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1.Introduccion

La practica de habilitacion profesional se llevo a cabo en un Hogar geriatrico , el
cual es una entidad dedicada al cuidado de los adultos mayores a través de programas de
alto contenido social, manteniendo las tradiciones de la comunidad judia.

La préactica tuvo una duracion de 320 horas, repartidas 280 horas en el Hogar y el

resto en la facultad, incluyéndose un taller de metodologia cualitativa.
Se asistid a la Institucion por las mananas de lunes a viernes, de 9 a 13 horas, siendo las
tareas desarrolladas la participacion en los distintos talleres de estimulacidon cognitiva, los
cuales estaban a cargo del personal de Terapia Ocupacional, favoreciendo el
establecimiento de vinculos con los residentes, la practica también residié en entablar
conversaciones con algunos residentes asignados por la psicologa a cargo, permitiendo el
acceso a casos clinicos.

La directora de servicios sociales fue quien se ocup6 del seguimiento y supervision
de la practica en dicho Hogar.

Del contacto con determinados residentes con deterioro cognitivo grave y el abordaje que
tiene la Institucion con los mismos es que surgid el tema seleccionado para trabajar en el

Taller de T.F.I..
2. Objetivos
2.1 Objetivos Generales
-Describir los distintos grados de deterioro cognitivo con los que se trabaja en el
Hogaren adultos mayores, el abordaje interdisciplinario del mismo y las técnicas de

estimulacion cognitiva utilizadas.

2.2 Objetivos Especificos



-Describir el trabajo interdisciplinario en el abordaje del deterioro cognitivo en

adultos mayores en el Hogar .

-Describir las técnicas de estimulacion cognitiva utilizadas en la institucion segun

tipo de deterioro.

-Describir los distintos grados de deterioro cognitivo con los que se trabaja en la

institucion.

3. Marco Tedrico
3.1Adultos mayores institucionalizados

3.1.1Envejecimiento: definicion.

El envejecimiento es un proceso progresivo, intrinseco y universal que le ocurre a
todo ser vivo como resultado de la interaccion de la genética del individuo y el medio
ambiente. Del mismo modo también se lo podria definir como todas las alteraciones que se
originan en un organismo en el transcurso del tiempo y que conlleva a la pérdida de las
capacidades funcionales y posteriormente a la muerte (Garcia Otero, Garcia Otero, Garcia
Portela & Tafio Lazo, 2010).

Por lo tanto, el envejecimiento se asocia a una declinacion general de las funciones

fisiologicas, asi como también cerebrales, lo cual implica un conjunto de déficits

conductuales, cognitivos y emocionales. Cada vez es mas grande el aumento del nimero de
personas mayores de 65 afios, por dicha causa es de suma relevancia el estudio de dichos
sujetos. Se torna necesario estudiar todos los procesos del envejecimiento para poder de ese
modo ser capaces de prevenir, reducir y aliviar las complicaciones propias de ese estadio
ontogenético (Bentosela & Mustaca, 2005).

Se puede definir la vejez como un estado en la vida y el envejecimiento como un
proceso que ocurre a lo largo del ciclo vital. Tanto la vejez como el envejecimiento humano

son objetos de conocimiento multidisciplinar debido a que el ser humano es un ente bio-



psico-social. Por tal motivo, el sujeto envejeciente o viejo es una persona de conocimiento
psicologico (Fernandez Ballesteros, Moya, Iiiguez & Zamarron, 1999).

Existe la creencia que a partir de determinada edad comienza la vejez. La idea mas
reconocida es que ésta coincide con la edad de la jubilacion y lo peor es que presume que
con ella vienen la pérdida, el declive y el deterioro. Lo que sucede es que algunos
psicologos han asumido un modelo biomédico, el cual considera que a lo largo de la vida,
una vez atravesado un fuerte periodo de crecimiento, todos los sistemas biologicos pierden
eficiencia. Desde la biologia, es a este funcionamiento de los sistemas biofisicos al que se
llama envejecimiento y se expresa como una involucidon que tiene el signo contrario a lo
que llamamos desarrollo (Fernandez-Ballesteros et al., 1999).

No todas las personas envejecen de la misma manera o al mismo ritmo, muchos
adultos mayores tienen mejor salud que otras mas jovenes, tampoco todos los cambios de la
vejez son tan adversos, a cualquier edad la aparicion de ciertas enfermedades pueden
provenir de un entorno y de condiciones sociales independientes de lo que desee el
individuo (Mishara & Riedel, 2000).

También hay que tener en cuenta que las personas llegan a la vejez con distintas
experiencias y en diferentes estados biolégicamente hablando, por lo tanto, el proceso de
envejecimiento se caracteriza por su gran variabilidad entre un individuo y otro (Fernandez-
Ballesteros, 2004).

Desde el punto de vista biologicista se encuentran dos teorias: la del envejecimiento
programado, donde en cada especie el proceso de envejecimiento seguiria un patrén
incorporado en cada organismo, el cual solo sufriria modificaciones menores. Como cada
especie tiene su propia expectativa de vida y patron de vejez, este patrén seria
predeterminado y congénito; y la teoria del desgaste natural del envejecimiento, que plantea
que el cuerpo envejece debido a su uso continuo y a la accién de estresores que se
acumulan durante el tiempo. Una linea de trabajo que apoya esta idea es la del deterioro en
el ADN (Papalia & Wendkos, 1998).

Los impulsores de la teoria del envejecimiento programado argumentan que, puesto
que cada especie tiene sus propios patrones de envejecimiento y expectativa de vida, este
patron es determinado e innato, mientras que los que adhieren a la teoria del desgaste

natural comparan el cuerpo con una maquina cuyas partes finalmente se gastan debido al



uso prolongado. Asumir alguno de estos dos enfoques tiene consecuencias pragmaticas. Si
se cree que el envejecimiento es un fendmeno programado, es poco lo que se puede hacer
para retardar el proceso. Si se asume que envejecer tiene relacion con la exposicion a
estresores, se puede buscar eliminarlos y aumentarla cantidad y calidad de vida. Es posible
que la razon del envejecimiento se encuentre en ambos enfoques: habria una predisposicion
genética y, al mismo tiempo, el desgaste puede acelerar el proceso de envejecer y acercar la
muerte (Papalia & Wendkos, 1998).

En los mismos términos, algunos gerontdlogos distinguen entre envejecimiento
primario como el proceso o grupo de procesos responsables del conjunto de cambios
observados con la edad en los individuos de una especie y no relacionados con la presencia
de enfermedad y el envejecimiento secundario, que es el resultado de la enfermedad, el
abuso y factores que menudo estan bajo el control de la persona (Alonso Galvan, Sanso

Soberats, Diaz Canel Navarro, Carrasco Garcia & Oliva, 2007).

3.1.2 Estereotipos asociados a la vejez. Edadismo

El estereotipo que se aplica al envejecimiento se ha denominado edadismo, que
proviene del ingles ageism, el cual hace referencia al proceso de discriminacion del adulto
mayor como causa de su edad, parecido a los conceptos de racismo y sexismo (Losada
Baltar, 2004).

El edadismo se refiere al mantenimiento de actitudes prejuiciosas hacia un sujeto

por la tnica razén de ser mayor (Palmore, 1990).
Segiin  Fernandez-Ballesteros (2000) estos estereotipos y falsas concepciones podrian
encontrar su origen en la generalizacion de la investigacion gerontologica sobre la vejez
necesitada, es decir, aquella que si es patologica, tendiéndose a generalizar de manera
equivoca las caracteristicas tipicas de esa poblacion enferma a personas con un
envejecimiento normal.

Otra falsa creencia sobre los adultos mayores es aquella que hace referencia a que
los viejos tienen sus costumbres profundamente arraigadas y no pueden aprender nuevas
habilidades o estrategias de afrontamiento. No obstante, Smith et al. (2003), (como se cita

en Losada Baltar, 2004) han encontrado resultados que se oponen a este estereotipo, al



llevar a cabo estudios en los cuales los adultos mayores utilizan las nuevas tecnologias para
conseguir informacioén sobre la salud, en comparacion con otros grupos de edad. Si se
facilita el acceso a la informacion, estos individuos acceden a la misma a través de medios
informaticos y telefonicos del mismo modo que lo hacen personas de mediana edad y
jovenes.

Segun Salvarezza (2002) el edadismo o viejismo es una conducta social compleja

con dimensiones historicas, culturales, sociales, psicologicas e ideologicas y es usada para
devaluar, consciente o inconscientemente, el status social de los adultos mayores.
Los prejuicios contra la vejez, asi como sucede con cualquier otro prejuicio, son adquiridos
durante la infancia y luego se van fijando y racionalizando a lo largo de la vida de los
sujetos prejuiciosos. Dichos prejuicios provienen generalmente de la imitacion de modelos
parentales y nada tienen que ver con un pensamiento racional, mas bien son una respuesta
emocional directa frente a un estimulo determinado. Esta manera de pensar,
prejuiciosamente, queda fijada en el sujeto, al cual luego le es dificil reconocer el impacto
que estas identificaciones tienen sobre el pensamiento y la conducta lo cual trac como
consecuencia una mala interpretacion de los hechos, reacciones inapropiadas, desinterés o

rechazo segun el caso.

3.1.3 Institucionalizacion del adulto mayor

El ingreso a una residencia u hogar para adultos mayores se corresponde con el
concepto de institucionalizacidon. Al ingresar por primera vez a un geriatrico, todos los
ancianos atravesaran un periodo de adaptacion y observacion establecido en 20 dias (Rojas
Ocafia, Toronjo Gomez, Rodriguez Ponce & Rodriguez Rodriguez, 2006).

