
una amnesia, y el deterioro Unico de la misma, una dismnesia. En ningun caso, si no

existe otra alteracion cognoscitiva se puede hablar de demencia.

Clasificacion de las demencias
Las demencias se pueden clasificar en funcion de distintos sistemas atendiendo a la
edad de inicio, la causa o etiologia, los signos neurolégicos acompafiantes y si son 0 no

tratables.

e Edad de inicio. La clasificacion mas clésica, en la que se distingue entre las
demencias seniles y preseniles o juveniles en funcion de la edad de inicio, apenas

es ya utilizada. Sélo sirve de complemento para diferenciar subtipos (p.e.,

11
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demencia Alzheimer senil o esporadica frente a demencia alzheimer juvenil o
familiar).

Estructuras cerebrales afectadas. En funcion de las estructuras cerebrales
afectadas, podemos hablar de demencias corticales, las cuales son consecuencia
de cambios degenerativos en la corteza cerebral y se evidencian clinicamente por
amnesia, afasia, apraxia y agnosia, asi como dificultades en la memoria operativa
de trabajo (p.e., la Enfermedad de Alzheimer), y de demencias subcorticales, que
son el resultado de una disminucion en la estructura profunda de la sustancia gris y
blanca, que afectan los ganglios basales, el tdlamo, los nucleos de la base y las
proyecciones de estas estructuras hacia el 16bulo frontal. Clinicamente estas
ultimas se caracterizan por alteraciones mas llamativas en el nivel de vigilancia y
en la atencidn, asi como en presentar dificultad en el procesamiento de la
informacidn, retraso psicomotor, dificultades en la evocacion y capacidad de
abstraccion, problemas en la capacidad de desarrollar estrategias y alteraciones del
afecto y personalidad tales como depresion y apatia (p.e., la demencia talamica, la
paralisis supranuclear progresiva, la demencia asociada a la enfermedad de
Parkinson, etc.). Algunos autores incluyen un tercer grupo, las demencias axiales,
dependientes de lesiones localizadas en las estructuras mediales del l6bulo
temporal, hipocampo, cuerpos mamilares e hipotdlamo, que presenta graves
defectos retentivos, desorientacion, amnesia, despreocupacion y falta de iniciativa.
Etiologia (causa o agente que produce la demencia). En relacion con la etiologia,
las demencias se dividen en primarias o sin causa conocida (como la demencia
tipo Alzheimer o demencia de Pick) y secundarias, donde la demencia aparece
como consecuencia de un trastorno principal (p.e., la demencia consecutiva a una

hidrocefalia 0 a un déficit vitaminico).

Todas estas demencias pueden agruparse en dos capitulos de importancia clinico-

terapéutica fundamental: las demencias irreversibles (o0 no tratables), como las de las

enfermedades neurodegenerativas de Alzheimer, de Parkinson o de Huntington, y las

demencias reversibles (o tratables), como la hidrocefalia normotensiva, la neurosifilis

y las demencias metabdlicas o toxicas.

Hay que hacer constar que practicamente todas las demencias potencialmente

reversibles, en caso de no ser tratadas en el momento oportuno, pasan a ser demencias

irreversibles ya que el deterioro cerebral no puede ser corregido por los mecanismos de

12
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reparacion neuronal. Tanto las demencias reversibles como irreversibles pueden tener su
mayor posibilidad de eliminacion con tratamientos preventivos. En algunos casos como
en el Alzheimer todavia no existe una posibilidad real en este sentido, pero en otros
casos como en las enfermedades cardiovasculares la posibilidad de eliminar el riesgo es
practicamente total. Por ello es tan importante el diagnostico precoz de las demencias
para prevenir los deterioros que harian irreversibles el proceso de destruccion de las

funciones cerebrales.

Frecuencia de aparicion de las demencias

De todos los tipos de demencias, la enfermedad de Alzheimer y la demencia de tipo
vascular suponen conjuntamente mas del 90% de los casos, aunque existen variaciones
muy marcadas en distintas regiones del planeta. Por ejemplo, las demencias por
enfermedades carenciales y las demencias por hidrocefalia son superiores al 30% en
muchos paises africanos. La demencia asociada al neurosida aumenta de manera
espectacular en todo el mundo, tanto en la zona mas desarrollada como en paises
subdesarrollados africanos y en algunas zonas de Sudamérica. El porcentaje de
incidencia varia, légicamente, cuando se analizan subgrupos de poblacion de
caracteristicas determinadas. A este respecto, la incidencia de demencias por
enfermedades neurodegenerativas es infinitamente superior en los ancianos, mientras
que las demencias por consumo de sustancias neurotdxicas es patrimonio de los jévenes

salvo los casos de adiccion a ciertos medicamentos en personas de mayor edad.

La relacion entre los porcentajes de demencia Alzheimer y demencia vascular
(considerada esta como una entidad que agrupa a cualquier tipo de alteracion de la
circulacion sanguinea a nivel cerebral: ateroesclerosis, trombos, infartos, hemorragias,
etc) varia muy poco entre los diferentes paises desarrollados. Aproximadamente cada
entidad representa un 50% de los casos, existiendo un 10% de patologias mixtas. Sin
gue se conozcan las causas hay una ligera superioridad de casos de Alzheimer en
occidente, con independencia del pais que se considere, frente a una mayor incidencia

de casos de demencia vascular en oriente.

13
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Demencias mas importantes

Demencia en la Enfermedad de Alzheimer. Es una enfermedad degenerativa cerebral
primaria, de etiologia desconocida que presenta rasgos neuropatolégicos vy

neuropsiquicos caracteristicos. (Ver Enfermedad de Alzheimer).

Demencia vascular. La demencia vascular o multi-infarto en realidad comprende todo
un grupo de alteraciones cognoscitivas demenciales consecutivas a diversos tipos de
alteraciones originadas por hemorragias, trombos, infartos, etc., en el cerebro. Se
distingue de la demencia EA por el modo de comienzo, las caracteristicas clinicas y la
evolucion. El comienzo de la enfermedad tiene lugar en la edad avanzada. El cuadro
suele ser brusco, como consecuencia de un episodio isquémico aislado y el deterioro
cursa con brotes pues normalmente ocurren accidentes o microaccidentes repetidos.
Después de un empeoramiento, suele haber periodos de recuperacion parcial, al ponerse
en marcha los mecanismos de reparacion cerebral. Los factores de mayor riesgo para
padecer una demencia de tipo vascular son: hipertension, diabetes, enfermedades

cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares, etc.

El deterioro cognoscitivo suele ser desigual, de tal manera que puede haber una pérdida
de memoria, un deterioro intelectual, labilidad emocional con episodios depresivos
pasajeros, llantos o risas intempestivas, obnubilacion de conciencia o de delirium
transitorios, a menudo provocados por nuevos infartos y signos neuroldgicos focales,
mientras que la conciencia de enfermedad y la capacidad de juicio pueden estar
relativamente conservadas. La confirmacion vendra sélo, en algunos casos, de la

tomografia axial computerizada o, en ultimo extremo, de la neuropatologia.

Dentro de este tipo de demencia podemos encontrar distintos subtipos como:

. Demencia vascular de inicio agudo. Se desarrolla de un modo réapido tras una
serie de ictus debidos a trombosis vasculares, embolias 0 hemorragias.

. Demencia multi-infarto. Tiene un inicio mas gradual, normalmente
precedido de varios episodios isquémicos menores.

. Demencia vascular subcortical. Pueden existir antecedentes de hipertension
arterial y de focos de destruccion isquémica en las zonas profundas de la
sustancia blanca de los hemisferios cerebrales. Por lo general, la corteza
cerebral estd indemne, lo cual contrasta con el cuadro clinico, que puede

parecerse mucho al de una demencia de la EA.
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. Demencia vascular mixta, cortical y subcortical.
. Otra demencia vascular.

. Demencia vascular sin especificacion.

Demencia en la enfermedad de Pick. Es una demencia progresiva de comienzo en la
edad media de la vida (entre 50-60 afios) caracterizada por cambios precoces y
lentamente progresivos de caracter y por alteraciones del comportamiento, que
evolucionan hacia un deterioro de la inteligencia, de la memoria y del lenguaje,
acompafado de apatia o de euforia. El cuadro neuropatoldgico corresponde a una atrofia
selectiva de los I6bulos frontales y temporales, junto a una gliosis de la corteza, de la
substancia blanca correspondiente y de los ganglios basales. En las zonas afectadas se
observan células de Pick, grandes en forma de balon con inclusiones intranucleares
argentofilicas, pero sin aparicién de placa neuriticas ni degeneracion neurofibrilar en

magnitudes superiores a las del envejecimiento normal.
Para el diagndstico se requiere:

e Una demencia progresiva

e Predominio de rasgos de afectacion frontal, tales como euforia,
embotamiento afectivo, pérdida de las normas de educacion,
desinhibicion y apatia o inquietud.

e Trastornos del comportamiento que preceden al deterioro de la memoria.

Demencia en la enfermedad de Huntington. Se trata de una demencia que se presenta
formando parte de una degeneracion selectiva de tejido cerebral a nivel de los ganglios
basales. Es trasmitida por un Unico gen autosomico dominante. Los sintomas surgen
hacia la tercera o cuarta década de vida y la incidencia en ambos sexos es
probablemente la misma. En algunos casos los primeros sintomas pueden ser depresion,
ansiedad o sintomas claramente paranoides, acompafiados de cambios de personalidad.
La evolucidn es lenta, llevando a la muerte normalmente al cabo de 10 a 15 afios. Las
pautas de diagnostico son la asociacion de movimientos coreiformes, demencia y
antecedentes familiares de enfermedad de Huntington, aunque hay casos esporadicos.

Dentro de este tipo se incluye la demencia en el corea de Huntington.

Demencia en la enfermedad de Parkinson. La enfermedad de Parkinson se caracteriza

por una degeneracion del sistema dopaminérgico sobre todo por la afectacion de la
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sustancia nigra y el locus coeruleus. Su etiologia es desconocida, aunque tiene un
posible origen genético. El inicio se situa entre los 40 y 70 afios, de los cuales entre un
20 y un 30% de los enfermos desarrollan demencia. La demencia que aparece es
especialmente en las formas mas graves de la enfermedad. Se han propuesto algunos
factores que pueden influir como la edad de inicio de la enfermedad, el tiempo de
evolucion, el sexo, la raza, una predisposicion genética, la exposicion a tdéxicos, las

infecciones, el estrés, la vitamina E, el tabaco, etc.

La afectacion neuroldgica se caracteriza por las dificultades en la concentracion y la
tendencia a la distraccion, trastornos visuoespaciales, enlentecimiento del pensamiento.
Alteraciones de tipo frontal como reduccién en la capacidad para realizar secuencias,
problemas para ordenar temporalmente un hecho autobiogréfico, y dificultad en las
tareas que requieren cambios o alteraciones. Se incluye en este grupo la demencia en los
parkinsonismos, y la demencia en la paralisis agitante. Algunos autores sefialan como
una entidad de caracteristicas propias en sindrome Parkinson-demencia, que seria
clinicamente y en parte anatomopatolégicamente como una entidad mixta Parkinson-

Alzheimer.

Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ). Es una demencia
progresiva con multitud de sintomas y signos neurolégicos, debidas a alteraciones
neuropatologicas especificas (encefalopatias espongiforme subaguda), cuya supuesta
etiologia es un agente transmisible (prion). El inicio tiene lugar normalmente hacia la
mitad o el final de la vida (entorno a los 50 afios, aunque puede presentarse en cualquier
momento). El curso es subagudo y lleva a la muerte en uno o dos afios. Debe
sospecharse de este tipo de enfermedad en los casos de demencia de evolucion rapida,

acomparfiada por multiples sintomas neuroldgicos.

Esta enfermedad suele presentar una paralisis espéastica progresiva de los miembros,
acompariada de sintomas extrapiramidales tales como temblor, rigidez y movimientos
coreo-atetoides. En la actualidad existe una "nueva variante” de ECJ que se considera
consecuencia del paso de priones de la enfermedad de las "vacas locas" (Enfermedad
Espongiforme Bovina) y que se ha adaptado a la especie humana. Las enfermedades
prionicas son un misterio sin resolver. Tienen en comun con la EA que producen

acumulos de proteinas insolubles de configuracion beta y que parecen ser neurotoxicas.
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Demencia en la infeccion por Sida (VIH) o neurosida. Se caracteriza por déficits
cognoscitivos, sin otros hallazgos clinicos que no sea la infeccion por VIH. La
incidencia de la demencia en estos casos se estima en un 7,3% de los casos de Sida en
los pacientes entre 20 y 59 afios, subiendo hasta el 19% en los mayores de 75 afos. La
demencia suele ser un cuadro de aparicion tardia y cuando el paciente esta ya muy
inmunodeprimido. Los pacientes se quejan de fallos de memoria, tiempos de reaccion
lentos, disforia, desconexion social y apatia, problemas de relacion y de desinterés
sexual, déficits de concentracion y dificultades para la lectura y la resolucion de
problemas. Este tipo de demencia suele evolucionar casi siempre de forma rapida en el
plazo de semanas o meses hacia una demencia global grave, estado de mutismo y
muerte. Se observan distintos cuadros clinicos en funcion de la afectacion del SNC
como son demencia, encefalitis subaguda, encefalopatia VIH, trastornos

cognitivo/motor asociado a VIH, mielopatia vascular, neuropatia periférica, miopatia.

Hidrocefalia a presion normal. Esta enfermedad esté caracterizada por la instauracion
progresiva de la triada tipica de: deterioro demencial de tipo subcortical, incontinencia
urinaria y trastornos de la marcha. Pueden aparecer también signos piramidales.
Asimismo se encuentra una importante dilatacion de los ventriculos cerebrales, con una

presion del liquido cefalorraquideo normal o minimamente incrementada.

La etiologia de este trastorno no esta clara. En determinadas ocasiones puede
encontrarse una historia previa de hemorragia subaracnoidea, traumatismo craneal o

meningitis, aunque en otras la etiologia es desconocida. El tratamiento es quirurgico.
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3. El proceso de deterioro cognitivo en los diferentes niveles
de afectacion. La enfermedad de Alzheimer

Definicion

La enfermedad de Alzheimer (EA), segin la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE-10, Clasificacion Internacional de las Enfermedades, 10* Edicion,
OMS 1994 -25), se define como: "un sindrome debido a una enfermedad del cerebro,

generalmente de naturaleza cronica o progresiva, en la que hay déficit de multiples

funciones corticales superiores que repercuten en la actividad cotidiana del enfermo”.

Esta enfermedad, se caracteriza por un deterioro progresivo e irreversible de las
funciones cerebrales superiores o cognoscitivas, con pérdida de memoria, juicio,
lenguaje. En algunos casos, en las primeras fases de la enfermedad, se acompafia de
sintomas de otro tipo de alteraciones mentales no cognoscitivas (psicosis, depresion,
ansiedad, apatia, etc) y del comportamiento (agitacién, irritabilidad, etc). Antes o
después, segun los sintomas que se presentan, se produce una interferencia grave en la
realizacion de las tareas diarias, origindndose una gran discapacidad y una dependencia,

que llega a ser total, del cuidador.

El periodo evolutivo puede ser corto, dos o tres afios en algunos casos extremos, o
bastante largo. En Espafia, a falta de datos oficiales, puede considerarse actualmente una
duracion media de 12 afios a partir del diagndstico definitivo (el aumento de la vida
media y la mejora de la calidad de vida de estos enfermos en los Ultimos afios se debe a

la mayor y mejor atencion que se les presta).

El conocimiento que se tiene actualmente de ella es muy extenso, aunque audn se
desconoce la causa y patologia, lo que impide que aun se disponga de un tratamiento
curativo o preventivo. La opinion méas general es que la EA tiene un origen
multifactorial con predisposicion genética e influencia de factores ambientales

desconocidos.
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Tipos de Enfermedad de Alzheimer

La Enfermedad de Alzheimer se puede clasificar en distintos tipos, segin hagamos

referencia a distintos aspectos, asi:
e  Segun la edad de inicio, la EA puede ser:

o Presenil o temprana de inicio precoz, generalmente con clara relacion
familiar. Comienza antes de los 65 afios, es de curso mas rapido y

constituyen el 0,5-2,5% de los casos

o Senil o tardia, de inicio tardio, aparece después de los 65 afios, en su mayor
parte es esporadica y de curso lento. Este tipo representa méas del 95 % de los

Casos.

e  Segun la causa que la produce, la EA puede ser:

o Familiar. Cuya causa es genética coincidiendo en la mayoria de los casos
con la EA presenil. Este tipo se debe principalmente a alteraciones
(mutaciones) en tres genes principalmente: el gen de la Proteina Precursora
Amiloide (APP) situado en el cromosoma 21; el gen de la Presenilina 1
(PS1), en el cromosoma 14; y el gen de la Presenilina 2 (PS2); en el

cromosoma 1.

o Esporadica. Coincide generalmente con los casos de EA senil, comienza en
personas mayores de 65 afios y es el tipo mas comdn. Su causa es aun
desconocida, aunque se han descrito distintos factores genéticos que
aumentan el riesgo de padecer la enfermedad, como es la presencia del alelo
4 de la apolipoproteina E (ApoE), localizado en el cromosoma 19.

Fases del deterioro

La supervivencia media de los enfermos de Alzheimer, los afios que transcurren desde
el inicio de los sintomas hasta la muerte, es de 8 a 12 afios aungue la variacion es tan
grande que va de 2 a 20 afios. Es indudable que la Enfermedad de Alzheimer acorta la
expectativa o esperanza de vida de quien lo padece en unos cinco afos. Se van a morir

antes los pacientes que comienzan a presentar los sintomas después de los 80 afios, los
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que tienen sintomas psiquiatricos muy acusados y frecuentes, los que padecen ademas
enfermedades vasculares cerebrales o sufren del corazon, los que tienen antecedentes de
abuso de alcohol, los que pierden peso exageradamente en el curso de la enfermedad v,

lamentablemente, los que ingresan en una residencia.

En términos alin mas concretos, son también factores de mal pronostico y de
precipitacion de la muerte los casos en que los trastornos del lenguaje aparecen pronto y
son muy acusados, los que muestran tempranamente sintomas de alteracion del 16bulo
frontal (trastornos de conducta, apatia, razonamiento, mala ejecucion de actividades) y

los que presentan enseguida trastornos de postura, marcha y movimiento.

La mayoria de los enfermos pasan por tres fases que llamamos leve, moderada y severa
que evidentemente no estan separadas a cuchillo entre si. Cada una de ellas dura por
término medio unos tres afios pero, hay una gran diferencia de un enfermo a otro. Asi
como la duracidn de la fase leve no suele ser mayor de tres afios, la moderada se puede

extender entre 2 y 10 afios y la avanzada se puede prolongar entre 8 y 12.

Es facil entender que en el Alzheimer, una enfermedad progresiva e incurable al dia de
hoy, los sintomas de comienzo vayan empeorando afio a afio y se explica que vayan
apareciendo sintomas nuevos de diversa estirpe. Es la traduccion de la incesante pérdida
de neuronas que va teniendo lugar en el curso de la enfermedad que rompe y destruye
cada vez mas circuitos neuronales que sustentan nuestras funciones cognitivas,

conductuales y psicoldgicas.

Los especialistas en Enfermedad de Alzheimer hace ya mas de 20 afios que disefiaron y
validaron escalas que pergefian la progresion de los sintomas a lo largo de los afios que
son aplicables a la mayoria de los enfermos. Una de las mas usadas se llama Escala de
Empeoramiento Global (en inglés Global Deterioration Scale, por lo que se conoce con
las letras iniciales de estas tres palabras: GDS) [B Reisberg y colaboradores - The
Global Deterioration Scale (GDS) for assesment of primary degenerative dementia.
Amer J Psychiatry 1982; 139: 1136-1139). Estas escalas son o pueden ser muy Utiles a
los cuidadores para que vayan conociendo el marco en que han de moverse en cada
etapa de la enfermedad y para tomar previsiones y hacer planes ante las etapas futuras.
Pero hay que recalcar que estas escalas son solamente puntos de referencia artificiales

gue unas veces ocurren de pe a pa y otras no.
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Escala de Empeoramiento Global (GDS)

Grado Situacion del enfermo

1 |No tiene quejas personales de falta de memoria, el médico tampoco las

advierte.

2 |Tiene quejas personales de memoria.

3 |[Tiene fallos de memoria y otros defectos cognitivos que en la consulta

médica son patentes.

4 |Tiene acusados fallos de memoria, razonamiento y funcionamiento diario.

5 |Necesita la ayuda de otra persona para desenvolverse.

6 |Aparece deterioro cognitivo grave, comienza a perder el control urinario y

son frecuentes los sintomas neuropsiquiatricos.

7 |Pierde toda capacidad de comunicarse con palabras, hay incontinencia
urinaria completa y necesita ayuda tanto para asearse como para

alimentarse.

Los siete estadios de la escala GDS que se indican en la tabla estan simplificados. La
GDS se elabor6 sobre la base de descripciones médicas detalladas para clasificar a los
enfermos en categorias, que van de la 1 (funcién cognitiva normal) a la 7 (demencia
muy avanzada y grave). Por tanto, han de ser especialistas quienes adjudiquen a cada

enfermo un lugar en la escala.

1. Fase leve (1-3 afios)
Corresponde a los estadios 3 y 4 de la GDS.

Cambio de personalidad. El sujeto va perdiendo “chispa” e interés por su vida. Va

quedandose sin iniciativas, va dejando todas sus motivaciones, aficiones y distracciones.

Memoria. Aparece pérdida progresiva de memoria de lo reciente con olvidos y
despistes cada vez mas llamativos. No es capaz de aprender las novedades de cada dia
ni de formar memorias de lo que ha acontecido horas o dias anteriores.
Sorprendentemente recuerda muy bien el tiempo de su infancia o juventud lo mismo
que los detalles de su vida familiar, laboral o social de su vida adulta. Se olvida de

comer o de que ha comido.

21



Gracia Sadnchez. Email: graciasr@amefaes.es
AMEFAES

Lenguaje. Al principio de manera muy sutil, luego de modo mas claro, el enfermo no
encuentra las palabras que busca y necesita en la conversacion ordinaria o las sustituye
por otras inadecuadas 0 nuevas que tienen un cierto parecido fonético con las que serian
correctas en aquel momento. Se equivoca mas y mas al nombrar personas y objetos. Va
disminuyendo el nimero de palabras que usa ante propios y extrafios. Mientras es
consciente de estos errores de lenguaje, hace pausas en su conversacion quiza para
evitar cometer errores. Retiene bastante poco de lo que lee. Cada vez le cuesta mas
retener nuevos nombres de personas que va conociendo. Comienza a repetir una y otra

vez la misma pregunta en pocos minutos.

Atencidn, juicio, razonamiento, actividad, conducta y estado de animo. Se va
haciendo patente que le cuesta mucho tener la atencidn dirigida hacia algo concreto.
Con frecuencia se le nota que se va ensimismando. Tiende cada vez més a la pasividad.
Por eso, en algunos casos, permanece muchas horas en la cama aunque no duerma. Ya
aparecen algunos problemas con el uso del dinero haciendo gastos innecesarios o
exagerados, sacando del banco cantidades excesivas 0 haciendo estropicios con érdenes
bancarias. Se olvida de pagar, entrega billetes que no vienen al caso o entrega su
billetera para que le cobren.

Es cada vez mas rebelde para cambiar lo que es habitual en él y muestra progresiva
resistencia para aceptar o llevar a cabo cosas nuevas. Se va haciendo irritable cuando
antes no lo era. Puede ir cayendo en un estado depresivo. Lo mismo que tener una
irritabilidad inapropiada en él. Se va mostrando indiferente ante los sentimientos de los
demas, incluso de los méas intimos. Cuando algo le contraria o se siente cansado, se

enoja de manera exagerada. Si ocurre algo imprevisto, reacciona fatal.
Se va retirando de su ambiente social y va participando menos en la vida familiar.

Emplea cada vez méas tiempo en asearse y vestirse y, si se le mete prisa, puede

reaccionar como un furibundo.
Puede limitarse a comer un solo plato o estar comiendo constantemente.

Le va costando cada vez mas tomar sus propias decisiones por nimias que sean. Por
ejemplo, cuando estando en el restaurante con su conyuge, el camarero le pregunta qué
va a tomar contesta: “Lo mismo que él (o que ella)”. Va dejando de saber como

planificar con logica sus actividades o de organizarse su tiempo.
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Puede comenzar a perder objetos de valor (joyas, documentos, dinero) o a colocarlos en
lugares extrafios e inapropiados de manera que luego, aunque se empefia en
encontrarlos, no lo consigue. O va confundiendo el lugar correcto en que se han de
colocar las cosas (por ejemplo, meter la ropa sucia en el lavaplatos). Puede estar

husmeando constantemente por la casa.

Dado que los sistemas cerebrales que nos permiten reconocer lo que vemos se van
alterando, los enfermos en esta fase pueden perder sus referencias en su calle y ain en

su casa por lo que pueden perderse con facilidad en uno y otro lugar.

2. Fase intermedia o moderada (2-8 afios)
Corresponde a la puntuacion 4 y 5 de la GDS.

Memoria. El enfermo pasa a no recordar casi nada de su historia personal, de su propia
biografia, aunque puede conservar recuerdos de su infancia. Desconoce todo cuanto

acontece en el dia o la vispera. Pierde su propia identidad.

Lenguaje. Repite sin cesar historietas reales o imaginadas, palabras o frases
estereotipadas que se han convertido en sus favoritas. Elabora contenidos de
conversacion que tratan de rellenar sus fallos de memoria. Como, por ejemplo,
comienza a hablar de su madre ya muerta como si viviera y estuviera con €l. Todavia
puede ser capaz de leer algo pero no responde a lo que se le ordena o pregunta por
escrito. Se va perdiendo la capacidad del calculo aritmético.

Atencidn, juicio, razonamiento, actividad, conducta y estado de animo. Aparecen
francos trastornos de conducta. Descuida su higiene personal, su apariencia comienza a
ser lamentable y los trastornos del suefio se van acentuando. Da cabezadas a lo largo del
dia o se despierta varias veces en la noche creyendo que es la hora de acudir al trabajo.

Pierde las formas de estar en sociedad.

Comienza a cambiar la identidad de las personas creyendo que un hijo es un vecino o el
conyuge un extrafio suplantador de personalidad. Confunde también sus propios objetos
personales. Puede apropiarse de los objetos que no le pertenecen.

Aparecen movimientos repetitivos sobre todo al atardecer o anochecer como

vagabundear por la casa sin rumbo, llamar repetidamente a los timbres de las puertas de
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los vecinos 0 manosear todo tipo de trapos que estan a su alcance (especialmente las

sébanas de la cama).

No se le puede dejar solo ni un momento por cuanto peligra su integridad, puede ingerir

sustancias toxicas, sufrir caidas o autolesionarse.

Puede comenzar a hacer acusaciones falsas sobre los demas, amenazar de palabra o
accién a sus familiares, maldecirlos, no estarse quieto en un asiento, dar patadas o

golpear al que tiene mas cerca, dar gritos o tratar de agarrarse al de al lado.
Se deja asear a regafadientes. No ayuda en el bafio o en la ducha.

A menudo tiene alucinaciones. Oye voces que no son reales, ve lo inexistente, huele sin

motivo olfativo y adn tiene sabores sin que nada estimule este sentido.

De manera delirante acusa al cényuge de tener un amorio o al familiar de que le esta

robando.

Llega a no reconocer su propia imagen en el espejo o habla con ella o cree que le sigue.
O habla con los personajes que aparecen en la pantalla de television creyendo que es un

personaje de la pelicula.

A veces, surgen conductas sexuales como exhibicionismo y desnudarse en publico,
confusion del conyuge con otra persona, hipersexualidad e intentos de masturbacion

delante de otros.

Naturalmente, llega a no saber el lugar del vater, pierde el control de la miccion, han de
obligarle a comer y beber algun liquido, han de elegir por él las prendas de vestido de

cada dia y han de colocérselas.

La dependencia del enfermo de otra persona durante todo el dia se va haciendo casi

completa.

3. Fase avanzada o severa (8-12 afios)
Corresponde a las fases 6 y 7 de la GDS.

Memoria. Esta funcion se va extinguiendo. El enfermo no tiene conciencia de si mismo
ni de lo que sucede a su alrededor. Puede recordar su propio nombre pero no el del

conyuge o cuidador. Puede distinguir entre rostros familiares y no familiares.
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Lenguaje. Sus palabras pasan a convertirse en una jerga o galimatias, muy dificiles de
entender, hasta que caen en un mutismo. Pueden gritar insistentemente. En ocasiones les

surgen palabras o frases. Grimen o farfullean a veces.

Atencion, juicio, razonamiento, actividad, conducta y estado de animo. Se cambia

su ritmo dia/noche. Duermen durante el dia y estan despiertos durante la noche.

Pueden acentuarse los sintomas neuropsiquiatricos de agitacion, agresividad, ideas

delirantes y alucinaciones.
Rechazan la comida, se atragantan con ella o no quieren tragar en absoluto.
La incontinencia de heces y orina es completa.

Pierden peso de manera exagerada como sintoma propio de la enfermedad. Su piel se
adelgaza. Pueden aparecer escaras sobre las prominencias dseas en que se apoya el

cuerpo (sacro, cabeza de fémur, talones).

El enfermo va dejando de caminar e incluso de mantenerse en pie o estar sentado.
También las sonrisas desaparecen. Llegan a no poder mantener erguida la cabeza.

Quedan confinados a la cama en postura fetal.

La dependencia del enfermo de un cuidador para todo es de minuto a minuto, hora a

hora, dia a dia, semana a semana, mes a mes, afio a afo.

El listado de sintomas aqui expuesto es un patrén aproximativo de lo que puede ocurrir
a lo largo del via crucis del Alzheimer. Y trata de ser solamente orientativo para los
cuidadores. Todos los sintomas posibles pueden ser reflejados por los especialistas en

escalas y baterias neuropsicoldgicas pertinentes.

Cuando el enfermo pierde toda capacidad de responder a su ambiente, de comunicarse y

hablar y de control de la postura y el movimiento, ha llegado a su etapa final.