Las instituciones para los adultos mayores son centros que se ocupan de atender a
las personas que viven en ellas durante un periodo de tiempo prolongado y durante las 24
horas del dia. Estas residencias cuentan con servicio médico y de enfermeria y también con
otros miembros del equipo de salud, asi como también con otros departamentos o servicios.
Sus residentes, por lo general son personas con algin déficit de autonomia, que precisan
ayuda o supervision para llevar a cabo sus actividades basicas de la vida diaria (Gutierrez,

Linares Abad & Grande Gascon, 2011).



Los asilos, residencias, hogares o centros de bienestar del anciano, sea cual fuere su
denominacién, tienen un caricter institucional y se caracterizan por tener objetivos
formales pero que generalmente resultan insuficientes en numero, limitados en su
cobertura, inestables en sus bases econOmicas, financieras, organizacionales. Se torna
necesario encontrar un equilibrio entre el autocuidado en aquellas personas mayores que
aun son capaces de atenderse a si mismas, el sistema de apoyo familiar y los cuidados
profesionales (Cardona-Arango et al., 2010).

Los hogares para los adultos mayores son necesarios, debido a que constituyen una
respuesta adecuada a los problemas de las personas de edad avanzada que viven solas, que
no cuentan con un soporte familiar, o que por eleccion propia deciden irse a una institucion,
porque prefiere vivir en un entorno de esas caracteristicas. Ya sea por una razén o por otra,
la institucionalizacion deberia ser el ultimo recurso, ya que se lo asocia como uno de los
factores que act@ian en la disminucion de autonomia de la persona mayor (Rojas Ocaiia et
al., 2006).

Las personas mayores institucionalizadas padecen de lo que se denomina las
pérdidas asociadas a su envejecimiento. Se sienten perdidos en un entorno que no dominan,
se van rompiendo o distanciando de sus relaciones personales, que han mantenido a lo largo
de su vida. Asimismo puede llegar un punto en el que se olvide la competencia y la historia
personal. Estos riesgos no necesariamente se suscitan en la totalidad de la poblacion mayor
institucionalizada. Es muy amplio y heterogéneo el estado de salud de los residentes. La
disminucion de la capacidad funcional de este grupo etdreo, quizas sea debido a una
etiologia multifactorial acumulativa, por un lado, a causa de las consecuencias que acarrea
la propia enfermedad, pero sobre todo a las carencias que provoca la propia institucion. Por
lo tanto, la institucionalizaciéon puede ser considerada como un motivo de vulnerabilidad
para el adulto mayor (Rojas Ocaiia et al., 2006).

Tradicionalmente, estos centros eran conocidos como asilos. Este término, el de
asilo, aun se sigue usando con frecuencia en el lenguaje cotidiano, sin embargo en el
contexto politico y social ha sido reemplazado por el de residencia o de hogar para personas
mayores. De esta manera se utiliza un término un tanto mds amable y apropiado. No

obstante, estas residencias atn tienen cierta imagen social de exclusion y se sigue teniendo
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la idea errada de que es un lugar en el que se confina a aquellos mayores que no tienen otro
tipo de recursos en los que apoyarse (Gutierrez et al., 2011).

El sujeto institucionalizado, al formar parte de un sistema, perderia la capacidad de
ejercer control sobre su propia vida y de decidir acerca de cualquier aspecto de la vida
cotidiana. La institucion deberia ser la alternativa al domicilio del sujeto, donde la persona
mayor podria ir adquiriendo identidad, tomar sus propias decisiones y seguir ocupandose de
sus propios cuidados, en funciéon de sus capacidades individuales (Rojas Ocaiia et al.,
20006).

Es importante destacar la influencia de las relaciones sociales con el envejecimiento
fisico y cognitivo a través de vias psicologicas, comportamentales y fisioldgicas, de modo
que formar parte de la familia y la comunidad, produce un sentimiento positivo con la vida.
Por lo tanto las condiciones de satisfaccion con las redes sociales formales e informales,
mas un trato agradable por parte de familiares y cuidadores, fomenta un sentimiento de
acompanamiento. Y la participacion en actividades ludicas y recreativas dentro de las
instituciones, socializan y dignifican su condiciéon de adulto mayor institucionalizado

(Cardona-Arango et al., 2010).

3.2 Diferencias entre envejecimiento normal y patolégico.

3.2.1 Envejecimiento normal

La vejez es una fase normal del ciclo vital. Sin embargo, el deterioro cognitivo y la
demencia, son patologias del cerebro, que pueden ser caracteristicas de la edad avanzada.
Frecuentemente, se confunde el envejecimiento mental normal, con la senilidad, que es un
envejecimiento patoldgico, que excede a la involucion propia de la edad y que ya sea por
razones genéticas o hereditarias, lleva al deterioro cognitivo y a la demencia.

Con el paso de los afios el cuerpo biologico experimenta una involucion progresiva de su
vitalidad, que ademas afecta al cerebro, con un mayor o menor grado de dafio neuronal.
Desde lo psicoldgico, el envejecimiento cerebral se traduce en una paulatina disminucion
de las funciones instrumentales de la inteligencia, en especial la memoria y la capacidad de

aprendizaje (Pefia Y Lillo Lacassie, 2012).
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Debido a que los cambios cognitivos que se observan inicialmente en el
envejecimiento patologico son muy parecidos a los que le corresponden al proceso normal
de la vejez, la evaluacion neuropsicologica seria un instrumento que no debe dejar de
utilizarse para la determinacion del diagndstico diferencial. De hecho, representa la tnica
herramienta disponible para determinar por ejemplo si existe un deterioro cognitivo leve
(DCL) o si se esta generando un proceso demencial (Rosselli &Ardila, 2010).

Durante el proceso de envejecimiento se produce un enlentecimiento y una menor
eficiencia del funcionamiento cognitivo. Es decir, que los adultos mayores tardan mas en
responder a la informacién que reciben en comparacion con aquellos sujetos mas jovenes,
mas aun cuando las tareas que se le exigen precisan muchos recursos atencionales. Sin
embargo, es importante resaltar que esos declives en las primeras fases del procesamiento

ocurren desde muy temprano en la vida (Fernandez-Ballesteros, 2004).

3.2.2 Funciones cognitivas afectadas en el envejecimiento normal

3.2.2.1 Memoria

Durante el envejecimiento se producen deterioros en el procesamiento, aprendizaje

y recuperacion de la nueva informacion, la solucion de problemas y la rapidez de la

respuesta. La declinacion de la memoria es uno de los problemas mas frecuentes en el
envejecimiento (Bentosela & Mustaca, 2005).

Asimismo existen funciones de la memoria que permanecen relativamente estables
como la memoria semantica que se refiere a los hechos y el conocimiento general acerca
del mundo permanecen estables, especialmente si dicha informacion es usada
habitualmente (Custodio et al., 2012). También se conserva la memoria procedural, la cual
se refiere a saber como hacer algo, la cual tiene que ver con el aprendizaje de tareas o
habilidades perceptivo-motoras y son informaciones que no requieren una referencia
consciente de la informacion adquirida. Se diferencia de la memoria declarativa, el saber
qué, referida a los conocimientos adquiridos que el sujeto puede evocar y comunicar en
forma verbal o no verbal (Bentosela & Mustaca, 2005).

Sumado a esto, seguin Custodio et al. (2012) de igual forma existen funciones de la

memoria afectadas con el envejecimiento como por ejemplo la memoria de trabajo que
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comprende la tenencia y la manipulacion de la informacion mientras se procesan otras
tareas, como retener una corta lista de palabras para ordenarla alfabéticamente. La memoria
episodica es la memoria relacionada con sucesos autobiograficos que pueden evocarse de
forma explicita. Tanto la memoria episédica como la de trabajo son las que mas se
deterioran con el envejecimiento.

La memoria prospectiva es una memoria motora, de una actividad que aun no ha

ocurrido, hace referencia a la capacidad para recordar la ejecucion de una accion en el
futuro, como por ejemplo recordar lavar el auto o la toma de medicacion.
En términos generales, se afecta mas la memoria a largo plazo que la memoria a corto plazo
(con excepcion de la memoria de trabajo). A proposito de las diferentes areas cognitivas a
la memoria, la capacidad de centrar la atencion y ejecutar una tarea simple, denominada
atencion sostenida, se conserva con un buen desempefio en el adulto mayor (Custodio et al.,
2012).

El valor emocional de los recuerdos modularia la capacidad mnésica de los sujetos.
Los estimulos emocionales funcionarian como facilitadores de la evocacién mientras que

no tanto aquellos que se encuentran en un contexto neutro (Bentosela & Mustaca, 2005).

3.2.2.2 Lenguaje

Las funciones cognitivas que parecen deteriorarse menos durante el envejecimiento
normal son aquellas relacionadas con el lenguaje. Las dificultades que se presentan mas
frecuentemente durante el envejecimiento estan relacionadas al acceso a las redes 1éxicas,
presentando dificultades al momento de la denominacioén, también existe una disminucioén
de la fluencia verbal, teniendo mas dificultades en el rendimiento de la tarea semantica
frente a la fonética, asimismo también se pueden presentar en la vejez dificultades en la
comprension de estructuras gramaticales complejas, particularmente cuando estas requieren
un gran esfuerzo para su procesamiento, sin embargo no tienen grandes inconvenientes en
reconocer y corregir frases que muestran graves errores sinticticamente, respecto al
discurso hay un declive en la descripcidon de objetos comunes, alguno autores sugieren que
el hemisferio derecho, el cual estd mas implicado en el procesamiento de la informaciéon no
verbal, se deteriora mds que el izquierdo, el cual procesaria la informacién verbal

(Lapuente & Sanchez Navarro, 1998).
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3.2.2.3 Capacidades espaciales

Custodio et al. (2012) sostiene que las capacidades espaciales podrian definirse
como la habilidad para representarse en la mente formas, dimensiones, coordenadas,
proporciones, asi como también las partes del cuerpo por medio de la cual se tiene nocion
de la propia posicion relativa en el espacio, estas nociones son integradas a los
conocimientos adquiridos o que se desean adquirir de los objetos del entorno y su

interaccion con el propio cuerpo.