Aunque el Alzheimer no causa directamente la muerte, en su fase final origina un serio
deterioro de los mecanismos de defensa del organismo de manera que las infecciones
catastréficas anidan con facilidad en los pacientes lo mismo que otras causas de muerte

por flaqueza o debilidad vital.
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Nivel de comportamiento y del estado de animo

A pesar de que Auguste D., la primera enferma que estudié Alois Alzheimer, presentd
importantes trastornos de conducta tales como paranoia, ideas delirantes de abuso
sexual, alucinaciones y frecuentes gritos, durante las décadas de 1970 y 1980 se
considerd que la enfermedad de Alzheimer causaba sobre todo demencia, defectos
cognitivos, olvidando un poco que también es responsable de incapacidad para realizar
las tareas normales de la vida diaria y de trastornos de conducta y del estado de animo.
La agitacion, depresion y psicosis forman parte intrinseca de la enfermedad, causan gran
malestar al enfermo y son fuente de sufrimiento enorme para los familiares y los
cuidadores. Ademas, con mucha frecuencia son la causa determinante para que las
familias decidan el ingreso del enfermo en una residencia. La International
Psychogeriatric Association denomin0 a toda esta fenomenologia neuropsiquiatrica de
las demencias en general y del Alzheimer en particular "Sintomas Conductuales y
Psicologicos de la Demencia (H Brodaty, Sl Finkel. International Psychogeriatric
Association. Behavioral and Psychological Symptoms of Demencia. Educational Pack.
1998, 2003. La version de 1998 fue traducida al espafiol y distribuida por Janssen-Cilag,
Madrid). Lo importante es que todos estos sintomas de estirpe psiquiatrica se pueden
tratar eficazmente, con medios farmacoldgicos y con medidas no farmacolégicas, con el
consiguiente beneficio y alivio para el enfermo, su familia y su cuidador. Esta eficacia
terapéutica trae consigo que se pueda retrasar el penoso momento de ingresar al

paciente en una residencia.

Los sintomas psicolégicos mas dificiles de sobrellevar y de afrontar son: las ideas
delirantes, alucinaciones, falsos reconocimientos, la depresion, el insomnio y la
ansiedad. Los trastornos de conducta mas penosos son: la agresividad fisica, la
incesante actividad psicomotora y la intranquilidad. También acarrean problemas duros
de soportar los sintomas de: agitacion, el comportamiento inapropiado, la desinhibicién
sexual, el caminar de un lado a otro de la habitacién o los chillidos. Resultan mas
soportables las manifestaciones de llanto, el decir palabrotas o groserias, la apatia, el
preguntar una y otra vez la misma cosa y el intentar pegarse a toda costa a la persona
que le cuida. Se le llama a este Gltimo comportamiento el "signo del canguro™ porque

asi lo describi6 John Bayley en su Elegia a Iris (Alianza 1999). EI enfermo busca entrar
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dentro del cuidador como si éste tuviera una materna bolsa marsupial donde poder

alojarle.

Cualquiera de los sintomas conductuales y psicoldgicos puede aparecer en cualquier
momento del curso de la enfermedad. Algunos de ellos pueden apreciarse ya en el
momento del diagnostico en un 60% de casos. Sin embargo, hay una cierta predileccion
de unos sintomas concretos por una fase determinada de la enfermedad. Los sintomas
afectivos, los trastornos del estado de &nimo aparecen con mas frecuencia en la fase
temprana y ligera del proceso. Las conductas agitadas y los sintomas psicéticos son mas

propios de las fases de intensidad moderada y mas raros en las fases graves.

Algunos de estos sintomas persisten durante mas tiempo que otros. Por ejemplo, los
comportamientos agitados o la actividad psicomotora incesante pueden estar presentes
durante un par o tres afios a lo largo de la enfermedad. Las ideas delirantes son muy
frecuentes entre los enfermos con Alzheimer. Las alucinaciones visuales en estos
pacientes solo se presentan en un 20% de los casos. Son mas caracteristicas de la

demencia con cuerpos de Lewy

Nivel psicologico.

Las ideas delirantes

Las falsas ideaciones que los enfermos viven como reales que se pueden presentar en la
enfermedad de Alzheimer son variadisimas como muestra la siguiente Tabla (JL
Cummings. Neuropsychiatry of Alzheimer's disease and related disorders. Martin
Dunitz, London 2003):

Ideas delirantes que pueden aparecer en los enfermos con demencia

Denominacion Contenido
Sindrome de Otelo Delirio de celos
Parasitosis Delirio de estar infectado por paréasitos
Licantropia Sentirse un hombre lobo

Sindrome de Clerambault K Creer que una persona de mayor categoria social

(erotomania) estad enamorada de él o ella
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Incubus Amante varén fantasma

Succubus Amante mujer fantasma

Signo de la fotografia Creer que los personajes de la television estan
realmente en la casa

Koro Creer que sus genitales se han metido en el
abdomen

Sindrome de Dorian Gray Creer que uno no envejece

Sindrome de Capgras Creer que los demés no son quienes dicen ser o

que son impostores de idéntica apariencia que

suplantan a los reales

Sindrome de Fregoli Creer que hay una persona que le persigue

tomando la apariencia de alguien conocido

Intermetamorfosis Creer que las personas que le rodean son sus
enemigos 0 que una persona ha tomado la

apariencia de otra
Eutoscopia Creer que puede verse a si mismo
Sindrome de Sosia Creer que tiene un doble

El domicilio no es el Creer que la casa donde uno esta no es realmente

domicilio Su casa

Delirio de abandono Creer que va a ser abandonado, va a ser ingresado

en una residencia

Robo o allanamiento Creer que hay alguien que le roba sus cosas o que

va a entrar en su casa para robarle

Inquilinos fantasmas Creer gque hay otras personas ingratas viviendo en
la casa

Conspiracion Creer que otros estan tramando algo en contra de
uno

Reduplicacién Creer que el conyuge existe por duplicado en

maltiples versiones
Infidelidad Creer que el conyuge tiene un ligue

Pobreza Creer que uno esta arruinado y no dispone de
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medios econémicos

Las cinco ideas delirantes tipicas de los enfermos de Alzheimer son: creencia de que le
estan robando sus objetos personales, sentirse en casa ajena cuando esta en su domicilio,
ver al conyuge o al cuidador como un impostor, tener miedo a que va a ser abandonado
0 pensar que estan haciendo planes para ingresarlo o estar convencido de que el

coényuge le es infiel.

Alucinaciones

La mas frecuente de ellas es ver personas en la casa que realmente no estan alli. Hay
que saberlas distinguir de los defectos de percepcion visual que el enfermo puede tener
como por ejemplo su incapacidad para reconocer rostros, caras u objetos

(prosopagnosia) y de los defectos de vision de contrastes o por falta de iluminacion.

Los falsos reconocimientos de objetos y personas (ideas delirantes) se diferencian de las
alucinaciones en que en los primeros hay estimulo externo que lleva a la confusion
perceptiva y en las segundas no hay estimulo externo que provoque la

pseudopercepcion.

Depresién y apatia

El estado de animo depresivo ocurre en un muy considerable porcentaje de casos de
enfermedad de Alzheimer en algin momento de su evoluciéon. A menudo esta depresion
no la reconoce el propio enfermo aunque es muy patente para los suyos. El National
Institute of Mental Health ha dado algunos criterios para reconocer el estado depresivo
en estos enfermos (JF Cummings. Neuropsychiatry of Alzheimer's disease and related
disorders. Martin Dunitz, London 2003).

Criterios diagnosticos provisionales de depresion

en la enfermedad de Alzheimer

Se ha de sospechar que el enfermo esta deprimido si presenta, cuando menos,
tres de los sintomas que se indican a continuacion durante dos o tres semanas
consecutivas, si esos sintomas significan un cambio en su estado de animo

respecto a su modo habitual de sentir antes de enfermar y si se aprecia un humor
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deprimido o una disminucion de afectos positivos o placenteros.
* Aparicion de tristeza, desesperanza, desanimo o miedo.

o Pérdida de interés en las relaciones familiares o sociales y por los

entretenimientos de antes.
* Tendencia al aislamiento o retirarse del contacto con los demas.
« Trastorno del apetito.
* Alteracion del suefio.
* Agitacion o lentitud psicomotora.
* Irritabilidad.
« Cansancio o pérdida de energia.

« Sentimientos de que nada vale la pena, pérdida de toda ilusién o culparse a si

mismo exageradamente.

* Pensamientos repetidos de muerte, ideas, planes o intentos suicidas.

La apatia es uno de los sintomas psicologicos en la enfermedad de Alzheimer. Se ve en
mas del 50% de los casos tanto en la fase ligera como en la moderada. Los pacientes
gue estan apaticos muestran una falta de interés para realizar lo mas cotidiano,
descuidan su aspecto personal, tienen muy poca iniciativa y escasas respuestas
emocionales, rehuyen el contacto con los demas, y se les nota una cara muy poco
expresiva y una voz muy mondtona, sin inflexiones. No es lo mismo apatia que
depresion. Una guia para detectar y diagnosticar apatia es la siguiente (JL Cummings.
Neuropsychiatry of Alzheimer's disease and related disorders. Martin Dunitz, London
2003.):

Caracteristicas para el diagndstico de apatia

« Pérdida de motivacion que no se puede atribuir al deterioro intelectual.
» Compromiso emocional, somnolencia y disminucion de atencion.

» Esta pérdida de motivacion, que resulta un hecho nuevo en la vida del

enfermo, se puede apreciar tanto en la falta de productividad como en la de
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esfuerzo, en la disminucion del tiempo que dedica a sus entretenimientos
favoritos o a actividades de interés. O le faltan iniciativas o se pasa excesivo
tiempo en una misma actividad irrelevante. Pide ayuda para hacer lo mas
minimo pues no se fia de su capacidad. Apenas se divierte con algo. Rehuye a

los demas.

* No tiene interés por aprender nuevas cosas, leer la prensa, escuchar la radio o
ver la television, ir al cine, etc. No se queja ni de su salud ni de sus
limitaciones pero tampoco da valor al tiempo de ocio o diversion. No tiene

curiosidad alguna.

* Su &nimo no se altera por nada, ni se alegra ni se apena, su humor es plano. Ni

se excita ni se emociona.

Nivel conductual

Incesante actividad psicomotora

En inglés se llama a este sintoma "wandering". Pero aqui; se incluyen muy diferentes
comportamientos motores como: indagar o husmear el paradero del cuidador o de otras
personas, seguir sus huellas constantemente, pegarse como una lapa al mismo, querer
meterse en su imaginada bolsa marsupial (signo del canguro pequefio, que dije antes);
tocarlo todo, jugar con la ropa que lleva puesta; doblar un papel largo tiempo; hacerse
un tiquismiquis; andar sin rumbo, motivo ni descanso o con un motivo injustificado e
inapropiado; caminar sondmbulo por la noche; incapacidad de estar fuera de casa y
pedir obstinadamente que le lleven de nuevo a su casa o, por el contrario, intentar una y

otra vez salir de casa; en una palabra, no poder estarse quieto ni un minuto.

Esta incesante actividad psicomotora es uno de los sintomas conductuales maés
frecuentes en la enfermedad de Alzheimer, aparece hasta en 53% de enfermos y

representa una de las mayores cruces para la familia y los cuidadores.

Agitacion
Conviene definirla. Se llama asi toda conducta inapropiada verbal, vocal o0 motora que,
a la vista de un observador ajeno, este justificada por alguna necesidad o sea el resultado

de un estado de confusion. Hay muchos tipos de agitacion. De acuerdo con la
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International Psychogeriatric Association, antes citada, puede haber todas las variedades

siguientes:

Conductas que no son fisicamente Conductas que no son verbalmente

agresivas agresivas

e Inquietud general e Negativismo
e Estereotipias repetidas o Nada parece que le gusta
e Andar con impaciencia e Requerir constante atencion
e Intentar cambiar de sitio o lugar e Expresiones de autoritarismo
e Manejar los objetos sin tino e Expresar quejas o "relichar"
e Esconder sus objetos e Interrumpir la conversacion
e Vestirse mal o desvestirse sin

motivo
e Hacer frases repetitivamente

Conductas que son fisicamente Conductas que son verbalmente
agresivas agresivas
e Dar palos e Chillar
e Dar pufietazos e Maldecir
e Arafar e Reacciones de salirse de tono
e Agarrar objetos o personas e Hacer extrafios ruidos
e Dar patadas, morder

José Manuel Martinez
Rudimentos sobre la enfermedad de Alzheimer
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4. Otras Enfermedades y situaciones que causan deterioro a nivel
cognitivo

Las enfermedades principales con las que hay que hacer el diagnostico diferencial del

sindrome de demencia son los siguientes:

Trastornos selectivos de memoria en el anciano
La alteracion de las capacidades mnésicas es uno de los nucleos de la demencia. Sin
embargo, el rendimiento de la memoria del anciano puede estar alterado por diferentes

causas, Yy no todas conllevan el diagndstico de este sindrome.

En el diagndstico diferencial de la demencia, es preciso descartar en particular dos

entidades:

1. Olvido benigno de la vejez. Se trata de personas cuyo funcionamiento mnésico es
menor en la edad avanzada, pero que no tienen otras dificultades. Se trataria de
una disminucion funcional benigna, que no se agrava y no progresa a demencia.

2. Trastorno de la memoria asociado al envejecimiento. Consiste en una
alteracion de la memoria méas grave que la anterior, que supone una pérdida de
esta capacidad, medida por tests psicométricos, que se apartaria mas de dos
desviaciones tipicas de lo esperable en ancianos sanos de su misma edad. Este

trastorno no es aceptado por todos los autores.

Delirium

Se trata de un trastorno de carécter agudo o subagudo, que cursa con déficit cognitivos y
comportamentales, pero cuya caracteristica fundamental es el descenso del nivel de
conciencia (reduccion de la claridad del contacto con el entorno) con una capacidad

disminuida para focalizar, mantener o variar la atencion.

Su etiologia puede ser mdaltiple, aunque se asocia fundamentalmente a las siguientes

causas:

1. Problemas médicos (hipoxia, infecciones, enfermedades metabdlicas y

endocrinas, enfermedades difusas o locales del SNC, hipo e hipertermia)
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2. Intoxicacion o abstinencia de sustancias o farmacos

3. Deprivacion o sobrecarga sensorial (p.e., ingreso hospitalario)

Se puede revertir si se controlan las causas o puede progresar hacia estados mas

profundos o la muerte.

Déficit selectivos de funciones corticales superiores

Determinados sindromes focales cerebrales pueden confundirse con la demencia. Sin
embargo, es preciso recordar la caracteristica de globalidad del sindrome demencial,
con afectacion de varias funciones y repercusion funcional también global. Los déficit
selectivos de funciones superiores (pe, amnesia o afasia aisladas) muestran sintomas que
aparecen en funcion del area afectada y segin sean las diferentes etiologias, que es

necesario precisar.

Patologia depresiva
La depresion y la demencia son dos trastornos que pueden surgir de forma

independiente, o estar relacionados entre si. Las posibilidades son las siguientes:

1. Demencia mas depresion. Entre un 20 y un 50 % de los pacientes con demencia
primaria desarrollan un trastorno depresivo en algn momento de su evolucion. Lo
mas frecuente es que ocurra en los primeros estadios de la enfermedad,
disminuyendo la incidencia al aumentar la gravedad de la demencia. De alguna
manera puede decirse que se requiere una relativa indemnidad neuronal para poder
tener la capacidad de desarrollar sintomatologia depresiva, aunque en algunas

ocasiones pueden identificarse sintomas depresivos en estadios avanzados.