3.2.2.4 Funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas forman parte de las funciones cognitivas mas complejas y
revelan cambios en el envejecimiento. Estas funciones tienen un papel fundamental en el
funcionamiento cognitivo, debido a que favorecen a que el sujeto aprenda, se maneje con
autonomia, le posibilita la toma de decisiones, la planificacion, la organizacion, asi como el
analisis de problemas y su resolucion entre otras habilidades importantes para el desempefio
cotidiano, siendo las funciones ejecutivas son las mdas sensibles al proceso de

envejecimiento normal (Binotti, Spina, De la Barrera & Donolo, 2009).

Hablar del envejecimiento cognitivo normal se torna complejo debido a que son
varias las dificultades que llevan a sesgar los resultados. Por un lado la falta de un concepto
claro de envejecimiento cognitivo normal que sea Util como marco de referencia a una
investigacion sobre deterioro y por otro lado, los distintos niveles con los que parte cada
individuo en particular en cuanto a capacidades intelectuales y coémo presuponerlos en cada

caso (Lorenzo Otero & Fontan Scheitler, 2003).

3.2.3 Envejecimiento patolégico

3.2.3.1 Deterioro Cognitivo Leve (DCL)

Segun Petersen (1999), (como se cita en Lorenzo Otero & Fontan Scheitle, 2003),

el DCL, se refiere a una condicidn patoldgica que alude a un déficit cognitivo que distingue
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al sujeto de sus pares normales pero cuya severidad no es suficiente como para cumplir con
los criterios internacionales de demencia o de EA.

El deterioro cognitivo leve es un sindrome, que ya ha sido incluido en los criterios
DSM-IV (mild neurocognitive disorder) e ICD-10 (mild cognitive impairment), el cual se
caracteriza por ser una alteracion adquirida y prolongada de una o mas funciones
cognitivas, que no corresponde a un sindrome focal (Robles, Del Ser, Alom & Pefia-
Casanova, 2002).

En el mundo existen muchos grupos de investigadores que se ocupan de estudiar a
sujetos con Deterioro Cognitivo Leve (DCL), aunque aun existe cierta controversia acerca
de la caracterizacion clinica de los sujetos que poseen este diagnostico e incluso sobre la
validacion del concepto ( Lorenzo Otero & Fontan Scheitle, 2003).

La objetivacion del deterioro cognitivo es una de las caracteristicas en las que se
basa el diagnostico de DCL, en el paciente con nivel de conciencia normal, se pueden
utilizar pruebas neuropsicoldgicas estandarizadas, con puntos de corte apropiados para la
edad y el nivel académico del sujeto, teniendo en cuenta su actividad profesional. Es
importante comprobar que las alteraciones son adquiridas, a través de la manifestacion de
un informador en el cual se pueda confiar o bien por la objetivacion del sujeto en
exploraciones diferentes. El individuo que padece DCL, a diferencia del demente, ain
posee recursos suficientes como para llevar a cabo sin grandes dificultades, o con minimas
limitaciones, sus actividades diarias instrumentales. No se sabe aun con precision la
duracion minima del DCL. Al igual que la demencia, el DCL, puede corresponderse
también a multiples causas (Robles, Del Ser, Alom & Pefia Casanova, 2002).

Los criterios de diagnéstico del deterioro cognitivo leve (DCL) de acuerdo
con Petersen, son:

1) Sintomas subjetivos de pérdida de la memoria.

2) Estos sintomas son confirmados por terceros, informantes validos.

3) El estudio neuropsicolégico de la memoria muestra un descenso consistente pero
moderado en el testado.

4) Las actividades de la vida diaria (4VD) permanecen normales (no cumplen criterios de
diagnostico de demencia).

5) Esta situacion no puede ser explicada por otra causa médica.
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El diagndstico correcto del deterioro cognitivo leve adquiere importancia dado que implica:
a) Un pronodstico posiblemente ominoso, dado que un alto porcentaje de sujetos con DCL
desarrollan Enfermedad de Alzheimer (EA) en el curso del tiempo por lo cual deben
someterse a un control periodico.

b) Una responsabilidad ética para el médico ya que supone para el paciente una serie de
posibles decisiones a futuro.

c¢) Eventualmente un tratamiento especifico.

Las tasas de conversion a demencia de los sujetos con DCL varian de acuerdo a los
autores, pero en todos los casos son superiores a la prevalencia de demencia en las
poblaciones de sujetos afosos normales.

Segin Mulet et al. (2005), el diagnostico de DCL basicamente involucra
alteraciones de la memoria superiores a aquellas esperables para la edad y nivel de
escolaridad del sujeto, el cual puede desempenarse apropiadamente en sus AVD, por lo
cual no puede aplicarse el diagnostico de EA posible u otro tipo de demencia.

Una contribucion muy importante dirigida a disminuir notablemente la heterogeneidad
propia de estos pacientes y proporcionar un mayor conocimiento y diferenciacion entre la
etapa normal y la patoldgica, es la aplicacion de los criterios diagnosticos.

Los criterios que definen el DCL han ido evolucionando al mismo tiempo que el
conocimiento de este sindrome y se han establecido distintos subtipos clinicos (Molinuevo
Giux, 2007).

Recientemente Petersen et al. (2001) plantearon tres tipos de DCL, cada uno de los
mismos podria estar relacionado con una determinada evolucion posterior.

El primer tipo de DCL seria el DCL amnésico (DCL-A), el cual constaria de quejas
subjetivas de la alteracion de la memoria, las cuales podrian ser objetivadas a través de
pruebas estandarizadas, teniendo en cuenta los datos normativos para la misma edad y nivel
educativo del individuo. A pesar de presentar alterada la memoria, el sujeto podria obtener
buenos resultados en pruebas de funcionamiento cognitivo general como por ejemplo en el
Mini Mental State Examination (MMSE) desarrollado por Folstein et al. (1975), no se
advierten otras alteraciones cognitivas y las AVD suelen mantenerse preservadas. Este
primer tipo de DCL resultaria ser el que se da con mayor frecuencia y su etiologia seria

degenerativa, por lo cual seria una etapa prodromica de la EA.
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El segundo tipo seria el DCL difuso (del inglés Multiple Domains Slighty Impaired,
abreviado DCL-D), el cual advertiria la existencia de distintas disfunciones cognitivas,
como las funciones ejecutivas, el lenguaje, las alteraciones visoespaciales o
visoconstructivas, no necesariamente la memoria, tomando como referencia datos
normativos, pero dichas alteraciones no alcanzan para determinar el diagnostico de
demencia. De esta manera, los sujetos que presentan DCL-D pueden obtener resultados
normales en pruebas de cribado y conservan su independencia en las actividades de la vida
diaria.

Segun Petersen et al. (2001), es esta la clase de DCL que puede avanzar hacia la

EA, pero también puede tener otras etiologias, como la demencia vascular, asi como
encontrarse en el extremo del envejecimiento no patoldgico.
En ultimo lugar, encontrariamos el DCL focal no amnésico (del inglés Single Nonmemory
Domain, abreviado DCL-F), que implicaria una alteracion leve de alguna funcioén cognitiva
que no fuese la memoria, como una alteracion especifica del lenguaje que pudiera progresar
hacia una afasia progresiva primaria o de las funciones ejecutivas que podria derivar en una
demencia frontotemporal.

El nimero de dominios afectados asi como la consecuente alteracion de las AVD,
serian las diferencias fundamentales al momento de comparar los criterios que identifican
una demencia de un DCL. Por lo tanto es necesario diferenciar con claridad y objetividad el
nimero de dominios afectados y la alteracion de las AVD, debido a que ello haria posible
diferenciar la demencia del DCL con especificidad elevada (Molinuevo Giux, 2007).

Existe una falta de consenso en cuanto a como caracterizar un dominio afectado
frente a un dominio no afectado o normal. Sin embargo no estan especificados los criterios
que debe cumplir un dominio para considerarse alterado en ninguna de las definiciones
aceptadas de DCL. Cuando fueron presentados los criterios del DCL- a, previamente
comentados, por el grupo de la Clinica Mayo, no establecieron cual debia ser el grado de
afectacion para definirla como alterada. Del mismo modo tampoco se definia el tipo de
memoria que hay que evaluar, no obstante cada vez existe mayor consenso en que la
memoria episodica es la que precisa ser observada para identificar a los pacientes con un

DCL- a (Molinuevo Giux, 2007).
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3.2.3.2 Deterioro cognitivo moderado a grave

Cuando se habla de un deterioro cognitivo de moderado a grave, se estd hablando
ineludiblemente de la presencia de una demencia, siendo la Enfermedad de Alzheimer la
mas frecuente, se da en el 50 % de los casos diagnosticados.

Los estadios de moderado a grave de la EA presentan bastantes diferencias como
para considerarlos como una entidad cuantitativa y cualitativamente diferente. Las
demencias en fase avanzada, y especialmente la EA, representan la ultima etapa de un
proceso que deteriora las funciones del sistema nervioso central y que inevitablemente
conlleva una dependencia absoluta del paciente. No todos los pacientes tienen la misma
progresion en el tiempo de la EA, se despliegan sintomas parecidos en las mismas etapas de
forma generalizada. La primer etapa es el DCL, en la cual los sujetos pueden funcionar de
manera autonoma en las AVD aunque desarrollen amnesia. En cambio, los sujetos que
estan en los estadios de leve a moderado, son aquellos que presentan déficits en otros
dominios cognitivos y las AVD instrumentales estan totalmente afectadas. Finalmente, los
individuos que poseen una alteracion cognitiva mayor que puede alterar su funcionamiento
en la AVD incluso las basicas, son aquellos que presentan un deterioro de moderado a

grave (Buiza Bueno, Montorio Cerrato, & Yanguas Lezaun, 2006).

Existe un deterioro general de todas las funciones, de las cuales en mayor o menor
medida se hallan afectadas a nivel cognitivo. Sin embargo, hay todavia un funcionamiento
cerebral al comienzo del deterioro cognitivo grave, el cual posibilita que el sujeto lleve a
cabo tareas sencillas y que pueda ser capaz de interactuar algo con el ambiente y con
quienes lo rodean. Esto releva importancia al momento de plantear tanto una evaluacion
eficaz de las capacidades cognitivas conservadas, como un esquema de intervencion
adaptado a sus caracteristicas que favorezca y estimule las funciones conservadas con el
objetivo de mantener la calidad de vida y las capacidades funcionales basicas (Buiza
Bueno, Etxeberria & Yanguas Lezaun, 2005).

A nivel funcional, al inicio de las fases avanzadas, el individuo atn puede en cierto
grado ejecutar algunas de las actividades basicas bajo supervision o con la ayuda de un
tercero pero respecto a las actividades instrumentales de la vida diaria ha perdido la

capacidad de llevarlas a cabo. Como consecuencia el individuo precisa ayuda las 24 horas
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del dia para poder mantenerse. En muchos casos estas personas aun viven en sus hogares
bajo el cuidado de sus familiares aunque la demanda de ayuda de personas especializadas
en el cuidado de estos pacientes, aparece en esta fase, incluso puede pensarse en la
institucionalizacion del sujeto en un geriatrico ya que el manejo de estos pacientes en su
domicilio puede tornarse dificultoso.

Comienza un declive progresivo a nivel fisico, en el cual la habilidad de la
deambulacion y la masa muscular se van perdiendo y la presencia de enfermedades se
vuelve mas frecuente, lo cual afecta y favorece al avance de la enfermedad, la demencia no
causa la muerte del sujeto sino las enfermedades en si mismas (Buiza Bueno et al., 2005).
Los estadios leve, moderado y grave de la demencia presentan caracteristicas anatdmicas
diferentes. Los cambios estructurales y patologicos progresan durante la enfermedad (Buiza
Bueno et al., 20006).

Segun Mias, Sassi, Masih, Querejeta, y Krawchik (2007) en Argentina hay un
aumento en la poblacién que envejece y que frente a las exigencias de adaptacion a la vida
cotidiana puede ver afectado su estado cognitivo. Existe un gran interés por identificar
factores de riesgo que estén relacionados con el desarrollo de una demencia ulterior,
especialmente Alzheimer.

Resulta de gran importancia prestar atencion a las quejas de memoria en personas
mayores de 50 afios. Estas pueden hacer referencia a una amplia gama de posibilidades
incluso cuando no afecten a la vida diaria o laboral (Mias et al., 2007).

Conocer mayores diferencias entre el declive y el deterioro cognitivo, asi como
conocer la prevalencia del DCL y factores etioldgicos, validar pruebas y establecer datos
normativos, entre otras cuestiones, queda establecido como una necesidad.

Por otra parte segin Mias et al. (2007), el diagnostico temprano proporciona una
mayor eficacia al tratamiento del deterioro cognitivo en el terreno farmacologico,

neurocognitivo y conductual.

3.2.3.3 Enfermedad de Alzheimer
3.2.3.3.1 Definicion

La presencia de déficits cognitivos podrian ser indicadores de una futura demencia,

siendo la mas frecuente la enfermedad de Alzheimer (EA), la cual es una enfermedad
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neurodegenerativa que se caracteriza por la presencia de deterioro cognitivo y conductual
de inicio insidioso y curso progresivo de aparicion en la edad adulta, principalmente en la
vejez. Su etiologia es desconocida, aunque se considera una enfermedad de causa
multifactorial y compleja, y la edad es el principal factor de riesgo no modificable.

Los cambios neuropatolégicos propios de la EA se caracterizan fundamentalmente
por la agregacion anormal de proteinas(Valls-Pedret, Molinuevo, & Rami, 2010).

La EA es una enfermedad heterogénea. Existe una heterogeneidad en sus
caracteristicas que no permitirian hacer un diagnodstico tnico y seguro como lo es la edad
en que se presenta la enfermedad, las manifestaciones clinicas, la velocidad de progresion,
asi como la presencia o ausencia de ciertas mutaciones o polimorfismos genéticos causales
o predisponentes, y de algunos marcadores biologicos y de neuroimagen, del mismo modo
la topografia y la proporcidon de las diferentes lesiones histopatologicas que son
caracteristicas de la enfermedad. Sin embargo, cuanto mas cercano sea el perfil clinico del
paciente y mas congruente con la EA sean los resultados obtenidos en las pruebas
complementarias, mayor sera la seguridad del diagnostico clinico (Robles et al., 2002).

La informacion tanto verbal como visuoespacial tiene dificultades para acceder a los
circuitos limbicos de la memoria a través de la corteza entorrinal, por consiguiente la
manifestacion mas precoz y caracteristica es la dificultad para fijar informacion episodica
en la memoria y establecer nuevos aprendizajes. Por esa razon, las pruebas de aprendizaje
con evocacion diferida han demostrado una gran sensibilidad y especificidad diagnostica.
Por lo general, un paciente no tendrd una EA como causa de su trastorno cognitivo, si éste
no presenta dificultades para el nuevo aprendizaje. La memoria suele ser lo primero que se
deteriora, luego la atencion selectiva y algunas funciones ejecutivas pueden deteriorarse
prematuramente. Sin embargo, estas alteraciones también se pueden observar de forma
temprana en otras demencias, como la demencia vascular, la demencia frontotemporal y la
demencia con cuerpos de Lewy (Robles et al., 2002).

Segun Valls Pedret et al. (2010) la EA posee cambios neuropatoldgicos que tienen
como caracteristica principal la agregacién anormal de proteinas. Mas precisamente, tau
hiperfosforilada intraneuronal en forma de ovillos neurofibrilares y p-amiloide
extraneuronal en forma de placas seniles. Progresivamente, estos cambios se manifiestan

clinicamente como alteraciones cognitivas debido a la pérdida de sinapsis y neuronas. En
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muchas ocasiones la patologia neuronal puede comenzar incluso hasta una década antes de
que se inicie la sintomatologia clinica. Los criterios de EA actuales requieren la presencia
de déficit cognitivos relevantes y demencia, lo que implica que cuando se realiza el
diagndstico el dafio neuropatoldgico subyacente es muy importante y afecta de forma
generalizada a un gran niamero de areas cerebrales (Valls Pedret et al., 2010).

El otro elemento de importancia es la disminucion de la acetilcolina cortical, como
punto de partida del compromiso neuropatologico precoz del Nucleo Basal de Meynert,
principal fuente de la misma, ubicado entre los pedunculos cerebrales. Este hecho
fisiopatologico da el sustento racional para el uso de inhibidores de la acetilcolinesterasa
central como tratamiento (Fontan, 2012).

También forma parte de la patologia el Déficit Cognitivo Leve el cual ya se
menciond anteriormente. Esta enfermedad es progresiva y a medida que avanza,
principalmente afecta la memoria pero también las funciones ejecutivas, el lenguaje,
praxias y gnosias, también presentan dificultades en las actividades mas complejas de la
vida diaria, para finalmente comprometerse las basicas.

Luego se observaran en el sujeto dificultades en la planificacion de tareas mas o
menos complejas como pueden ser la organizacion de cenas o reuniones por ejemplo, una
disminuciodn en el rendimiento del trabajo (si el paciente todavia trabaja), problemas en el
manejo del dinero en un principio a nivel financiero como puede ser atender cuentas
bancarias, completar cheques, etc. y luego del dinero en si mismo, es decir los billetes. En
esta etapa es cuando los pacientes comienzan abandonar las tareas que les resultan
cognitivamente mas exigentes. Luego aparecen los trastornos conductuales, el individuo se
torna apatico, disminuye considerablemente el interés por realizar actividades que antes
llevaba a cabo y existe una tendencia a la retraccion social (Fontan, 2012).

Posteriormente surge una mayor psicorrigidez, agresividad, intolerancia e
irritabilidad facil.

Generalmente estos pacientes tienen conciencia de sus déficits y limitaciones, por lo tanto
es frecuente observar un componente depresivo reactivo en esta etapa.

Segun Fontan (2012) con el paso de los afios, la enfermedad evoluciona y las
alteraciones mencionadas anteriormente se agravan y se asocian dificultades en el lenguaje

(anomias), disminuye la iniciativa para la higiene, dificultades para elegir la ropa apropiada
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y para vestirse. Es posible observar trastornos en la marcha, con paraplejia en flexion y
gatismo en las ultimas etapas, después de mas de 15 o 20 afios de iniciada la enfermedad.
La deteccion temprana se ha vuelto uno de los principales focos de investigacion en
el campo de las enfermedades neurodegenerativas, ya que es necesario el tratamiento de la
EA en las fases mas iniciales. A fines del siglo pasado aparecia el concepto de deterioro
cognitivo leve, el cual sirve para caracterizar las fases incipientes de la EA, esta
caracterizacion ha ido evolucionando hasta los actuales criterios diagnésticos de
investigacion propuestos para la EA. Estos criterios permiten realizar un diagnostico precoz
de la EA, en fase prodromica, y etiologico, al estar sustentado en marcadores biologicos

objetivos (Valls Pedret et al., 2010).