2. Depresion que evoluciona a demencia. Existe un cierto numero de casos de
depresiones de inicio tardia, es decir, que comienzan por primera vez en la edad
avanzada, que evolucionan finalmente hacia el deterioro cognitivo y con el tiempo
hacia la demencia franca. Los factores de riesgo para esta evolucion estan ligados
a la presencia de enfermedad cerebrovascular, que ha podido pasar desapercibida

si no se ha producido ningun episodio de ictus clinicamente reconocible.
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3. Depresion primaria pseudodemencia depresiva. La depresion, a cualquier edad,
suele cursar con cierta sintomatologia cognitiva, sobre todo en la esfera atencional
y de memoria a corto plazo. En los ancianos, las quejas subjetivas de mal
funcionamiento mental suelen acrecentarse e inducir a confusion. Pero se trata de
verdaderos trastornos afectivos que, pese a las quejas sintomaticas del paciente y
su familia, revelan sélo deficit minimos en la exploracion neuropsicolégica. El
paciente padece sobre todo trastornos por falta de atencién, al encontrarse
replegado en si mismo y enfrascado en sus pensamientos depresivos, instauracion
relativamente breve de los sintomas, presencia de &nimo deprimido, mala
autoimagen, y sobre todo de anhedonia, las quejas frecuentes de problemas de
memoria que no son disimuladas como ocurre en la demencia, la sensacién
continua de fracaso en la exploracion de las funciones cognitivas, con frecuentes

contestaciones “no sé€” y la buena respuesta a la medicacion antidepresiva.

Otras enfermedades psiquiatricas
Algunas enfermedades mentales pueden ocasionar confusion, por lo que debe hacerse
un cuidadoso diagndstico diferencial. Aunque la principal fuente de error son los

trastornos depresivos, no son los Unicos.

Esquizofrenia
La esquizofrenia fue denominada originariamente demencia precoz, ya que produce un

deterioro personal desde edades juveniles. Hoy sabemos que no existen problemas en la
inteligencia, aunque los pacientes esquizofrénicos presentan alteraciones cognitivas
relacionadas con el I6bulo frontal. A pesar de que la esquizofrenia conlleva a veces una
menor supervivencia, muchos esquizofrénicos alcanzan la edad avanzada, y si lo hacen
en un estado de empobrecimiento personal y social, puede llegar a confundirse con una

verdadera demencia si no se investiga lo suficiente.

Histeria
La histeria puede imitar cualquier enfermedad, aunque no se hace de forma consciente o

voluntaria. De este modo, lo pacientes pueden presentar desconexién con el medio,
abandono de las actividades cotidianas o déficit de memoria. El dato fundamental es la
presencia de un beneficio secundario, es decir que el paciente obtiene 0 espera
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determinadas ventajas (atencion, cuidados, protagonismo) a través de los sintomas, que

son las que a su vez mantienen la sintomatologia.

Utilizacion de medicacion o drogas
El consumo continuado de determinadas sustancias puede producir alteraciones en el

funcionamiento cognitivo que pueden llevar a la confusion con el sindrome de
demencia. En particular hay que hacer especial mencion al alcohol y otras drogas de
abuso. En lo que se refiere a medicamentos, es preciso prestar una particular atencién a
los farmacos con efectos en el sistema nervioso central, como los antiparkinsonianos, y
aquellos que tienen un efecto sedante en general. También a los psicofarmacos

antidepresivos triciclicos y a determinados neurolépticos.

5. Repercusiones en los familiares y/o cuidadores principales

Desde los Servicios de Estancias Diurnas, el contacto con familiares y/o cuidadores
principales de las personas que tienen demencia, es fundamental por dos motivos: el
primero es que cuanto mejor esté atendida esta persona en casa, tendremos mejores
condiciones para comunicarnos y desarrollar nuestra labor; y segundo, a menudo,
encontraremos demandas constantes de los familiares que, en la mayoria de los casos,
no responden a nuestra funcién profesional y son consecuencia directa del desgaste que

sufre la familia.

Por ello es importante saber que:

1. Cuidar a una persona con demencia supone mas que cuidarla fisicamente, se
afiade comprenderla, decidir por ella, interpretar sus cambios de carécter, y

evitarle riesgos, todo esto hace que el cuidado no sea una tarea facil.

2. No todos los cuidadores afrontan este reto de la misma manera, ni supone a
todos el mismo esfuerzo, pero es cierto que con el tiempo se produce en mayor o
menor medida un “desgaste fisico y emocional” que repercute en el estado de
salud del cuidador.
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3. En general las personas que ejercen de cuidadores no vigilan su salud, pues la
tarea es considerable, y asi ante pequefias “sefiales de alarma” (dolor, tristeza,

insomnio, inquietud, cansancio.....) continta cuidando sin prestarse atencion.

4. Estas “dolencias”, y “padecimientos” son el comienzo de un mal estado de su
salud si no lo remedia. Tiene por tanto que saber reconocer estos sintomas, y
darle su debida importancia para no aumentar el sufrimiento de usted y el de su

mayor enfermo.

5. Para que €l / ella , su familiar enfermo, note su confianza y responda a su
necesidad, precisa de una persona con energia y salud, es decir, una persona

cuidada.

Desde el SED podemos hacerle llegar, al familiar, este tipo de mensajes asi
como hacerle las siguientes indicaciones:

e Reconocer que ambos son igual de importantes en los cuidados.

e Usted cuida a un ser querido enfermo.

e Laenfermedad que padece va a precisar de usted cada dia un poquito mas y para
ello debe de programarse

e Saber hasta donde puede llegar, y a partir de qué momento tiene que pedir
ayuda.

e Ser realista, a todo no llega y habra cosas que tendra que delegar por el bien
suyo, no se engarie.

e Elegir aquellas tareas que le suponen a usted con su familiar mas satisfaccion y
menor perjuicio para su salud fisica y/o emocional.

e Y sobre todo, no culparse, los sentimientos negativos existen y deben de aflorar,
no los esconda, perjudicaria seriamente su salud.

e La falta de cuidados para usted puede ser fatal, ;lo ha pensado? Ni su mayor

estara bien cuidado ni usted tampoco.
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MODULO 2: TECNICAS DE
PSICOESTIMULACION COGNITIVA
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1. Encuadre teorico: La psicoestimulacion cognitiva

Un punto de partida, y con base cientificamente demostrada, en el que se asienta la
intervencion terapéutica no farmacologica en el campo de las demencias, es la

neuroplasticidad.

Se entiende por neuroplasticidad como "la respuesta que da el cerebro para adaptarse a
las nuevas situaciones para reestablecer el equilibrio alterado™ Recientes investigaciones
ponen en evidencia la capacidad que tienen las neuronas lesionadas para regenerarse y
establecer conexiones nuevas. Existe neuroplasticidad en el cerebro anciano, incluso en
el demente si bien en menor intensidad. Es evidente que en las fases de elevado
deterioro cognoscitivo, la neuroplasticidad sera nula debido a la gran pérdida de masa

neuronal, desarborizacion sinaptica y bloqueo de neurotransmisores.

La plasticidad neuronal es gobernada por dos tipos de factores: factores intrinsecos y
factores extrinsecos. Corresponderia a los factores intrinsecos la informacion genética,
la Ilamada memoria bioldgica, que tanto tiene que ver en el proceso del envejecer
humano. Mientras que las influencias ambientales constituirian los factores extrinsecos,
como lo es el grado de escolarizacion, controvertido factor de riesgo en las personas con
EA. Y sobre los ultimos, esto es, sobre los factores ambientales, es posible incidir desde
los CDT.

Otro concepto bésico es el de psicoestimulacion, o sea, aquel "conjunto de estimulos
generados por la neuropsicologia intervencionista con finalidad rehabilitadora”. No se
trata de una sobreestimulacion desorganizada, tan negativa para el enfermo con
demencia, sino de una estimulacion lo mas individualizada posible y, por tanto,
adecuada a las capacidades funcionales residuales que le permitan su ejercicio y el

"despertar” de aquellos "olvidos" abandonados.

Asi pues, el objetivo basico de los tratamientos de psicoestimulacion es el de favorecer
la neuroplasticidad mediante la presentacion de estimulos, debidamente estudiados, que
eliciten las capacidades intelectuales, emocionales, relacionales y fisicas de forma

integral.
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"La estimulacion cognitiva en pacientes con enfermedad de Alzheimer agrupa un
conjunto de intervenciones que, actuando a través de la percepcién sensorial y de las
funciones intelectivas, tratan de atenuar el impacto personal y social de esta
enfermedad. En sentido amplio, la estimulacién cognitiva engloba las actuaciones
dirigidas a mantener o mejorar las capacidades cognitivas propiamente dichas, las
capacidades funcionales, la conducta y la afectividad" [J Olazaran, R Muidiz.
Estimulacion cognitiva posible y recomendable. En Alzheimer 2004: la pragmatica
necesaria. JM Martinez Lage, T del Ser (eds). Aula Médica, Madrid 2004].

¢Como hemos de asimilar e integrar que la estimulacion cognitiva desafia el
determinismo molecular, hereditario y de factores de riesgo que hacen del Alzheimer
una enfermedad progresiva?. Por fortuna no hay contradiccion entre lo bioldgico y lo
psicosocial. Cada vez esta mas claro que el genoma no lo es todo, pero que nada escapa
a su influencia y que la interaccion genes-ambiente es la explicacién mas cabal de la
inmensa mayoria de los casos de Alzheimer. Usted no puede cambiar sus genes pero
puede modificar muy sensiblemente su influencia sobre las enfermedades que le pueden

amenazar en edades avanzadas.

Las actividades recreativas y de estimulacion cognitiva que exigen atencion,
razonamiento, memorizacion, asociacion de datos y evocacion de aprendizajes no
actuan por arte de birlibirloque. Recuerde que las moléculas configuran nuestra mente
sobre el cerebro a lo largo de nuestros afios infanto-juveniles y que, a su vez, el trabajo
mental hace moléculas en nuestro cerebro durante nuestra vida adulta y adn anciana. Y
estas moléculas son necesarias para el funcionamiento de nuestras neuronas, la conexién
entre ellas (sinapsis) y el buen funcionamiento de nuestros circuitos neuronales que nos
permiten aprender, recordar, evocar, razonar, pensar, hablar, sentir, movernos, actuar y

cuantas actividades intelectuales son propias de los humanos.

Cuando se desarrollan tareas de estimulacion cognitiva se activa la mente (ver J Pefia-
Casanova. Activemos la mente. Fundacion "la Caixa", Barcelona 1999) reforzando las
sinapsis de las neuronas cerebrales (poseemos en la vida adulta aproximadamente un
billon de ellas) y creando nuevas sinapsis. Asi, esas técnicas de estimulacion cognitiva
activan cambios plasticos en circuitos cerebrales que compensan los cambios

patoldgicos que se van produciendo como consecuencia de la enfermedad.
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La practica de actividades intelectualmente estimulantes actia como factor protector
contra la aparicion de enfermedad de Alzheimer. La estimulacion cognitiva es eficaz
para retrasar la progresion de la enfermedad. (E. M. Arroyo Anll4. Intervenciones
cognitivas en la enfermedad de Alzheimer: ;cuédndo, como, donde y a quién? En
Alzheimer 2003: ¢qué hay de nuevo?, J. M Martinez Lage, L. F. Pascual Millan,
editores. Madrid, Aula Médica, 2003).

De la cuna a la tumba, durante toda nuestra vida, el cerebro experimenta cambios
plasticos. Se puede decir que los circuitos neuronales, en su dinamismo funcionante,
cambian segundo a segundo en términos también estructurales. Esta neuroplasticidad,
estrictamente hablando, es el proceso que media entre las reacciones estructurales y
funcionales de las sinapsis a los estimulos del medio interno y del medio externo, a cada
nueva experiencia que tenemos. Hay autores de reconocido prestigio (M.-M. Mesulam.
Principles of behavioral and cognitive neurology. Oxford, Oxford, 2000) que
interpretan la enfermedad de Alzheimer como un fallo de la neuroplasticidad causado
por el depdsito de amiloide que conduce a la formacion de los ovillos neurofibrilares y
qgue desemboca en la muerte de las neuronas, origen de todos los sintomas de la
demencia. Por tanto, una medida anti-Alzheimer, de importancia tedrica y préactica, es
mantener, fomentar y reforzar los procesos de neuroplasticidad. Un importante camino

para lograr este efecto es la estimulacion cognitiva programada y graduada.

Se creia hasta hace pocos afios que las neuronas no se regeneraban. Don Santiago
Ramén y Cajal habia sentado el dogma de que las neuronas eran células postmitoticas
que no podian formar neuronas hijas. Las demas células del organismo se renuevan
constantemente dividiéndose en dos su nucleo, rajandose longitudinalmente cada
cromosoma en dos mitades que pasan a formar parte respectivamente de cada una de las
dos porciones en que queda dividido el nucleo; a continuacion, el citoplasma se divide
en dos mitades, quedando constituidas asi las dos células hijas. A todo este proceso se le
Ilama mitosis. Pues bien, en el cerebro adulto se forman nuevas neuronas a partir de
células madres que son, sobre todo, los astrocitos. Técnicamente esta sabia funcion de la
naturaleza se denomina neurogénesis. En un articulo que ha aparecido en una revista
cientifica de gran envergadura (M. A. Curtis y col. Increased cell proliferation and
neurogenesis in adult human Huntington’s disease brain. PNAS, early edition 2003,
july 7) se publica por primera vez el dato de que en la temida enfermedad de Huntington

se produce regeneracion neuronal de manera espontanea en la vecindad del nucleo
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caudado, que es el que méas se dafia en este proceso. Es decir, que existe la posibilidad
tedrica de que en el cerebro lesionado por esa u otras afecciones neurodegenerativas se

regeneren circuitos neuronales que se habian perdido.

Al irse comprobando que la neurogénesis ocurre en diversas zonas del cerebro, tanto de
manera natural y espontdnea como en respuesta a distintas lesiones, cobra mas
verosimilitud la posibilidad de que funcionen los trasplantes de neuronas, sube el interés
por encontrar como promover la neurogénesis de manera artificial, actuando sobre los
genes, proteinas y factores tréficos que la regulan, y se reduplica la esperanza de que la
estimulacion cognitiva se traduzca en beneficiosa neurogénesis en el cerebro del

enfermo con Alzheimer.

2. Técnicas y objetivos

Para restaurar determinadas funciones cognitivas alteradas por la enfermedad de
Alzheimer, se recurre a intervenciones individualizadas especialmente en el area de
aprendizaje verbal. Se trata de reforzar la codificacion y la recuperacion de lo que se
aprende en cada sesion por ejemplo asociando palabras o ensefiando a recurrir a letreros
escritos cada vez que el sujeto no sepa lo que tiene qué hacer. Se entrena asi la atencion,
el lenguaje, la capacidad visuoespacial, el calculo, el razonamiento y otras funciones.
De la misma manera, mediante la repeticion guiada y asistida, se puede mejorar la
realizacion de las actividades cotidianas del enfermo. Hay también programas

especificos para combatir los trastornos del estado de animo.

La estimulacién cognitiva se ha de llevar a cabo de manera mixta y global. "El objetivo
final es siempre el paciente como persona unica, con especial atencion hacia su nucleo
afectivo y hacia su dignidad”, como dicen Olazaran y Mufiz. La técnica de la
orientacion a la realidad intenta que los enfermos comprendan cuanto acontece a su
alrededor, participen activamente en los programas que se les propone y fortalezcan su

autoestima.

El desarrollo y la aplicacion de estas técnicas aportan beneficios indudables en lo

cognitivo, funcional, conductual y afectivo de los enfermos.
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Relacion funcional con los diferentes niveles de deterioro

Podemos estimular y mantener, con ejercicios disefiados, mdltiples funciones

cognitivas, cada una con diferentes ejercicios que ademas mantendran en uso otras areas

implicadas, vamos a hacer un resumen de las principales, mencionando diferentes

ejercicios que en cada una de ellas pueden utilizarse.

Orientacion temporal y espacial
Esta es una de las funciones que antes resulta afectada en determinados trastornos

cognitivos como la Enfermedad de Alzheimer. Hay ciertos ejercicios que pueden

realizarse con el fin de estimular y mantener esta capacidad:

Ejercicios de Orientacién Temporal: saber el dia y la fecha, sin tener que estar
dandole vueltas y vueltas es algo que depende directamente de nuestras
actividades diarias o claves temporales. A falta de estos indicios que nos
mantienen "conectado al mundo”, podemos ademas ejercitar esta funcion con
calendarios donde ademas se incluye la onomastica o santo del dia y hechos y

citas personales.

Ademas, charla-coloquio sobre las principales festividades, costumbres en
determinadas fechas o fiestas generales y personales, la comparacion de ciertos
aspectos del momento actual en contraposicion con sus etapas mas jovenes, 0
gjercicios de planificacion a corto, medio y largo plazo de las actividades y

acontecimientos, resultara estimulativo para este tipo de orientacion y memoria.

Ejercicios de Orientacion Espacial: Al igual que la anterior, esta capacidad
también resulta antes y en gran medida, afectada en las demencias en sus fases
iniciales. Estimularla y mantenerla es una necesidad prioritaria dentro de un

programa de este tipo.

Podemos realizar ejercicios en los que dibujen planos de lugares conocidos (su
casa, su barrio, municipio, comunidad o pais) junto con ciertas pruebas para
realizar recorridos dentro de estos planos. Se puede, ademas, trabajar la memoria
espacial, preguntando después donde se encontraban o como se llegaba a

determinados lugares del mapa realizado.
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Callejeros, mapas geograficos y atlas, junto con el repaso de conocimientos
culturales de determinados lugares, resultaran ademas muy enriquecedores a este
sector de poblacién que, en su mayoria, tan pocas oportunidades de acceso a la
educacién ha tenido.

Lenguaje
Pese que al envejecer no dejamos de hablar, si se reduce el numero de personas con las
que lo hacemos y, por tanto, el nimero de vocablos y frases que formamos. Son

maultiples los ejercicios que podemos realizar:

a. Ejercicios de conversacion con interlocutor, siendo emisor y receptor de

informacion
b. Ejercicios de narracién, siendo sélo emisores de informacion.

c.Ejercicios de fluidez verbal, preferiblemente escritos. Este tipo de ejercicios
busca estimular y recuperar el maximo nimero de vocablos, mantenido activo
el mayor numero posible de vocabulario. Con este tipo de ejercicios es

evidente que mantenemos la escritura y lectura.

d. La descripcion de escenas o laminas tematicas, es otro tipo de ejercicio de
fluidez verbal en la que controlamos la categoria de elementos a estimular,
pudiendo ademaés, de forma indirecta, estimular la memoria perceptiva visual.
(Otras funciones como la discriminacién visual y el reconocimiento también

son estimuladas en este tipo de ejercicios).

e.La denominacién de objetos y sus funciones previene la gnosias, tan frecuentes
en los trastornos cognitivos, ademas de poder realizar ejercicios de

categorizacion y clases.

Como se intuye, cada tipo de ejercicio puede realizarse de multiples formas posibles y
todos ellos trabajaran con un gran nimero de funciones cognitivas. Son la variacion de
gjercicios y la imaginacion del monitor, los cocineros del "menu estimulativo diario”,
combinando diferentes ingredientes y nuevas formas apetecibles de presentacion de los
ejercicios. Ademas, se puede trabajar también:

e Ejercicios con pistas o indicios (evocacién de léxico a través de datos

semanticos).
e Juegos de palabras incompletas.

e Antonimos y sinbnimos.
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¢ Refranes incompletos (trabajamos ademas la memoria a largo plazo).
e Ejercicios de repeticion (trabajamos ademés memoria auditiva a corto, medio

y largo plazo).

e Eftc...
Miguel Angel Maroto
Programa de estimulacién y mantenimiento cognitivo
Instituto de Salud Pdblica
Memoria

La memoria es una de las funciones cognitivas, es decir, que permite adquirir
conocimientos, del cerebro. Se trata de una funcién que, como el lenguaje, la atencion,
el razonamiento y la ldgica, sirve para organizar nuestras relaciones con el mundo
exterior. Permite adquirir informaciones, almacenarlas y, posteriormente, reutilizarlas.
Durante la etapa que media entre la adquisicion de la informacion y su almacenamiento,
se forman trazos mnésicos que pueden permanecer en la memoria el mayor tiempo

posible y ser evocados y reutilizados facilmente mas adelante.
Hay tres grandes sistemas de memoria.

El primero se llama memoria declarativa, que se refiere a lo que se vive y se aprende
de forma consciente, son cosas que podemos contar y hablar sobre ello. Se puede tratar
tanto de recuerdos personales como de hechos o conocimientos adquiridos. Los
acontecimientos que nos resultan personales tienen la caracteristica de que se viven una
sola vez, por eso la memoria de nuestra historia personal se denomina episddica, para
distinguirla de la memoria semantica o cultural, relativa a los conocimientos adquiridos

gue pueden repetirse varias veces.

El segundo se llama memoria procedimental, que incluye todo lo relativo al
aprendizaje y a la memorizacion de los gestos o procesos motrices. Es la que nos
permite aprender a motar en bicicleta, a conducir, a cocinar, a jugar al ajedrez, al mus, a
hacer bolillos o punto de cruz. Con el tiempo y sin que seamos conscientes de ello, el
recuerdo del encadenamiento de gestos se fija en determinadas zonas del cerebro

completamente distintas a las zonas que rigen la memoria declarativa

El tercer sistema de memoria es la memoria emocional, que esta unida a nuestras

emociones. Funciona en estrecha relacion con los otros dos, particularmente con la
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memoria declarativa. Nos ayuda a fijar nuestros recuerdos etiquetandolos de acuerdo
con nuestras emociones: cuando algo nos conmueve, nos hace reir o nos produce placer

somos capaces de recordarlo mas facilmente.

La memoria tiene tres grandes funciones: adquirir o aprender una informacion,
almacenarla y recuperarla, y las opera en varias fases. La primera etapa, muy corta
(unas milésimas de segundo), el la memoria sensorial: cuando uno ve o escucha algo, se

forma una especie de trazo sensorial que penetra en el cerebro, donde sera procesado.

La segunda etapa se denomina memoria a corto plazo o memoria inmediata: es la
capacidad para guardar una informacion durante un periodo de tiempo muy corto, de
treinta a noventa segundos, dos minutos como maximo. El tiempo necesario, por
ejemplo, para retener un nimero de teléfono, anotarlo, marcarlo o comunicarselo a
alguien. En algunas circunstancias esta retencion temporal permite modificar la
informacion: se trata de un tipo de memoria a corto plazo denominada memoria de

trabajo.

En un tercer estadio, la informacion es transferida a la memoria a largo plazo, con lo

que se guarda de forma indefinida. Es la fase de almacenaje o consolidacion.

Vamos a pasar a ver qué sucede en nuestro cerebro cuando hacemos funcionar la

memoria.

A través de los 6rganos de los sentidos recibimos informaciones del mundo exterior de
forma permanente. Esta informacion penetra en nuestro cerebro en éareas especializadas
donde permanece varios cientos de milésimas de segundo. Después se envia hacia el
hipocampo, hay un hipocampo derecho y uno izquierdo a nivel de las regiones

temporales, en la zona interna de los l6bulos temporales.

El hipocampo es la puerta de acceso al circuito de Papez. Desde el hipocampo, la
informacion es enviada a unas pequefias estructuras denominadas cuerpos mamilares, y
luego al tdlamo. A continuacion, pasan al giro singular, una regién localizada en el
I6bulo frontal, antes de volver al hipocampo. En el lI6bulo frontal se encuentra todo lo
que es importante para retener y almacenar de forma correcta la informacion. El I6bulo
frontal dispersa luego las informaciones por el conjunto del cerebro, donde se

encuentran los recuerdos.
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Tras adquirir la informacion, tratarla y almacenarla en el conjunto del cerebro, el
circuito de Papez sirve también para consolidarla y fijar su recuerdo en el cerebro
durante varios afios. Sin que nos demos cuenta, cada vez que aprendemos algo, el
circuito de Papez determina si esa informacion ya ha sido adquirida, la reconoce, y
consolida lo que habiamos adquirido una semana, un mes, un afio, o incluso mas tiempo

antes.

Ed Bayard

Fortalece tu memoria

Para trabajar la memoria podemos distinguir 2 grandes grupos de ejercicios:

1. Ejercicios de estimulacion de la Memoria a Largo Plazo. Este tipo de ejercicios
persigue mejorar el acceso a la informacion ya almacenada en nuestro cerebro. A
través de ejercicios de memoria autobiografica: reminiscencias de hechos propios,
familiares y socio-culturales pasados. Dentro de este tipo de ejercicios podemos

mencionar:

e Confeccion de la auto-biografia

e Redacciones sobre aspectos importantes o acontecimientos de la vida de
uno (juventud, juegos, boda, hijos, amistades, etc...)

e Rememoracion de hechos o acontecimientos histéricos por décadas.

e Rememoracion de personajes conocidos, agrupados por oficios o

profesiones.

2. Ejercicios para mejorar el proceso de codificacion y almacenamiento de la

informacidn: dentro de este subgrupo, destacamos:

e -Aprendizaje e internalizacion de mnemotécnicas: como la asociacion de
informacidén nueva con otra ya almacenada. Los ejercicios de caras y
nombres son la representacion mas comun de este tipo de estrategias. La
agrupacion, ayudara también a recordar mejor una lista de items (como la
lista de la compra). Otras técnicas 0 métodos como la visualizacion o el
"método de los lugares”, son también ayudas utiles para mejorar la

codificacion y el almacenamiento de la informacion.
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Atencidn
Utilizando los diferentes tipos de percepciones sensoriales (sobre todo visuales y
auditivas) podemos disefiar ejercicios que ayuden a mejorar esta capacidad, basica en el

proceso de memorizacion.

Todos los ejercicios tipicos de revistas, como laberintos, buscar diferencias, localizar
elementos concretos dentro de una gran variedad de elementos similares, encontrar

errores en fotografias, etc... trabajaran y estimularan esta capacidad a nivel visual.

A nivel auditivo, pueden leerse ciertos parrafos sobre los que después de leerlos se
preguntard sobre determinados detalles escuchados. Si ademds, realizamos estas
preguntas tiempo después, trabajaremos ademas de la atencion la memoria a corto y

largo plazo.

Otros sentidos, como el tacto y el olfato, pueden estimularse a través de la confeccién
de un conjunto de elementos diferentes, en los que el sujeto describa, con los ojos
cerrados, ciertas cualidades del material entregado, asi como que aventure hipdtesis
sobre el objeto que se trata. Notese como en este tipo de ejercicios, ademas de trabajar

con la atencion-percepcion sensorial, estimulariamos otras funciones como las gnosias.

Célculo mental

Esta es una de las funciones que, sin estar alterada, mas resiente la pérdida de uso. La
estimulacion y el mantenimiento de esta funcién cognitiva suele agradar a los
participantes que, aunque reacios al principio, posteriormente costara que levanten la
vista del papel. Hay que mencionar ademas, lo importante de estos ejercicios en cuanto
que, se trabaja la atencion mantenida y la memoria de trabajo de forma ludica y

gratificante.

La variedad de ejercicios posibles es muy amplia, desde ejercicios de calculo aritmético:
que repasen las 4 reglas bésicas, hasta series en las que hay que localizar secuencias de

numeros que, sumados o restados, dé un resultado determinado.

Aprovechando la reciente introduccion del "Euro™ en nuestra economia diaria, pueden

también realizarse ejercicios de conversion.
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Otras funciones
Pueden ademas incluirse en un programa de este tipo, otras funciones cognitivas que,
intercaladas con las mencionadas anteriormente, conformen un Taller coherente en

cuanto a Estimulacion y Mantenimiento Cognitivo se refiere.

Funciones ejecutivas (ejercicios de deduccién légica, de razonamiento verbal, etc...),
ejercicios de conservacion de lectura y escritura, ejercicios de preservacion del esquema
corporal, de las praxias (gestualidad), ejercicios de psicomotricidad, uso mausica, etc...
Teniendo siempre en cuenta el estado mental de los participantes, asi como su nivel

socio-cultural y educativo, edad, limitaciones sensoriales, etc...

3. Habilidades especificas para cada técnica de psicoestimulacion

La importancia de la comunicacién no verbal:

El trabajo, tanto de forma grupal como individual, requiere de una serie de herramientas
y habilidades que todo profesional debe manejar. A veces se deja de lado el
entrenamiento en lenguaje no verbal obviando la importancia de este tipo de sefiales,

méaxime cuando nuestro interlocutor esta inserto en un proceso de deterioro cognitivo.

Algunas pautas que debemos seguir:

Aportar mensajes no verbales claros: apoyarse en los gestos necesarios
Evitar ser percibidos como una amenaza: aproximacion frontal
Contactar cara a cara

Recurrir a un suave contacto fisico

Ser pacientes y receptivos a las sefiales no verbales de los pacientes

La técnica de validacion

La terapia de validacion es una técnica basada en las actitudes de interaccion entre el

cuidador y el enfermo, que promueve el respeto y la empatia hacia ellos, con el objetivo
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de restablecer su dignidad, reducir la ansiedad y prevenir el deterioro. Se basa en un
conjunto de técnicas simples de comunicacion y en los principios de simplificacién de
los mensajes, de la combinacion de informacion verbal con la no verbal, de la
regulacion de las distancias y de las posiciones entre cuidador y enfermo

(Arango, Fernandez Guinea y Ardila, 2003). En la actualidad no existen pruebas de la
eficacia de la terapia de validacion aplicada a personas con demencia o deterioro

cognitivo (Neal y Briggs, 2006).

Se basa en una actitud de respeto y empatia hacia el paciente y se fundamenta en una

serie de principios basicos:

1. Cada persona es Unica y debe ser tratada como un individuo
especifico

2. Cada persona tiene un valor propio con independencia del grado
de desorientacion o demencia. Se debe aceptar a cada paciente sin

ningun tipo de prejuicios

3. Se ha de considerar que existe una razon tras cada conducta de las

personas dementes o0 desorientadas.

4. Las conductas que aparecen se asocian normalmente con una

vivencia o fase de la vida

5. Cuando falta la memoria reciente las personas tienden a

compensar las lagunas a través de los recuerdos tempranos

6. Los sentimientos negativos que sean reconocidos y validados

disminuirén su efecto negativo

Algunas técnicas que validacion que vamos a revisar aqui son las siguientes:
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e CONCENTRACION.-Se trata de que el cuidador se libere al maximo de su
célera y frustracion a fin de estar mas abiertos a la persona que tiene de frente.
Cada profesional utiliza sus propias técnicas: relajacion , visualizacion, etc.

e USAR PALABRAS QUE NO SEAN AMENAZADORAS, QUE SE
REFIERAN A HECHOS Y QUE DEN CONFIANZA. Evitaremos utilizar
preguntas porque son una forma de forzar al paciente para que recuerde
sentimientos o hechos. Hemos de ser directivos respecto a lo que esta ocurriendo
Y poco a poco vamos corroborando el sentimiento que sospechamos que tiene.

e PARAFRASEAR O REPETIR. Se trata de utilizar el mismo mensaje que acaba
de dar el paciente, utilizando las mismas palabras, imitando el tono de voz y la
cadencia.

e USAR POLARIDADES Se trata de preguntar al paciente sobre el extremo mas
extremo de su queja

e IMAGINAR LO OPUESTO
e REALIZAR REMINISCENCIAS
e MANTENER CONTACTO OCULAR DIRECTO Y CERCANO

e EMPLEAR LA AMBIGUEDAD Ante comentarios o expresiones sin
significado podemos hacer preguntas ambiguas que puedan ser validas para el
sujeto

e USAR TONO DE VOZ AMABLE Y CONSTANTE Se comprueba que el tono
de voz amable es un reductor de estrés

e OBSERVAR E IMITAR LOS MOVIMIENTOS Y EMOCIONES DE LA
PERSONA jCuidado! Hemos de realizarlo con empatia

Otras habilidades indispensables en el proceso de estimulacion

No todo es técnica, se puede tener un programa o método estupendo y fracasar en la
intervencion. En la creacion y puesta en marcha de un "Taller psicoestimulacion” para

personas mayores se han de tener en cuenta varios aspectos:

1 Destinatarios del programa. Esto implica adaptar la dificultad de los ejercicios
creados a las variables generales del grupo (edad, cohorte poblacional,
limitaciones sensoriales, estado mental, nivel socio-cultural y educativo, etc...).