3.2.3.3.2 Criterios diagnosticos

Los criterios diagndsticos mas utilizados son los de la Asociacion Americana de
Psiquiatria, DSM-1V(1994), los cuales son:
A.1. Deterioro de la memoria, y
A.2. Al menos una de las siguientes alteraciones cognitivas: Afasia, apraxia, agnosia,
alteracion de funciones ejecutivas.
B. Intensidad suficiente de los trastornos Al y A2 como para dificultar las actividades
ocupacionales o sociales del paciente. Las alteraciones constituyen un deterioro con
respecto al nivel previo del individuo en esas funciones.

C. Estos sintomas no se presentan exclusivamente durante un estado confusional.

Segun Robles et al. (2002) el diagnostico de la demencia es clinico y estd basado en
la objetivacion del deterioro de las funciones cognitivas en relacion al estado previo del
sujeto, por medio de la exploraciéon neuropsicoldgica. También sera necesario que el
profesional pueda valerse de la experiencia suficiente para poder diferenciar entre la
dificultad o la incapacidad de la persona para resolver las pruebas neuropsicoldgicas y el
bajo rendimiento como causa de la simulacion, abulia, depresion u otras alteraciones
psiquiatricas. Mediante un informador fiable u otras evaluaciones, sera posible la
comprobacion de que el paciente presenta un deterioro respecto a su capacidad intelectual

previa.
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Es importante recalcar que para que se pueda establecer el diagnostico de demencia
debe existir una condicidén esencial que es que el trastorno cognitivo sea tan intenso que
altere por si mismo las actividades habituales ocupacionales y sociales del sujeto. Tales
como las actividades instrumentales tipicas de su edad y medio sociocultural que realizaba
antes de forma mas o menos cotidiana y, en los grados mas avanzados, inclusive las

actividades basicas de la vida diaria (Robles et al., 2002).

Es importante saber que existen algunos inconvenientes importantes en los criterios
diagnosticos actuales de EA. Primordialmente que cuando los pacientes cumplieron con
dichos criterios ya padecen una demencia, con un deterioro cognitivo significativo, por lo
tanto el nivel de patologia presente en el cerebro ya es generalizado. Por consecuencia, es
mas dificil que puedan favorecerse de una posible intervencion farmacologica que cambie
el curso evolutivo de la enfermedad debido a que es demasiado tarde (Valls Pedret, 2010).

Al aumentar la expectativa de vida, se incrementardn las enfermedades asociadas
con la edad entre las que el deterioro cognitivo sin demencia y la demencia representan
condiciones que afectan de manera directa la calidad de vida de los adultos
mayores y determinan un mayor uso de los servicios de salud. El deterioro cognitivo sin
demencia representa una condicidon de alto riesgo para la aparicion de la demencia (Mejia —

Arango, Miguel-Jaimes, Villa, Ruiz-Arregui & Gutiérrez-Robledo, 2007).

3.3 Abordaje e intervenciones para aliviar los déficits cognitivos en el envejecimiento

La tarea del manejo de la EA es sumamente complicada y requiere un abordaje
interdisciplinario (que involucra a médicos, enfermeros, trabajadores sociales, psicologos,
psiquiatras y representantes legales entre otros) y aparte precisa ser individualizado.
Ademas, implica la necesidad de grupos de apoyo, programas educativos y ayuda social

institucional (Yanguas Lezaun et al., 2007).

3.3.1 Intervencion Farmacologica

A partir de los diferentes hallazgos experimentales, se han desarrollado terapias

farmacologicas para los trastornos cognitivos de la vejez y la enfermedad del Alzheimer,
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utilizando drogas que incrementan la actividad de las neuronas colinérgicas del cerebro
anterior y que se proyectan a la corteza cerebral y al hipocampo (Bentosela & Mustaca,
2005).

Actualmente el DCL atn no tiene un tratamiento especifico. Los antioxidantes,
principalmente la vitamina E o selegilina, o ambos, dado que los dos tienen un resultado
parecido, estas sustancias ofrecen un efecto neuroprotector en EA (Fontan, 2012).

Hoy por hoy, el tratamiento farmacologico de la Enfermedad de Alzheimer se
efectua en base al hecho fisiopatologico de la reduccion de acetilcolina cortical. Se utilizan
inhibidores de la acetilcolinesterasa central (donepecilo, rivastigmina y galantamina), que
permiten un mayor tiempo de accion de la acetilcolina en la sinapsis.

Dichos farmacos optimizan la funcionalidad y las actividades de la vida diaria, asi
como también aspectos conductuales de la enfermedad, retardando su aparicion y logrando
reducir su intensidad, lo cual resultaria en una mejoria de la calidad de vida del paciente y
del cuidador, de modo tal que ayudaria a no sobrecargarlo a este. La mejoria de los
trastornos cognitivos es moderada. Con la Illegada de los inhibidores de Ila
acetilcolinesterasa central, se produjo un claro cambio clinicamente hablando de la
evolucion de los pacientes con la enfermedad de Alzheimer, consiguiéndose una mayor
insercion de estos sujetos enfermos en las actividades de la familia y el hogar,
observandose una disminucion de los trastornos conductuales (Fontan, 2012).

Se han observado efectos beneficiosos en la memoria de mujeres posmenopausicas
que realizaban una estrégeno terapia. La prevalencia de EA es significativamente menor en
mujeres con terapia hormonal sustitutiva, y que aquéllas que ingieren sexoesteroides tienen
un riesgo menor de desarrollar la enfermedad o la presentan en edad mas tardia y con
menor severidad. El uso de estrogenos en la EA se ha visto limitado debido a sus efectos
adversos como carcinoma uterino, feminizaciéon en hombres, etc., a pesar de poseer un

efecto neuroprotector (Llibre Rodriguez & Guerra Hernandez,1999).

3.3.2 Intervenciones de las manifestaciones conductuales

A nivel conductual, se ha podido observar el efecto preventivo y curativo de la

practica, lo que resultd en el desarrollo de programas de estimulacion cognitiva para los
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adultos mayores con el fin de minimizar el impacto del envejecimiento y enfermedades
asociadas, tales como el Alzheimer (Bentosela & Mustaca, 2005).

Para llevar a cabo intervenciones para las manifestaciones conductuales se debe
tener en cuenta el grado de distrés y del riesgo de los pacientes y cuidadores. En los casos
en que el paciente u otras personas estén en peligro es cuando se precisa de un tratamiento
farmacologico. Existen algunos sintomas como la agitacion, la ansiedad, el insomnio, la
agresividad, la confusion, disconfort fisico, hambre, constipacion, medicacion inadecuada,
cambios en el entorno familiar que pueden deberse a una enfermedad clinica, por lo tanto es
de suma importancia una correcta evaluacion médica.

Los antipsicoticos mdas utilizados incluyen la tioridazina, el haloperidol, la
clorpromacina y los agentes mas recientes como la clozapina y la risperidona. Se necesitan
mas estudios y experiencia clinica para su uso en la poblacion geriatrica y demencial, con
medicamentos como la clozapina, el sertindole y la quetiapina.

Las benzodiacepinas pueden tener mas alta probabilidad de efectos colaterales y
mas baja probabilidad de beneficios que los antipsicoticos, aunque pueden ser de ayuda
tratando la agitacion en aquellos pacientes en que la ansiedad es prominente. Otros agentes
recomendados incluyen la carbamazepina, trazadona, buspirona, inhibidores de la
recaptacion de serotonina y los betabloqueadores como el propranolol (Llibre Rodriguez &

Guerra Hernandez,1999).

3.3.3 Intervenciones no farmacoldgicas- Estimulacion cognitiva

Actualmente se puede encontrar una amplia gama de intervenciones no
farmacologicas dirigidas a disminuir el impacto del deterioro cognitivo y apaciguar los
problemas conductuales de los pacientes con demencia. Segiin Ballard et al., (2001), (como
se cita en Yanguas Lezaun et al., 2007), cabe sefialar que algunas de ellas se solapan y que
raramente se utiliza solo una de ellas en el abordaje integral del paciente con demencia.

Para mejorar el desempefio cognitivo en pacientes con deterioro cognitivo leve
existen intervenciones no farmacologicas como la estimulacion de las funciones mentales
superiores a través del entrenamiento y ejercitacion de capacidades especificas, esta
estimulacion cognitiva también favoreceria a enlentecer la evolucion hacia una posible

demencia, por lo tanto seria necesario tenerlo en consideracion. Este tipo de intervencion
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tiene como objetivo modificar la estructura de funcionamiento y el rendimiento en una
funcion cognitiva especifica, a través de la repeticion de ejercicios adaptados a las

necesidades de cada paciente (Demey & Allegri, 2010).

3.3.3.1 Talleres de entrenamiento de la memoria

Este tipo de talleres pueden ser de gran utilidad para sujetos sin alteraciones

cognitivas y funcionales significativas, mas bien alteraciones de la memoria relacionadas
con la edad, asi como también para aquellas con DCL. Dichos talleres tienen como objetivo
la mejoria en el rendimiento, la prevencion de posibles deterioros y el mantenimiento de la
memoria como proceso residual en el anciano. Se realiza de manera individual o en grupo
técnicas para el aprendizaje y el manejo de estrategias de memoria como la categorizacion,
visualizacion y asociacion.
Los pacientes con deterioro cognitivo moderado también pueden beneficiarse con talleres
de memoria mas especificos para este grado de deterioro, como por ejemplo la facilitacion
de la codificacion y la recuperacion de la informacion, se emplea diversidad de codigos
(emocionales, semanticos, motores) en el almacenamiento y posterior recuperacion de la
informacioén. Asimismo se ofrece la recuperacion espaciada, en la cual se trata de hacer
recordar al paciente una determinada informacion en intervalos de tiempo cada vez mas
largos, dicho ejercicio estaria relacionado con la memoria implicita. Esta técnica de
recuperacion espaciada favorece a mejorar el aprendizaje de nombres de objetos,
asociaciones de nombre-cara y objeto-lugar (Diaz Barrientos & Sosa Coronado, 2010).