2 Resulta fundamental para la intervencion, manejar de forma adecuada el

componente motivacional. La estructura de una sesién debe disefiarse para que los
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10

11

asistentes pasen un rato agradable y reforzante. Los diferentes ejercicios deben de
intercalarse segun su dificultad y la obtencién de logros de los asistentes.
Recomendamos mandar ejercicios como: "Tareas para casa", que seran corregidas
y reforzadas en la siguiente sesion. Estas tareas ayudan a la generalizacion e
internalizacion de los aprendizajes y destrezas adquiridas en sesion, asi como
garantiza la "fidelizacion™ del usuario con el programa.
Aprender y utilizar el nombre de los participantes resultara atil para crear un clima
agradable y familiar, ademas de facilitar las "llamadas al orden™ (sin molestar o
crear un clima negativo) de participantes en posibles conflictos y disputas.
La Conducta no verbal del monitor: el contacto fisico y visual, cercania, tono de
Voz, sonrisa, etc... debe de ser manejado con destreza para poder proporcionar el
refuerzo de conductas perseguidas en sesion y extinguir comportamientos no
deseados.
Crear un ambiente de ayuda mutua y compafierismo y no de competicion es
también fundamental para contar con unos asistentes dispuestos a trabajar.

Miguel Angel Maroto

Programa de estimulacién y mantenimiento cognitivo
Instituto De Salud Publica

Conviene que antes de empezar un ejercicio se comente su finalidad. Se trata de
explicar no s6lo qué se va a hacer, sino también para qué (qué habito se pretende
conseguir, qué funcién se va a estimular...)

Al final de cada ejercicio debe hacerse un resumen que condense los resultados
obtenidos por el grupo y los objetivos que se pretendian conseguir.

Conviene que el monitor compruebe como se va realizando cada ejercicio por
parte del usuario y que los resultados sean expuestos en voz alta facilitando de esta
manera la reflexion grupal e individual.

Los ejercicios deben relacionarse mediante ejemplos con situaciones de la vida
diaria. El objetivo es facilitar el cambio real en la vida la aplicacién al acontecer
diario de cuanto se realice en las sesiones.

Debe promoverse constantemente que, tomando por base los ejercicios, los
participantes reflexionen sobre las estrategias que rigen el funcionamiento de su

memoria y los mecanismos cognitivos que utilizan habitualmente.
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12 No todos los grupos ni las personas son iguales, la realidad del grupo puede exigir
modificaciones en las tareas que teniamos preparadas, que un grupo requiera
insistir mas en unas funciones que en otras...

13 Debe evitarse que los usuarios se angustien o frustren, no es necesario que realice
todos los ejercicios propuestos, podemos pasar a otro ejercicio que sepa hacer o
disminuir el grado de dificultad.

14 Hay que minimizar la aparicion de fatiga evitando los niveles inapropiados de
estimulacion (es tan desaconsejable la sobreestimulacion o demanda excesiva
como la poca estimulacion). No es necesario completar todo un ejercicio, puede
hacer solo una parte. Es muy importante adaptarse al ritmo individual para la
realizacién de cada uno, no hay prisa.

15 Usar la regla de poco y frecuente. Es recomendable para la instauracion de rutinas.

16 Se procurard la facilitacion de un entorno sosegado, tranquilo para la realizacion
de los ejercicios. Es importante que se evite aquello que pueda distraer su atencion
o dificultar su concentracién. Mantener ademas una iluminacion y temperatura

agradables.

Recomendaciones con respecto al manejo del grupo

El grupo de tratamiento es un grupo organizado y muy centrado en la tarea. Este hecho
facilita su manejo y hace dificil que se presenten fenémenos que lo lleven a una
dindmica conflictiva. No obstante, para evitar dindmicas negativas y aprovechar las
grandes posibilidades que ofrece el trabajo en grupo, conviene tener en cuenta las

siguientes recomendaciones:

1. El ambiente general que es necesario favorecer desde el inicio del grupo se
basa en estas premisas: trabajo, relacion y clima distendido-entretenido.

2. La actitud del monitor (empatia y a la vez distanciamiento profesional,
comprension, didlogo, flexibilidad, vision optimista y a la vez realismo) es
fundamental para la marcha del grupo.

3. Como elementos centrales que deben estar presentes en todo lo que sean
relaciones en el grupo se encuentran la mejora de la autoestima y la relacion
social de los participantes.

4. Conviene evitar:

e Lacompetencia entre los participantes
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La critica negativa cuando no se ha realizado bien un ejercicio

La imposicion de opiniones

El excesivo protagonismo de algunos usuarios

La pasividad y la exclusion (por parte de los compafieros o de uno
mismo) de algun participante

La invasion de las sesiones por los problemas personales de los
participantes

Los mensajes negativos respecto a la edad: menores rendimientos,

aislamiento, enfermedad...

5. Conviene favorecer:

La expresion de opiniones, ideas, sugerencias...

La manifestacion de los problemas de la vida diaria en lo que se refiere a
la memoria y su modo de resolverlos.

La relacion entre los participantes (cambio de lugar de asiento de unas
sesiones a otras, que todos conozcan los nombres de todos...).

La participacién de todos, de manera que en cada sesion hayan
intervenido en voz alta todos los usuarios.

Los mensajes positivos respecto a la edad: capacidades a estimular,

actividades que se pueden desarrollar...

6. Conviene estar atento a:

Los sentimientos negativos de los usuarios (pesimismo, hipocondria, baja
autoestima) respecto a sus propias capacidades y logros.

La expresion afectiva de problemas y contenidos ajenos al taller, de modo
que se permita tal expresion, pero sin que llegue a estorbar la realizacion
de las tareas.

Las impresiones y sentimientos que el monitor despierta en los
participantes.

Las impresiones y sentimientos que los participantes o alguno de ellos

despiertan en el monitor.

Programa de memoria

Ayuntamiento de madrid
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MODULO 3: ESTRUCTURA DE UN
PROGRAMA DE ACTIVACION
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ESTRUCTURA DE UN PROGRAMA DE ACTIVACION

La evaluacidn para la deteccidn de necesidades individuales

El diagnostico de demencia, hoy en dia y en la mayoria de los paises, se hace siguiendo
las recomendaciones propuestas por Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la
Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10, 1992) y por la
Asociacion Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association) -recogido en

el Manual de Diagndstico Estadistico (DSM-1V, 1994) - y son los siguientes:

Segln la CIE-10 en la demencia se encuentran estos sintomas (que pueden evaluarse

objetivamente con pruebas especificas en muchos casos siempre que sea necesario):

1. Deterioro de memoria
e Alteracion para registrar, almacenar y recuperar informacién nueva.
e Pérdida de contenidos mnésicos, o memorizados, relativos a la familia o
al pasado.
2. Deterioro del pensamiento y del razonamiento
e La demencia es més, y mas profunda y andmala, que una dismnesia o
alteracion patoldgica de la memoria.
e Existe reduccion en el flujo de ideas
e Existe deterioro en el proceso de almacenar informacion
o Dificultad para prestar atencién a mas de un estimulo a la vez
o Dificultad para cambiar el foco de atencion
3. Interferencia en la actividad cotidiana
4. Existe una conciencia clara inicialmente, pero hay la posibilidad de

superposicién delirio/demencia.

Segun la DSM-1V para diagnosticar demencia tiene que existir:
1.  Pruebas evidentes de deterioro de la memoria a corto y largo plazo.
2. Al menos uno de los siguientes sintomas:
a) Deterioro del pensamiento abstracto.

b) Deterioro de la capacidad del juicio.
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c) Otros trastornos de las funciones corticales posteriores, como afasia,

apraxia, agnosia y "dificultades constructivas".
d) Modificaciones en la personalidad.

3. La alteracion en a) y b) debe interferir de forma significativa en las

actividades laborales o sociales habituales, o en las relaciones con los demas.

4. Debe estar presente de manera continuada y no aparecer exclusivamente

durante el curso de un "delirium"
5. Tiene que existir una de estas dos razones para la demencia:

e 0 bien una causa demostrable especifica que se estima bien relacionada

con esta alteracion clinica

e 0 bien, en ausencia de tal evidencia, puede presuponerse que existe
demencia cuando no exista ningan tipo de trastorno mental a la que pueda
achacarse la patologia que se observa (diagnostico de exclusion) (este es
el caso tipico de las demencias neurodegenerativas como la enfermedad

de Alzheimer).
Para realizar el diagndstico de demencia segun la CIE-10 o la DSM-1V, es necesario:

e Que los sintomas estén presentes y/o progresen al menos durante seis

meses.
e Que se afecte mas de una funcion cognoscitiva.
¢ Que haya una causa de demencia.

La historia clinica y la evaluacién neuropsicoldgica son dos componentes esenciales
para el diagnostico de la demencia. Ademas de ello se realizaran todos los examenes
neuroldgicos y las pruebas de laboratorio indicadas para poner de manifiesto todas las

posibles causas de demencia.

Por la historia clinica se recoge informacion sobre la vida sanitaria, cultural y social del
paciente, los antecedentes familiares sobre enfermedades relacionadas con la demencia,
las funciones cognoscitivas que se han visto afectadas, en qué orden y como es la forma
y el tiempo de evolucidn, los trastornos conductuales y los cambios de personalidad, la
capacidad del individuo para realizar sus actividades de la vida diaria y mantener las

relaciones sociales y laborales, la confirmacion, por parte del informador proximo a su
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entorno cotidiano, de los problemas que describe el paciente, y es interesante incluir
también la valoracion que el propio sujeto hace de su enfermedad y de su repercusién en
la vida diaria. La entrevista diagndstica se completa con el examen neuroldgico y
neuropsicolégico, encaminado a detectar alteraciones focales (tumoraciones,
hematomas, etc.) o signos de afectacion bilateral (atrofias, etc) que sefialen una causa
secundaria de demencia o indiquen el origen primario del deterioro del cerebro (p.e.,
degeneracion). Todo esto acompafiado con wunos analisis rutinarios como un
hemograma, bioquimica sérica, andlisis de orina, hormonas tiroideas T3y T4, vitaminas
B12 y acido folico, serologia luética, radiografia de toérax, electrocardiograma,
electroencefalograma y la tomografia axial computerizada cerebral y otras pruebas
optativas como el proteinograma, analisis del liquido cefalorraquideo, VIH,
electromiografia, arteriografia, resonancia magneética, cardiografia-

electroencefalograma, potenciales evocados, tomografia por emision de fotén dnico, etc.

La evaluacion neuropsicolégica aporta un estudio cualitativo y funcional del deterioro
intelectual. Se suelen aplicar una serie de pruebas recogiendo respuestas a pruebas
disefiadas especificamente (estandarizadas y adaptadas a nuestro idioma y entorno
socioclutural y al nivel cultural del paciente).

El examen cognoscitivo del paciente, el registro de las manifestaciones mostradas por el
sujeto durante la entrevistas, la exploracion neuroldgica, los datos de los farmacos que
toma el paciente, las pruebas complementarias y la entrevista psiquiatrica estructurada a
un familiar o cuidador, nos lleva a detectar de forma global el deterioro cognoscitivo y

el grado de evolucion del trastorno.

Algunas de las pruebas complementarias son estudios neuropsicolédgicos especificos de
la persona para valorar la orientacion, la memoria, el célculo, el lenguaje, las praxias, la
abstraccion y la conceptualizacion, las funciones ejecutivas y sobre todo la influencia de

sus posibles alteraciones en las actividades de la vida diaria.

Todas estas pruebas permiten realizar el diagndstico de demencia y sospechar la causa

etioldgica de la misma.
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Pruebas estandarizadas de valoracion cognitiva

General

MMSE, CAMCOG, BARCELONA

Atencion /concentracion

Meses afio al revés

Series de digitos

Memoria:

Anterdgrada

Retrograda

Recuerdo de un nombre y direccion después de 5
minutos

Recordar una conversacion reciente...

Recordar una historia o listado de palabras
Acontecimientos publicos

Memoria personal remota

Funcion ejecutiva frontal

Fluidez verbal: F, A, S, animales

Abstraccion: interpretacion de refranes

Similitudes: en qué se parecen...

Inhibicidn de respuestas y flexibilidad mental:
secuencias alternativas, prueba de si 0 no, secuencia

motora de Luria, movimientos alternantes de manos

Lenguaje

Habla espontanea: conversacion, descripcion de una
fotografia

Denominacién: de 10 objetos mas o menos conocidos
Comprensién: palabras aisladas, sefialar objetos,
drdenes de acciones, conceptos, repeticion lectura,

escritura

Calculo

Lectura y escritura de nimeros al dictado, capacidad

aritmética oral y escrita

Praxis

Por orden y por imitacion de acciones

Negligencia

Test del reloj, copia de dibujos, tareas de busqueda

visual

59




Gracia Sadnchez. Email: graciasr@amefaes.es
AMEFAES

0 Laimportancia del equipo multidisciplinar
- la programacion de actividades
- el cronograma
- laevaluacion: valoracion post- intervencion

La programacion de actividades

Es frecuente encontrar en los centros de dia y en las residencias grupos de trabajo
formados por personas que sufren diferentes tipos de demencia (enfermedad de
Alzheimer, demencia vascular, frontal, etc.), lo que dificulta llevar a cabo los programas
de estimulacion. Por ello, deberiamos controlar distintas técnicas de estimulacion que
han demostrado ser méas eficaces con uno u otro tipo de demencia. Asi, unos mismos
objetivos generales de un taller de grupo pueden alcanzarse con diferentes estrategias de
estimulacion, adaptadas a las discapacidades y al tipo de demencia que padece cada uno
de los pacientes que forma el grupo de trabajo y que, por otra parte, se han constatado

en la valoracién neuropsicologica previa.

Por ejemplo, las técnicas de facilitacion fonologica en un enfermo con una demencia
subcortical seran eficaces para evocar una informacion aprendida, pero insuficientes
para un paciente con enfermedad de Alzheimer. Para este ultimo, intentariamos
recuperar la informacién utilizando técnicas de facilitacion multimodales (fonoldgica,
semantica, ritmica, tactil, etc.) Ademas, pueden surgir estrategias de estimulacion muy
particulares para un individuo a las cuales hay que estar atento para incorporarlas a
nuestras técnicas, ya que las generadas por los propios pacientes son las mas eficaces,
sobre todo si se emplean las mismas a la hora de aprendizaje/estimulacion y de la

recuperacion de la informacion.

Vamos a ver ahora unas lineas generales en torno a la metodologia comdn que se
aconseja utilizar para todo programa de estimulacién psicocognoscitiva en los

sindromes demenciales.
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Paso 1: Recogida de informacion

Durante muchos afios se considero a la enfermedad de Alzheimer Gnicamente desde el
punto de vista de los cuidados fisicos. Era (y sigue siendo, a menudo) un enfermo que
necesita ayuda para las actividades basicas diarias (comer, lavarse, ir al aseo),
prevencion de las llagas, tratamiento de su estrefiimiento, sedantes para calmar la

agitacion o hipnoticos para facilitar el suefio.

Es muy facil para un cuidador profesional concentrarse sobre la enfermedad y los
problemas que conlleva y olvidarse de la persona que sufre la enfermedad. Es necesario

tener una vision diferente basada en el principio fundamental siguiente (BELL, 1997):
“Primero la persona, luego la enfermedad”

Esta regla se justifica por los motivos siguientes:

e El enfermo, aunque demente, es un ser humano como nosotros.

e El enfermo tiene su personalidad creada a lo largo de su vida y hay que respetarle.

e El enfermo tiene una larga historia con sus fases aprovechables y los problemas
habituales de la vida.

e El enfermo es Gnico y no se puede comparar con otro.

e El enfermo tiene su individualidad, su dignidad y sus derechos que deben

respetarse.

Cuando se sabe mucho de la vida de una persona se cuida mejor de ella. Asi que la
calidad de los cuidados y de la relacion entre el cuidador y el enfermo esta

estrechamente vinculada al conocimiento de la persona que cuidamos.
Tomaremos algunos ejemplos:

e ;Hablaremos de futbol a un enfermo al cual le gusta solamente los toros?

e ;Pondremos musica clasica cuando al enfermo solo le gusta las canciones de la
juventud?

¢ ;Evocaremos los mismos temas con un ama de casa y con un contable?

e ;Propondremos actividades o manualidades que no gusten al enfermo?
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La persona que mas conoce al enfermo es el cuidador principal y él sabe todo lo que ha

ocurrido a su familiar y cual fue su estilo de vida.

Pero ¢qué pasa cuando aparece un cuidador profesional o cuando el enfermo ingresa en
una residencia o en un centro de dia? El primer paso es conocer a la persona que

cuidamos.

¢ Por qué es necesario conocerla?
El desconocimiento de la personalidad del enfermo puede inducir a equivocaciones.

Podemos:

e mal interpretar sus palabras y acciones;
e ofenderla;
e irritarla, asustarla, amenazarla con nuestra actitud cuando en realidad queremos

ayudarla.

¢ Qué necesitamos saber de ella?
Por cierto sabemos su nombre, su edad, donde vivia, etc. Pero necesitamos saber mas:
es decir, las cosas importantes de su vida y qué tipo de persona era antes de ser

demente.

¢ Cual era su personalidad?
e /Timida, o le gustaba el liderazgo?
e ;Tranquila, o facilmente irritable?
e ; Tiene cierta tendencia a la ansiedad?
e ;Es una persona que entabla rapidamente amistad con los otros o, por el contrario,

es solitaria?

¢ Cuales son las cosas que le gustan?
e ;Era activa, practicaba algin deporte o largas caminatas?
e ;Tenia algun animal: un perro, un gato?
e ;Queé actividades de ocio tenia?

e ;Le gustaba leer (el periodico, novelas, etc...), ir al cine, oir musica?

¢ Qué ocupaciones tenia?

e ;Era ama de casa o trabajaba fuera?
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e ;Tenia hijos, nietos?
e ;Se ocupaba de ellos a menudo?
e Para los hombres es importante saber cual era su profesion y en qué consistia su

trabajo.
¢ Cuales eran sus valores y sus creencias (religiosas, politicas)?
¢ Qué grado de educacion tiene?

¢ COmo vive en casa?
e ;A qué hora se levanta y a qué hora va a acostarse?
e ;Ve la television o escucha la radio?
e ,COmo pasa el dia?

e ;/Queé tipo de tareas u ocupaciones es capaz de realizar?

De hecho, a las amas de casa les gustara seguir ayudando a los cuidadores a realizar

las tareas domesticas (poner la mesa, lavar, limpiar, etc.).

¢ Como podemos enterarnos de su vida?
Existen distintas fuentes de informacion:

La primera es el enfermo mismo. A veces, nos quedamos sorprendidos por todo lo
que cuenta el enfermo (con la condicién de preguntarle y de escucharle). Cuenta hechos
de su juventud, los acontecimientos importantes de su vida — boda, bautismo de sus

hijos, donde hizo la mili —y de su profesion.

Hay que recordar que la memoria de los hechos pasados es intacta al iniciar la

enfermedad y sigue vigente mucho tiempo a lo largo de la evolucion.

Por una parte es satisfactorio para el enfermo recordar su pasado y le restituye parte de
su identidad. Por otra parte, permite al terapeuta que se entere de quién era el enfermo
antes del inicio de la enfermedad.

Pero hay que seguir ciertas reglas:

1. Dedicar tiempo y estar a la escucha. No es un interrogatorio que finaliza a cabo

de 15 minutos.
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2. Dejar tiempo al enfermo de contestar a sus preguntas antes de plantear otra. El
afectado tiene dificultades de concentracion y de atencion. A veces, tiene
también problemas para expresarse.

3. Repetir su pregunta si se da cuenta que el enfermo no la entiende.

4. El enfermo se cansa rdpidamente. Hay que prever varias “sesiones” de
preguntas.

5. Aprovechar los momentos intimos: durante el aseo por ejemplo, y cuando hay
contacto fisico.

6. Orientar sus preguntas segln el tema que guste al enfermo. Aprovechar la

presencia de un miembro de la familia como punto de partida de sus preguntas.

La segunda es el cuidador principal, la familia y los amigos que vienen a visitar al
enfermo. El cuidador principal puede hablar de su familiar, de su forma de ser antes de
la enfermedad y de su estilo de vida. Se podré contrastar las informaciones recogidas

del enfermo — a veces falsas — con la realidad.

Pida al cuidador principal que le lleve el album de fotos de la familia, videos si existen.
Evoque con él los grados de parentesco y los acontecimientos mas importantes de la

vida de su familiar.

Paso 2: Planteamiento de Objetivos
Los objetivos expresan nuestras metas, aquello que pretendemos conseguir en un

sector 0 un entorno determinado. Indican procesos y pueden valorarse como:

e Reales

e Alcanzables
e Evaluables

e Motivadores
e Participativos

e Coherentes
Existen diferentes tipos de objetivos:

e Generales: son los primeros que hay que plantearse y deben ser muy pocos.
0 Son nuestras metas a largo plazo.
o Dos o tres se consideran un nimero adecuado.

0 Describen los procesos globales y se formulan en términos abstractos.
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O Se necesita mas tiempo para su consecucion.
o0 No se evaluan directamente, debe hacerse a través de los especificos.
e Especificos: concretan a los generales y conducen a su consecucion.
0 Son submetas que nos permiten concretar el objetivo general
Se plantean a medio plazo.
Corresponden a un area en concreto.
Concretan la accion a desarrollar.

Son evaluables.

O O O O O

Tiene que haber, al menos, dos objetivos especificos por cada general ya
que deben concretar todos los aspectos del objetivo general

correspondiente.

Pistas sobre la redaccion de objetivos
Los objetivos indican procesos que expresamos redactandolos con un solo verbo, en

infinitivo, al inicio del parrafo.
Algunos verbos y sinbnimos que podemos utilizar en la redaccion de los objetivos:

Verbos que hacen referencia a
Acciones Concretas

Verbos que hacen referencia a

Acciones Generales
Acercar: aproximar Aprender
Conocer: saber, comprender Aprovechar: utilizar, disfrutar
Desarrollar Asistir: presenciar, acudir
Ensefiar: educar, instruir Colaborar: cooperar, participar
Facilitar: posibilitar, disponer Crear: establecer, hacer, producir

Favorecer: ayudar, proteger Dar: ceder, entregar

Fomentar: promover, impulsar
Ofrecer: proponer, proporcionar
Potenciar: capacitar, posibilitar
Proporcionar: facilitar, proveer
Proyectar: planificar

Sensibilizar: concienciar

Elaborar: producir, preparar
Hacer: crear, efectuar, elaborar
Informar: anunciar, comunicar
Llevar a cabo: ejecutar
Participar

Practicar: ejercer, usar, emplear
Preparar: organizar, proyectar
Realizar: ejecutar, efectuar

Transmitir: comunicar, difundir

Usar: emplear, manejar, utilizar, disfrutar
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Utilizar: emplear, aprovechar, usar

Visitar

Recuerda que:

Cuéanto méas concretos sean los objetivos, méas facil resultard establecer la relacion

entre éstos y las actividades.

Es fundamental redactar adecuadamente los objetivos, ya que de otra forma no seria

posible medir el grado de consecucién de los mismos.

Segun los objetivos, es decir, lo que queremos conseguir, planificaremos el resto del

proyecto: metodologia, actividades, recursos necesarios...

Teniendo presente las capacidad afectada y las preservadas obtenidas en la evaluacion
inicial de los pacientes concretaremos los objetivos generales de un programa de

estimulacidn cognitiva (ver médulo 4), asi como los objetivos especificos secundarios.

Paso 3: Establecimiento de la Metodologia
Para el desarrollo de estos programas nos basaremos en una metodologia de trabajo en

el que primen los siguientes principios:

o Secuencialidad: deberia seguir un determinado orden que dé significado al trabajo

o Funcionalidad: todo aquello que se proponga (objetivos, actividades) deberia ser
practico, Util, representativo y funcional

e  Globalizacién: deberia hacer referencia a la unidad del sujeto y al tratamiento a
seguir

e  Activismo: seria fundamental la participacion activad de los pacientes en todo
momento

e  Socializacion: se deberia fomentar la integracion social del individuo en el &mbito

de grupo y social, haciendo hincapié en las actividades de grupo

A continuacion se especifican los factores comunes de la metodologia que
consideramos més adecuados para llevar a cabo cualquier programa de estimulacion

cognitiva.
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b)

d)

f)

Creacion de grupos de pacientes que posean, dentro de lo posible, una relativa
homogeneidad de las capacidades preservadas y deterioradas, tanto en el ambito
cognoscitivo como en el comportamental. La distribucion de los grupos se realiza
segun las puntuaciones extraidas en las evaluaciones previas.

Si es posible, mantenimiento de dos terapeutas para un mismo taller. Es necesario
que sean como minimo dos, ya que si existe una crisis de cualquier tipo en un
paciente la podra confrontar uno de los terapeutas, y asi el otro puede continuar la
dinamica del taller. Los terapeutas deberan estar frente a la luz, en una posicién
que les permita ser accesibles al material y a cada uno de los pacientes.

Conservar la misma sala para la practica de las psicoestimulaciones y ofrecer a los
pacientes puntos de referencia que les permitan orientarse de forma progresiva.
Respetar y mantener la disposicion elegida por cada uno de los pacientes para la
realizacion del taller. Deberian respetarse las amistades o empatias que puedan
existir entre los pacientes. Ademas, el lugar que ocupen en la sala ha de ser
confortable. Por ejemplo, si el paciente padece hipoacusia debemos procurar que
se siente cerca de la fuente sonora, o se le molesta mucho la luz directa situarle de
espalda a ella. Tratar que la disposicion sea un semicirculo o una U para potenciar
la socializaicon y para facilitar a los terapeutas el control de la sesion del taller.
Mantener los mismos horarios para cada uno de los talleres a lo largo de la
semana, reforzando asi los puntos de orientacién que se van dando a lo largo del
periodo de estimulacion.

Iniciar y finalizar cada taller con un acto verbal o motor que lo identifique, uno
para la apertura y otro para el cierre. Dichos actos o sefiales deben ser muy
significativos y estar muy relacionados con el taller programado. Por ejemplo, un
simple saludo para iniciar una sesion de psicomotricidad no seria pertinente ni
significativo, ya que podria identificarse con la apertura de cualquier sesion de

otro taller.

Todos estos factores comunes que consisten, esencialmente, en mantenerlos fijos

durante la realizacién de los programas de psicoestimulacion, tienen como fin

proporcionar a los pacientes algunos puntos de orientacion y de guia que les permitan

una seguridad fisica y afectiva, inhibiendo o disminuyendo conductas de agitacion,

irritabilidad, agresividad, deambulacién, etc. No obstante, ello no significa que exista un

control extremos donde no quepa lugar para las acciones espontaneas o deseos de los
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pacientes. El respeto y la defensa de la dignidad humana estan antes que todo programa

de trabajo.

Por otro lado, también seria recomendable que el grupo de trabajo con pacientes que
sufren una demencia no fuese superior a ocho o diez enfermos. Ademas, la duracién de

las sesiones no deberia exceder de 30 a 40 minutos.

Por ultimo, siempre que sea posible, es preferible utilizar material concreto y personal
del enfermo, es decir, en vez de un zapato de cartén con los cordones es mas eficaz

utilizar el propio calzado del paciente.

Paso 4: Evaluacion

Para la evaluacion y seguimiento de cada programa podemos aconsejar la utilizacion de
unas fichas que recogen los objetivos trabajados durante la semana, mes o trimestre. Esa
evaluacion la deberian realizar los propios terapeutas del taller correspondiente. Cada

ficha utilizara un mismo baremo de evaluacion para cada uno de los pacientes.
1=si el objetivo operativo lo lleva a cabo el paciente sin ayuda
2= si necesita ayuda o lo hace parcialmente

3= si el objetivo operativo no lo lleva a cabo cada paciente ni tan siquiera con

ayuda

Fuera del contexto de estas evaluaciones de los programas, realizadas por los terapeutas,
es necesario practicar otros exdmenes. Nos referimos a la evaluacion neuropsicoldgica
previa a la puesta en marcha del programa de psicoestimulacion que ya hemos
presentado anteriormente. Seria recomendable que siempre la realizase un
neuropsicologo para obtener la linea basal del estado cognoscitivo y comportamental

del enfermo antes del inicio de cualquier acto terapéutico.

Ademas si administramos el NPl de Cummings y la Escala de las Actividades
Instrumentales Cotidianas de Lawton, antes, durante y después de los talleres, podemos
observar la repercusion que las estimulaciones pueden tener sobre la conducta de los
pacientes en su contexto habitual. Con ellos el cuidador principal se convierte en

coevaluador, observando las conductas de los enfermos fuera del contexto del taller.
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De esta manera, tendremos una evaluacion neuropsicologica psicométrica, realizada por
el neuropsicologo, otra mas ecoldgica, practicada con la ayuda del cuidador principal, y
otra por parte de los terapeutas. Estas evaluaciones nos facilitaran los datos esenciales
para comprobar si las estimulaciones estan siendo eficaces, cruzando los resultados

obtenidos.

Eva Arroyo-Anllo
Estimulacién psicocognoscitiva en las demencias

Ed Prous Science
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MODULO 4: LAESTIMULACION
COGNITIVAEN LAPRACTICA
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Introduccién

Las criticas realizadas sobre la Terapia de Orientacion a la Realidad y la Terapia de
Reminiscencia se centran en que han sido aplicadas de forma genérica, asumiendo que
los pacientes sufrian alteraciones cognitivas similares y que, consecuentemente, podian
beneficiarse de programas generales de rehabilitacion. Aunque esta critica esta bien
fundamentada, es importante analizar estas intervenciones en el contexto en el que
surgieron y fueron aplicadas: residencias de ancianos u hospitales psicogeriatricos en
los que los niveles de estimulo posiblemente fueran pobres, en pacientes en estadios

moderados-severos de evolucion y con estados de confusion superpuestos.