También dentro de estos talleres se cuenta con estrategias y técnicas para disminuir
los olvidos cotidianos. Entre estos ejercicios estan los dirigidos a la memoria prospectiva, la
memoria retrospectiva y las acciones automaticas. Son muchos los ejercicios que existen
para la estimulacién cognitiva, pero particularmente en los dirigidos a la memoria se
encuentran las adivinanzas, los ejercicios de completar frases, la descripcion de objetos, el
reconocimiento de personas, entre otros. De todas maneras hay otros procedimientos mas
especificos disefiados para fendmenos mas concretos, entre ellos, la técnica de recuerdo de
nombres, la cual trata de que el adulto mayor pueda registra, retener y evocar los nombres

de las personas (Diaz Barrientos & Sosa Coronado, 2010).
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3.3.3.2 Terapia Ocupacional

Se ofrecen diferentes actividades destinadas a adultos mayores con deterioro
cognitivo leve asi como también para aquellos pacientes con demencia, se trata de mantener
las actividades de la vida diaria que son aquellas que facilitan la independencia y la
autonomia de la persona mayor. Los adultos mayores y particularmente, las personas
mayores con demencia, ven mermadas sus capacidades de autocuidado, por lo que, se
llevan a cabo programas centrados en la reeducacion de dichas actividades (Delgado
Losada, 2001) .

También forma parte de la terapia ocupacional los ejercicios de psicomotricidad, la
cual es una técnica corporal que posibilita desarrollar capacidades motoras, psiquicas y
sociales, a través del cuerpo y el movimiento, lo cual favorece la autonomia e
independencia. Asimismo incluye programas de musicoterapia, asi como también de
manualidades que favorecen la coordinaciéon y la movilidad de miembros superiores,
combuatir la soledad y el aburrimiento. La residencia tiene la responsabilidad de tratar de
mantener la actividad fisica y mental de los pacientes, brindando multiples actividades
programadas, con fines sociales y culturales, para combatir la soledad, el aislamiento y la
inactividad situaciones tan frecuentes en las personas mayores institucionalizadas (Delgado
Losada, 2001).

La intervencion no farmacologica en el campo de las demencias parte de la
capacidad plastica del cerebro, conocida como neuroplasticidad. La neuroplasticidad se
define como la respuesta que da el cerebro para adaptarse a las nuevas situaciones y
restablecer el equilibrio alterado, después de una lesion. 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 (Boada Rovira, Doménech, Llorente, Morera & Térraga Mestre,

1999).

3.3.3.3 Método Montessori
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Con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los pacientes, en los hogares para
adultos mayores se ofrecen actualmente algunos métodos de intervencidon especialmente
disenados para el trabajo con estos pacientes, un ejemplo es el Método de Intervencion
Cognitiva para pacientes con deterioro cognitivo grave basado en las Actividades del
M¢étodo Montessori, adaptado por Cameron Camp, basidndose en las actividades creadas
por Maria Montessori para el trabajo con nifios con necesidades educativas especiales
(Buiza Bueno, Etxeberria, & Yanguas Lezaun, 2005).

La filosofia de Montessori era que el problema no esta en el que aprende, sino en el
que ensefia, que no se adapta adecuadamente a las necesidades y caracteristicas
individuales del aprendiz. A partir de esta teoria se realiz6é una adaptacion, la cual se utilizd
para crear el Método Montessori para Personas con Demencia. Los objetivos de esta
intervencion consisten en: proveer a las personas con deterioro cognitivo grave tareas que
les permitan mantener o mejorar las habilidades necesarias para la realizacion de AVD
basicas, proporcionar estimulacion cognitiva con cierto grado de dificultad mientras sean
capaces de realizarla, por medio de actividades que tengan significado para el paciente, y
disminuir las alteraciones de conducta y mejorar la calidad de vida de los pacientes y de sus
cuidadores formales e informales (Buiza et al., 2005).

Segun Boada Rovira et al., (1999) se favorecen las relaciones intergrupales para
facilitar la cohesion del grupo y la preocupacion por el otro, asimismo también surgen
reacciones de exclusion y rechazo como ocurre en la sociedad. El utilizar con habilidad la
aprobacion afectuosa y la capacidad de imitacion del paciente favorece la respuesta positiva
y elimina su inhibicion ante las dificultades surgidas por la tarea propuesta.

El objetivo principal del taller de psicoestimulacion cognitiva es la recuperacion o
mantenimiento de las funciones mentales superiores.

Este tipo de actividades ha proporcionado a gran nimero de pacientes, funciones
cognitivas y capacidades instrumentales que habian sido olvidadas por el desuso. Su
descubrimiento les otorga momentos de gran satisfaccion, fundamentalmente, al propio
sujeto, y refuerza el grado de autoestima. La evaluacion neuropsicologica puede orientar
acerca del grado de conservacion de una determinada funcion pero tiene la dificultad de no
poder distinguir lo perdido de lo olvidado (Boada Rovira et al., 1999).

Para alcanzar estos objetivos se realiza una intervencion que puede ser en formato
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grupal o individual como se dijo anteriormente, en la que se trabajan actividades muy
procedimentales, mediante las que se proporciona a los participantes estimulacidon cognitiva
adaptada a su nivel, y realizada de una manera que no les resulta artificial, puesto que son
tareas muy relacionadas con las actividades de la vida diaria, y utilizando siempre
materiales de uso cotidiano (Buiza et al., 2005).

Se llevan a cabo tareas en las cuales se trabajan las funciones cognitivas de acceso a
las palabras, el lenguaje verbal y la lecto-escritura, la imaginacion visual, los conocimientos
semanticos adquiridos, la orientacion temporoespacial, el reconocimiento, la memoria
autobiografica y la memoria actual, el razonamiento, clasificacion, relaciones y seriaciones
y calculo, a través de ejercicios grupales e individuales conforme a los diferentes niveles.
Por medio de un buen clima se consigue una actividad y atencién mantenidas, la cual
facilita la interaccion entre los miembros. Es de gran importancia la validacion de cada
sujeto mediante el reconocimiento de sus logros o intervenciones y minimizando sus fallos,
lo que refuerza y anima, positivamente, una ulterior participacion (Boada Rovira et al.,
1999).

Se tiene como finalidad ejercitar las capacidades cognitivas que todavia se
preservan con objetivos que tengan significado para el paciente, las actividades de
Montessori estan disefiadas con una metodologia abierta, no hay punto final. A medida que
los pacientes se empiezan a familiarizar con el material, el procedimiento y los principios
involucrados en estas actividades, se espera que los profesionales que estén a cargo de
preparar la intervencion sean capaces de crear ejercicios adicionales que puedan ser
significativos para los pacientes que cuidan (Camp, 1999).

La diferencia entre éste y otros tratamientos no farmacologicos es que Montessori se
basa en actividades utiles para la vida diaria, algunos de los principios mas importantes de
este método son la utilizacion de materiales de la vida real, progresa de lo simple a lo
complejo, progresa de lo concreto a lo abstracto, permite el aprendizaje para progresar en
una secuencia. Idealmente esto ocurre con la observacion, seguida del reconocimiento y
después con el recuerdo o con la demostracion (Yanguas et al., 2007).

Las intervenciones no farmacologicas dirigidas a personas que padecen una
demencia, deberian integrar tanto actividades de estimulacion cognitiva como la posibilidad

de poder interactuar de manera satisfactoria con su entorno fisico y social. Hay que tener en
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cuenta que las personas que padecen este trastorno son primero que nada, personas incluso
aquellas que presentan alteraciones de la memoria y gran déficit cognitivo tienen
necesidades basicas como la necesidad de sentir la valia personal, la necesidad de expresar
los propios pensamientos y sentimientos, la necesidad de tener sentimiento de pertenencia,
de realizacién y de también de poseer una rutina. No se debe desechar la idea de que
muchos de los problemas de comportamiento asociados a la demencia pueden ser el
vestigio de la incapacidad de los pacientes para satisfacer esas necesidades basicas (Camp,
1999).

De esta manera queda expuesta la gran labor profesional del psicologo, el trabajador
social y el terapeuta ocupacional en los distintos programas de intervencién cognitiva. Asi
como también es de suma importancia mencionar el trabajo en equipo por parte de los
diferentes profesionales involucrados en el compromiso de ofrecer una buena atencion a las

personas mayores que viven en residencias (Delgado Losada, 2001).

4.Método
4.1 Participantes

Se trabajé con 18 participantes de ambos sexos que asisten a los tres talleres
seleccionados, dichos participantes padecen algin grado de deterioro cognitivo, cuya franja
etaria es de 75 a 90 afos.

Ademas, se trabajo puntualmente con 3 participantes de sexo femenino, cada una
con distinto grado de deterioro cognitivo (leve, moderado y grave), cuya edad ronda entre
los 75 y 90 anos (Caso Natalia, Caso Matildey Caso Mazcda ). Para mencionar a dichas

participantes se han utilizado nombres falsos para preservar la identidad de las pacientes.

4.2 Instrumentos

Se realiz6 una observacion participante de tres de los talleres ofrecidos en la
institucion y se observo la manera de trabajar de las terapistas ocupacionales, su abordaje a
los residentes que participan de las actividades, sus reacciones, su capacidad para
comunicarse con ellos y llevar a cabo los ejercicios, la capacidad para hacer entender
consignas, su lenguaje corporal, las técnicas utilizadas para favorecer el desarrollo

cognitivo de los residentes, etc., se observo a las profesionales que ofrecen estos talleres y a
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los adultos mayores que concurran frecuentemente a esa actividad, se tomod nota y se llevo
un registro de lo observado. A continuacion se detallan los items trabajados:
e Manera de presentar los ejercicios (consignas).
e Tipo de gjercicios que se presentan.
e Introduccion de materiales o no.
e Intervenciones frente a situaciones imprevistas.
e (apacidad de espera (por parte del profesional) de las respuestas de los
residentes frente a los ejercicios.
e Si se queda quieto el profesional o si se acerca con frecuencia a cada uno de
los integrantes del grupo.
e Lenguaje corporal del profesional hacia el residente (reconocimiento de
logros, confianza, etc.).

e Contacto visual con los residentes.