Conforme se ha ido avanzando en el conocimiento de la enfermedad y en el diagndstico
precoz, las terapias no farmacologicas salen fuera del &mbito puramente residencial y
aparece la necesidad de su aplicacién a pacientes que viven en la comunidad,
generalmente con un menor grado de deterioro y con otras necesidades de cuidados. De
ahi, la aparicion de programas mas especificos de estimulacién que combinan
actividades de grupo con otras mas individualizadas disefiadas en funcion de los déficit

que presente el enfermo.

Estos programas se vienen aplicando fundamentalmente en los centros de dia
psicogeriatricos y en los centros residenciales, pero se estan comenzando a utilizar de

forma ambulatoria.

Un ejemplo es el programa desarrollado por Tarraga al que denomina Programa de
Psicoestimulacion Integral (PPI). Parte de una vision globalizadora y ecoldgica de la
persona con demencia y se fundamenta en la neuroplasticidad, en la aplicacién practica
de la neuropsicologia cognitiva y en la aplicacion de las técnicas de modificacion de
conducta. ElI modelo tedrico en el que se asienta es el propuesto por Reisberg y col, por
el cual la persona con enfermedad de Alzheimer sigue un patrén involutivo inverso a la
formacion de la inteligencia descrita por Piaget y que se ha calificado como
“retrogénesis”. Las personas que participan en este programa acuden durante cinco dias
a la semana, ocho horas al dia, y participan en los siguientes talleres: psicoestimulacion
cognitiva donde se trabaja la orientacion, atencion-concentracion, memoria, lenguaje,
calculo, praxias y gnosias; taller de reminiscencia; taller de cinesiterapia, psicoexpresion
y musicoterapia; taller ocupacional y taller de mantenimiento de las actividades de la

vida diaria.
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Los resultados obtenidos por este programa en un estudio observacional de un afio de
duracion sobre 121 pacientes que acudian al centro de dia, muestran que los pacientes
mejoraban sus puntuaciones en el Mini Mental State (MMSE) a los dos meses de
iniciada la intervencién, manteniendo estas puntuaciones hasta el sexto mes en que
empiezan a declinar. Al afio, la media de puntuacién en el MMSE todavia se mantenia

discretamente por encima de la basal.

Se estan desarrollando nuevas técnicas de entrenamiento cognitivo mediante programas
interactivos con ordenadores. Los primeros en desarrollar este modelo fueron Hoffman
y col, quienes disefiaron un programa interactivo para personas con enfermedad de
Alzheimer en estadios leve 0 moderado con el objetivo de ayudar al paciente a manejar
y controlar el entorno en el que vive. Utilizan fotografias del paciente y su entorno y se
simula en el ordenador una tarea cotidiana que tenga relevancia para el enfermo. El
ordenador informa de los éxitos o fracasos y da pautas para ejecutar la tarea cuando se
solicita. Los resultados de este programa muestran que los enfermos actlan cada vez

con mayor rapidez y necesitan menos ayudas para completar una determinada tarea.

En Espafia, Franco y col han desarrollado el programa Gradior, un sistema multimedia
de evaluacion y rehabilitacion neuropsicolégica por ordenador que permite la
realizacion de programas de entrenamiento y recuperacion de funciones cognitivas
superiores en personas que presentan déficit o deterioro cognitivo. EI programa permite
disefiar diferentes pruebas que trabajan la atencion, la percepcion, la memoria, el
calculo y la orientacion, y el usuario interactla con una pantalla tactil y sigue una serie
de instrucciones visuales y/o sonoras hasta completar cada una de las tareas cognitivas

propuestas.

Otro modelo de intervencion, propuesto por Ortiz, es el programa de teleterapia
cognitiva que consiste en una serie de ejercicios cognitivos y otros que el paciente sigue
desde su casa a traves de la television y con un teclado, guiado desde una unidad central
por un profesional que lo adapta a su nivel de deterioro. No se han publicado resultados

sobre la eficacia de esta intervencion en pacientes con enfermedad de Alzheimer.

Talleres de psicoestimulacion cognitiva

e Talleres de memoria, expresion oral y reconocimiento.
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e Talleres de psicoexpresion con musicoterapia, ritmo y coordinacion.
e Juegos de activacién fisica y esquema corporal.
e Talleres ocupacionales para mantener las habilidades conservadas y la

integracion social.

Programa del Taller de memoria
Objetivos generales
e  Fomentar y mantener las capacidades de atencion.
o Desarrollar la memoria declarativa tanto de los conocimientos semanticos como

de los episodicos.

Objetivos especificos
e  Aprender y/o mantener informacion til para su vida diaria (nombre el terapeuta,

lugar de las terapias, etc.).
e  Fomentar la orientacion espaciotemporal.
e  Evocar acontecimientos histdricos.

° Afianzar conocimientos seméanticos de forma multimodal.

Metodologia
A continuacion especificamos la metodologia general, que se ha expuesto

anteriormente, para cada una de las sesiones de este taller de memoria.

e  Actividad inicial. La apertura del taller se realiza a través de la presentacion de
cada uno de los pacientes del grupo (decir su nombre). A medida que se va
presentando cada uno, se colocarad en la ropa la etiqueta correspondiente a su
nombre de forma que quede visible para todo el grupo.

e Actividad central. Dicha actividad variara todos los dias, teniendo en cuenta la
programacion semanal y los intereses de los pacientes, junto a los resultados
obtenidos el dia anterior.

e Actividad final. Cada uno de los sujetos dira de nuevo su nombre a todo el grupo

y se quitara su ficha para ponerla en una caja.

Material
Se muestra a continuacion una lista de material genérico que se puede utilizar o incluso

elaborar para llevar a cabo el programa de estimulacion de la capacidades mnésicas.
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e  Fotografias de materiales y personajes conocidos (actuales y pasados),
monumentos, etc

e  Fotografias o dibujos de lugares relevantes para ellos

e  Videos

e  Juegos con fichas de animales, frutas, etc

e  Calendarios grandes (visibles en la sala)

e  Objetos/seres vivos que pueden traer de su domicilio u objetos/seres vivos en
imagen

e Relojes

e  Geopuzzle de Espafa

. Billetes

e  Fichas con sus iniciales

e  Secuencias temporales de plantar un arbol, vestir a alguien, estaciones del afio,
construir una casa, etc

e  Fichas de colores

e  Juegos de asociaciones: cara/nombre, cara/profesion, color/objeto, etc.

Actividades tipo del taller de memoria
Después de la actividad clave de inicio e identificacion del taller de memoria, siempre

se trabajaré el recuerdo de la fecha y lugar actual.

Las siguientes actividades recopiladas son ejemplos de como llevar a la préctica las
sesiones diarias para trabajar los objetivos propuestos anteriormente con las técnicas ya
explicadas. Hay que resaltar que tanto las actividad como los materiales no deben ser
infantiles y, por lo tanto, no se ha de tratar a los pacientes como a nifios. Recordemos

siempre que son personas adultas con una enfermedad.
Entre dichas actividades podemos destacar las siguientes:

1. Pedir al sujeto que nos hable de su identidad, es decir, que nos dé sus datos
personales. Se puede hacer en el formato habitual, pidiéndole (ya sea
oralmente o por escrito) tales datos, o en otros mas lidicos, como el juego
“¢Quién es quién?”, en el que hay que adivinar mediante pistas de quién se

esta hablando.
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Rellenar impresos con sus datos personales (giros postales, cartas, certificados,
etc.).
Crear un carnet de un personaje real (un compariero del grupo) o ficticio
(Cantinflas).
Realizar actividades de orientacion temporal:

e Tachar en un calendario el dia actual

e Sefialar la época del afio

e Decir la horay parte del dia

e Juego

Realizar actividades de orientacion espacial:

10.
11.
12.
13.
14.

15.

e Aprehender de forma ecoldgica y procedimental las salas donde se llevan
a cabo los talleres de psicoestimulacion.

e Sefialar/decir en un mapa la ciudad, regién y pais (ademas, dichas
actividades estdn relacionadas con los objetivos 1 y 2 del taller de
memoria).

Preguntarles mediante material visual (por ejemplo fotos familiares, de
personajes conocidos, etc.) acerca de quiénes son los que estan en la foto,
coémo estén vestidos, donde esta hecha la foto, en qué ocasion, época, etc.
Relacionar cara y nombre, cara y profesion, etc.

Elaborar un archivo historico.

Evocar, a partir de una palabra, una historia o secuencia de hechos (por
ejemplo boda, nacimiento de hijos...).

Evocar acontecimientos histéricos mediante personajes relevantes de la
historia (por ejemplo Jesucristo).

Denominar objetos reales, simbélicos y representados en fotos y dibujos.
Juego de asociacion de ideas.

Juego de semejanza: ¢en qué se parecen una manzanay una pera?

Juego de las diferencias: ¢en que se distinguen un perro y un ledn?

Juego del supermercado, que consiste en enumerar diferentes productos que se
pueden encontrar en un supermercado, trabajando las categorias semanticas
(otros juegos de categorizacion, como juego del zoo, cocina, bafio, etc).
Aprender algo sencillo que pueda decir o hacer en su propio domicilio (seria

conveniente advertir al cuidador principal).
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Evaluacion
La evaluacion de los objetivos especificados con anterioridad se realizard
semanalmente, y la evaluacion trimestral recogerd la media de las evaluaciones

semanales realizadas durante ese trimestre.

En los cuadros 1 y 2 se presentan unas fichas tipo que podrian servir de guia para
efectuar el seguimiento continuo de este programa de psicoestimulacion de las

capacidades de memoria.

Cuadro 1. Ficha de evaluacion de los objetivos generales del taller de memoria.

Enfermos

Fecha:

Mantiene la atencion

Se encuentra orientado

temporalmente

Evoca acontecimientos

sociales

Presenta conocimientos

semanticos adecuados

Aprende nueva

informacion

Generaliza nueva

informacion

1.- Lo realiza solo; 2.- Lo realiza con ayuda; 3.- No lo realiza

Cuadro 2. Ficha de evaluacion de los objetivos de un trimestre del taller de memoria.

Enfermos

Fecha:

Mantiene la atencion

Se encuentra orientado

temporalmente

Evoca acontecimientos

sociales

Presenta conocimientos
semanticos adecuados

Aprende nueva

informacion

Generaliza nueva
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Iforacon N N O D I O

1.- Lo realiza solo; 2.- Lo realiza con ayuda; 3.- No lo realiza

Eva Arroyo-Anllé
Estimulacién psicocognoscitiva en las demencias

Ed Prous Science

La mudsica: como utilizarla

Las actividades que incluyen la musica (cantar, tocar un instrumento, bailar al compas)

tienen tres ventajas:

Es facil que se desarrollen con éxito porque las personas enfermas aprecian las
canciones de su época, incluso mucho tiempo después de que el significado de
otras actividades haya desaparecido.

No conllevan peligro.

Se pueden desarrollar individualmente o bien se pueden integrar en un grupo.

¢ Cuales son los objetivos de las actividades que incluyen la musica?

Dan una oportunidad Unica al enfermo de expresar los sentimientos a través de
los ritmos 0 movimientos: la alegria, la tristeza, la irritacion.

Estimulan la vocalizacion (es decir, la utilizacion de la voz), la comunicacion
por medio de canciones familiares y la participacion social con un grupo de
cantantes y musicos.

Estimulan los movimientos y el ejercicio fisico: dar palmas al compas, llevar el
ritmo de la cancion con el pie.

Estimulan la memoria (el recuerdo de cosas pasadas) recordando las canciones
familiares y los miembros de la familia con las que el enfermo las cantaba.
Aumentan la autoestima al ver que uno es todavia capaz de cantar, de tocar un
instrumento o de integrarse en un grupo social. Es decir, facilitan la relajacion a

la vez que crean actividades agradables.

¢ Qué musica elegir?

Recuerda que las personas que padecen Alzheimer tienen, en general, mas de 65 afnos.

La musica que les gusta es, salvo excepciones, la musica de la época de su juventud. Es

también la que les traerd mas recuerdos. Se puede consultar a la familia que son los que
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mas conocen lo que le gusta a su familiar porque los gustos, en materia musical, pueden
ser muy variados: la musica popular, folclérica, el jazz, la musica clasica o religiosa.
Intente averiguar también cuales son sus canciones preferidas o las que escuchaba
cuando tenia 20 afios. Como norma general, no se debe imponer una musica que no se
corresponda con los gustos de la persona enferma y en no elegir musica clasica para

alguien que sélo ha escuchado masica popular.

¢ Coémo proceder?
Hay varias maneras de utilizar la musica: como musica ambiental, cantar, llevar el

ritmo, tocar un instrumento, bailar o moverse al compas de la musica.

e  Musica ambiental (tipo hilo musical). Se puede utilizar la radio (hay emisoras
gue emiten musica constantemente), las cintas, los discos, etc. Para mas
comodidad, utilice un aparato portatil. Escoja la musica en funcién de las
estaciones y las fiestas (por ejemplo, la Navidad), lo que le permitira situarse en
el tiempo. Escoja la musica segun su estado fisico para que pueda seguir los
movimientos.

e  Estimular al paciente para que cante Hacer una lista de las canciones que puedan
responder a las siguientes caracteristicas:

o Recuerdo de los sucesos y la gente de su juventud.

o Recuerdo de ciertos lugares geogréaficos (por ejemplo: “Valencia”,
“Granada”, etc.).

o Recuerdo del tiempo y del espacio.

o Intente conocer cual es su cancion favorita.
De manera general:

e  Empezar a canturrear un tema conocido.

e  Pidale que cante con Vd.

e  Retomar la cancion juntos.

e  Si estan en grupo (y tres personas pueden formar un grupo vocal interesante),
coldéquele en el medio del mismo (en circulo o en grupo).

e  Para facilitar su integracion y su participacion:

e  Mirele a la cara, a los ojos, tomele la mano y empiece a cantar o a moverse al
compas de la masica.

e  Marque el ritmo con las manos (enséfiele) y pidale que lo haga igual.

78



Gracia Sadnchez. Email: graciasr@amefaes.es
AMEFAES

Animele a ponerse de pie; cbjale de las manos y ejecute algunos pasos simples al
compas de la masica.
Hablele: “;Te acuerdas de esta cancion?” “;Te acuerdas de cémo se bailaba?”
“¢Con quién bailabas t(?”, etc.
Pare en el momento que Vd. perciba que ya no le sigue, que se ha cansado.
Utilizar instrumentos ritmicos.
Las sesiones de canto o baile pueden estar acompafadas por instrumentos
ritmicos como el tambor, los platillos, el triangulo, etc. Si Vd. no tiene
instrumentos, puede crear alguno:

o tambores con cajas metalicas,

o “maracas” con judias secas 0 arroz metidos en una caja,

o batir las cucharas una contra otra, etc.

o Euvitar los instrumentos de musica destinados a nifios o bebés.
Realizar los movimientos al compés de la musica. Seria extrafio que el paciente
no conservase el recuerdo de cdmo se baila. Lo habra practicado seguramente
cuando era mas joven. Si puede levantarse y moverse, una vez que la musica
haya comenzado, vaya a buscarle, tomele de ambas manos, haga que se levante
y digale: “Venga, vamos a bailar”. Puede que recuerde los movimientos o
simplemente que se mueva al compés de la musica, sobre todo si es musica
ritmica. No piense que es necesario estar de pie para participar. Una persona
enferma sentada puede hacer movimientos simples y moderados. Se puede
mover la silla de ruedas de una persona que no puede levantarse. Participara, a

Su manera, en una actividad en comun.
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