Se utilizaron las historias clinicas de tres pacientes, cada uno con distinto grado de
deterioro cognitivo, para dar cuenta de sus diferencias y evoluciones (ver Anexo 2).

También se hizo una entrevista semiestructurada con una de las coordinadoras de
los talleres, en la cual se indag6 sobre los objetivos de los talleres, en que consisten y cuales
son los resultados que se esperan; y otra con la directora de servicios sociales en la cual se
profundizé sobre el funcionamiento de la institucion, los distintos grados de deterioro
cognitivo con los que trabajan asi como también el abordaje interdisciplinario del mismo

(ver Anexo 1).

4.3 Procedimiento

El procedimiento fue de recoleccion de datos, primero se realizo la observacion
participante, se acudio una vez por semana a cada uno de los tres talleres seleccionados, por
una hora, durante tres semanas, mientras duro la pasantia.

Luego se efectuaron las entrevistas semiestructuradas tanto con la coordinadora de
los talleres como con la directora de servicios sociales, se acordd un dia y hora para realizar

dichas entrevistas, con una duracioén de 30 minutos cada una.
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Y por ultimo se consultaron las historias clinicas de tres pacientes para dilucidar las
diferencias de los distintos grados de deterioro cognitivo de cada uno; para tal propdsito se
cotejaron los resultados de los diversos tests que se les administraron a dichos pacientes en

la institucion al momento de su ingreso.

4.4Tipo de disefio

Descriptivo- Andlisis de casos.

S. Desarrollo

Para el desarrollo del primer objetivo que consiste en describir el trabajo
interdisciplinario en el abordaje del deterioro cognitivo en adultos mayores en el Hogar, se
utilizo6 la entrevista realizada a la directora de servicios sociales y también la entrevista
efectuada con la coordinadora de Terapia Ocupacional. Asimismo para llevar a cabo el
desarrollo de la descripcidn de las técnicas de estimulacion cognitiva (segundo objetivo), se
emplearon registros de observaciones de tres talleres grupales, cada uno corresponde a cada
tipo de deterioro cognitivo de los residentes (leve, moderado y grave) y ademads se extrajo
parte de la entrevista con la coordinadora de Terapia Ocupacional. Y por ultimo, para
desarrollar el tercer objetivo, en el cual se describen los distintos grados de deterioro
cognitivo con los que se trabaja en la institucion, se utilizaron tres historias clinicas de tres

pacientes que estan diagnosticadas cada una con un diferente grado de deterioro cognitivo.

5.1 Descripcion del abordaje interdisciplinario del deterioro cognitivo en adultos

mayores institucionalizados

Para dar cuenta del abordaje interdisciplinario del deterioro cognitivo en adultos
mayores institucionalizados, se realiz6 una entrevista a la directora de servicios sociales. En
la misma sefialaba que, en cuanto a profesionales, cada sector estd compuesto por
enfermeria, médicos y servicios sociales. El area médica tiene una directora, un
coordinador y ocho médicos de cabecera que son los médicos que se asignan a la residente
cuando ingresa. Dichos profesionales son los encargados de llevar a cabo el seguimiento

clinico del paciente. Ademas, la institucién cuenta con varios médicos de guardia. Las
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guardias son en concepto de 12 horas, no de 24 horas, a fin de evitar el cansancio y para
que exista una mayor predisposicion por parte de los profesionales a cargo.

El area de enfermeria esta compuesta por una directora y varias supervisoras, debido
a que estas ultimas hacen el seguimiento de los pacientes. En todos los office hay una
enfermera diplomada y los que la ayudan son asistentes. Cabe sefialar que cada sector
cuenta con su respectivo office, el cual es un espacio en el que trabajan las enfermeras y sus
asistentes.

Yanguas Lezaun et al. (2007) plantean que la tarea del manejo de la Enfermedad de
Alzheimer (EA) es sumamente complicada y requiere un abordaje interdisciplinario (que
involucra a médicos, enfermeros, trabajadores sociales, psicologos, psiquiatras y
representantes legales entre otros) ademas necesita ser individualizado. Al entrevistar a la
directora de servicios sociales, ella indicaba que trabajan por office, en cada office hay uno
o mas médicos de cabecera, también disponen de una encargada de office a la mafana y
otra por la tarde. Por cierto, también cuentan con una persona de servicio social que puede
ser un psicologo o trabajadora social. Estas figuras forman parte del trabajo
interdisciplinario basico y son las que conectan con los demas profesionales, ya sea con los
nutricionistas, los kinesiologos, etc. Por lo tanto, es a partir de esta accion interdisciplinaria
que se puede observar el bienestar del residente.

Respecto al psiquiatra, éste es el encargado del tratamiento farmacologico, como
sostienen Bentosela y Mustaca (2005) se han desarrollado terapias farmacologicas para los
trastornos cognitivos de la vejez y la enfermedad del Alzheimer, utilizando drogas que
incrementan la actividad de las neuronas colinérgicas del cerebro anterior y que se
proyectan a la corteza cerebral y al hipocampo.

Asimismo la directora sefalaba en la entrevista que el tratamiento farmacologico lo
decide el médico de acuerdo a lo que le corresponda a cada paciente.

Respecto a lo cognitivo, mencionaba que uno de sus abordajes seria la estimulacion
cognitiva y ambiental. Entre los profesionales que se desempefian en el servicio social,
aparte del psicologo y el trabajador social, existe una figura en el medio que es el
acompafante terapéutico. Este es quien contiene y orienta al paciente, el que circula y lleva

a hacer las actividades a los residentes.
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Asimismo se ofrecen actividades especificas como los talleres de memoria y los
talleres de estimulacion, ademas se brinda un taller de multiestimulacion y otro del Método
Montessori. También existen pequefios grupos dirigidos a personas con deterioro de
moderado a severo, en los que se trabajan cosas muy basicas o en donde se trata de
mantener conectado al residente con lo que éste puede. Incluso se pueden ver beneficiados
con estos talleres aquellos sujetos que no se pueden levantar de la cama. En esos casos, las
terapistas ocupacionales, entran a las habitaciones y buscan estimularlos de algiin modo, ya
sea a través del olfato, de lo tactil, con elementos suaves o mismo con la palabra y también
mediante la musica. Se trata de buscar los recursos para llegar a cada residente inclusive a
aquellos que se encuentran en un avanzado estado de deterioro.

De igual manera, la directora de servicios sociales, manifestaba acerca de la
importancia de su area, ya que la misma es la imagen que los familiares de los residentes
tienen de la instituciéon. Ademas, mencionaba que ellos son el referente directo, si bien en lo
meédico se habla con los médicos, en lo global hacia referencia a que son un pilar
importante de la institucion.

El servicio estda formado por trabajadores sociales y psicologos, también
fonoaudidlogas, ademas cuentan con el area de terapia ocupacional, la cual es extensa e
intensiva. Como sostiene Delgado Losada (2001) también forma parte de la terapia
ocupacional los ejercicios de psicomotricidad, los cuales favorecen la autonomia e
independencia. Asimismo incluye programas de musicoterapia, del mismo modo que de
manualidades, que favorecen la coordinacion y la movilidad de miembros superiores, que
ayuda a combatir la soledad y el aburrimiento.

En la entrevista, la directora describia que son alrededor de 25 personas que estan
trabajando en toda el area social. Relataba que una de las psicologas que trabaja en los
sectores, también ofrece un taller de terapia ocupacional. Ademas, en el area social existe
un semivoluntariado, que es el counseling, en el cual hay una coordinadora, que tiene a
cargo entre 4 o 5 counselors, que hacen desde entrevistas individuales a grupales. De dia
funcionan cuatro grupos en el esquema de counseling y otro grupo en el esquema de
psicologia.

También se pudo extraer de la entrevista con la coordinadora de Terapia

Ocupacional la definicion que ella hacia sobre su labor y decia que tiene que ver con que
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son especialistas en las ocupaciones del hombre, un hombre genérico a lo largo de toda su
vida, acerca de todo tipo de situaciones que atraviesa su vida. Donde exista una disfuncion
ya sea por una enfermedad, ya sea adquirida o congénita, que le impida actuar
efectivamente con el entorno, hay un lugar de insercion de terapia ocupacional. Esto
significa que su labor abarca desde las actividades mas basicas de alimentacion y de vestido
hasta actividades laborales, asi como también actividades de asistencia. De igual manera se
ocupan de los mayores con cuidados paliativos.

Hoy por hoy se puede encontrar una amplia gama de intervenciones no
farmacologicas dirigidas a disminuir el impacto del deterioro cognitivo y apaciguar los
problemas conductuales de los pacientes con demencia. Segiin Ballard et al., (2001), (como
se cita en Yanguas Lezaun et al., 2007), cabe sefialar que algunas de ellas se solapan y que

raramente se utiliza solo una de ellas en el abordaje integral del paciente con demencia.

5.2 Descripcion de las técnicas de estimulacion cognitiva utilizadas en la institucion

El area de Terapia Ocupacional es la encargada de ofrecer diversos talleres y
actividades a los residentes, en la entrevista con la coordinadora de Terapia Ocupacional,
ella hacia mencion de la existencia de 44 talleres semanales de los cuales 3 estarian
pensados para las personas con mayores capacidades. También ofrecen un taller llamado
“La Ventana Creativa” que se dedica a la realizacion de artesanias y manualidades que se
da de lunes a sabados de 9 a 12 hs., asimismo la coordinadora comentaba sobre la
existencia del taller elemental, que es de entrenamiento cognitivo y otro donde se ofrece
narracion con reflexion. Por ende es necesario que las personas que asistan a esa actividad
tengan cierta capacidad reflexiva, que puedan prestar atencion sostenida, por esta causa es
que se apunta a personas con mayores capacidades cognitivas. El resto de los 41 talleres
estan pensados para las personas con mayores dificultades, dentro de los cuales estan los
talleres con estimulacion basal, de placer-displacer para las personas con mucho
compromiso.

Las técnicas de estimulacion cognitiva utilizadas en la institucion se podrian dividir

en tres grandes grupos, que estarian estrechamente relacionadas con los diferentes grados
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de deterioro cognitivo con los que se trabaja en el Hogar, estos serian leve, moderado y

grave.

5.2.1 Técnicas utilizadas para el Deterioro cognitivo leve

Como sostienen Demey y Allegri (2010) para mejorar el desempefio cognitivo en
pacientes con deterioro cognitivo leve existen intervenciones no farmacologicas como la
estimulacion de las funciones mentales superiores a través del entrenamiento y ejercitacion
de capacidades especificas, esta estimulacion cognitiva también favoreceria a enlentecer la
evolucion hacia una posible demencia, este tipo de intervencion tiene como objetivo
modificar la estructura de funcionamiento y el rendimiento en una funcidon cognitiva
especifica, a través de la repeticion de ejercicios adaptados a las necesidades de cada
paciente, tal como se pudo advertir en el registro de observaciones, donde se llevaron a
cabo los talleres de memoria para pacientes con DCL. Los ejercicios que se realizaron a
estos pacientes constaban de cuentas, sumas, restas, también formaban parte de los mismos
las sopas de letras, hacer una lista con palabras que comenzaran con determinada letra asi
como también completar frases o reconocer imagenes, mencionar su nombre y decir para
que sirve. Para tal fin, los residentes requieren de concentracion para recordar esa
informacion y de ciertas capacidades cognitivas que le permitan finalizar la actividad, en
caso de dificultarsele, las profesionales intentaban orientarlos ofreciéndoles pistas para que
pudiesen terminar el ejercicio. Generalmente para realizar este tipo de actividades primero
se les explicaba de manera grupal que es lo que iban a hacer y luego se procedia a explicar
de manera individual la consigna, debido a que cada uno tiene sus propios tiempos de
comprension.

Segun Diaz Barrientos y Sosa Coronado (2010) dentro de estos talleres se cuenta
con estrategias y técnicas para disminuir los olvidos cotidianos. Entre estos ejercicios estan
los dirigidos a la memoria prospectiva, la memoria retrospectiva y las acciones automaticas.

Son muchos los ejercicios que existen para la estimulacion cognitiva, pero
particularmente entre los dirigidos a la memoria se encuentran las adivinanzas, los
ejercicios de completar frases entre otros, tal como se puede verificar en el registro de

observaciones, en donde se puede apreciar como el profesional leia la primera parte de un
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refrdn y los pacientes debian recordar como terminaba la frase. Generalmente se utilizaban
refranes muy conocidos para todos. En otras oportunidades la actividad consistia en
ofrecerles solo la tltima parte del refran y lo que debian hacer los pacientes era decir como
comenzaba ese refran. Asimismo se realizaban ejercicios que consistian en describir
objetos, se presentaban tarjetas con imagenes de determinado objeto y los sujetos debian
reconocerlos, mencionando el nombre de dicho objeto e indicando su utilidad. También se
llevaban a cabo actividades de reconocimiento de personas, igual que en el ejercicio
anterior, se presentaban imagenes pero en esta ocasion las imagenes eran fotos de personas
y tenian que reconocer si la imagen que se les mostraba correspondia a la de un hombre o

una mujer y si en dicha imagen la persona parecia estar contenta o enojada.

5.2.2 Técnicas utilizadas para el Deterioro cognitivo moderado

También se pudo comprobar al momento de efectuar el registro de observaciones
con pacientes con deterioro cognitivo moderado la existencia de actividades disefiadas para
la ejercitacion de la memoria, realizando sumas o restas con dados gigantes, los cuales
debian ser arrojados por los residentes y en primer lugar si podian, reconocer y nombrar los
numeros que salian y luego el que podia respondia cual era el resultado de la suma de esos
numeros. No todos los residentes tenian la capacidad cognitiva para realizar el ejercicio
pero era importante la labor de las profesionales al momento de alentarlos a que pensaran y
se tomaran su tiempo para responder .

Como plantean Diaz Barrientos y Sosa Coronado (2010) los pacientes con deterioro
cognitivo moderado también pueden beneficiarse con talleres de memoria mas especificos
para este grado de deterioro, como por ejemplo la facilitacion de la codificacion y la
recuperacion de la informacion, se emplea diversidad de codigos (emocionales, semanticos,
motores) en el almacenamiento y posterior recuperacion de la informacion.

Sumado a esto se pudieron observar actividades que tenian como objetivo el
movimiento del cuerpo, como gimnasia con distintos elementos. Algunos ejercicios se
llevaban a cabo con unas barras de goma espuma para que no fueran pesadas ni se pudieran
lastimar con ellas. También se usaban unas pelotas grandes para ser lanzadas y sujetadas,

asimismo utilizaban aros para trabajar la coordinacion, los cuales debian ser colocados en
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un brazo como si fuera una prenda de vestir, luego hacer lo mismo pero con el otro brazo,
ademas se jugaba con pelotas mas pequefias para ser lanzadas y que entren en un aro mas
grande para favorecer la coordinacion y la fuerza. Otro de los ejercicios era el movimiento
de los dedos de las manos para no perder la fuerza de esos musculos que son los encargados
de permitirles alimentarse de manera autonoma.

Toda la actividad era presentada por la profesional de manera practica, ella la
realizaba primero y luego ellos la repetian debido a que estos pacientes pueden comprender
las consignas de mejor manera si primero las ven y luego las imitan. También cada vez que
realizaban los ejercicios correctamente los felicitaban y aplaudian para brindarles
confianza. Como plantean Boada Rovira et al. (1999) el utilizar con habilidad la aprobacion
afectuosa y la capacidad de imitacion del paciente favorece la respuesta positiva y elimina
su inhibicion ante las dificultades surgidas por la tarea propuesta.

Los residentes estaban ubicados en ronda para poder verse los unos a los otros
aunque en la entrevista con la coordinadora de Terapia Ocupacional ella comentaba que
cada vez se le hacia mas dificil trabajar en ronda puesto que la persona al tener que esperar
su turno para realizar el ejercicio, pierde toda capacidad de concentracion y se torna mas
dificil conseguir una respuesta favorable. Entonces para ellas la posibilidad de agrupar se
les torna cada vez mas complicado, por lo tanto estin empezando a trabajar mas en
pequefios grupos. Como plantea Delgado Losada (2001) también forma parte de la terapia
ocupacional los ejercicios de psicomotricidad, la cual es una técnica corporal que posibilita
desarrollar capacidades motoras, psiquicas y sociales, a través del cuerpo y el movimiento,
lo cual favorece la autonomia e independencia.

La residencia tiene la responsabilidad de tratar de mantener la actividad fisica y
mental de los pacientes, brindando multiples actividades programadas, con fines sociales y
culturales, para combatir la soledad, el aislamiento y la inactividad, situaciones tan

frecuentes en las personas mayores institucionalizadas.

5.2.3 Técnicas utilizadas para el Deterioro cognitivo grave

Para conocer las técnicas utilizadas en la institucion para el deterioro cognitivo

grave, se realizd una entrevista con la coordinadora de Terapia Ocupacional, en la misma,
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se hacia menciodn sobre la existencia de dos dispositivos para estimular cognitivamente a
estos pacientes, que son “Incrementando destrezas” del Método Montessori. Estos se dan en
la sala a la tarde, algunas de esas destrezas son para tratar de mantener y recuperar
habilidades presentes, del orden de lo cognitivo, lo fisico, de lo relacional. El otro
dispositivo fue disefiado para personas con demencia en estadios mas avanzados, en el cual
la finalidad es tratar de mantener habilidades.

Montessori es una metodologia pensada por una italiana, para nifios especiales que
luego un neuropsicologo lo adapta para el tratamiento de personas con demencia. Se
utilizan materiales conocidos y esta relacionado con la manipulacion de articulos que le son
familiares al sujeto, para recuperar patrones motores. Uno de los postulados de este método
considera que siendo asertivo en esa manipulacion, se le brinda al individuo la percepcion
de seguridad y certeza que disminuiria las alteraciones comportamentales. Como sostienen
Buiza Bueno, Etxeberria y Yanguas Lezaun (2005) con el objetivo de mejorar la calidad de
vida de los pacientes, en los hogares para adultos mayores se ofrecen actualmente algunos
métodos de intervencion como el Método de Intervencion Cognitiva para pacientes con
deterioro cognitivo grave basado en las Actividades del Método Montessori.

Algunas de las actividades descriptas en el registro de observaciones son el
reconocimiento de objetos escondidos, por ejemplo en una caja de carton llena de harina de
maiz (polenta), en la cual habia escondido un objeto tal como un cuchardn, entonces el
sujeto debia primero encontrarlo, luego identificarlo, llamarlo por su nombre y decir para
que se utiliza. Algunas veces podian resolver bien la actividad y otras no, eso dependia de
cuan avanzado estuviese el deterioro cognitivo del individuo, y de ese modo se realizaban
repetidas veces la misma actividad pero con distintos objetos, todos eran objetos conocidos
para ellos, que formaban parte de su vida diaria. Tal como plantean Buiza Bueno et al.
(2005) los objetivos de esta intervencion consisten en: proveer a las personas con deterioro
cognitivo grave tareas que les permitan mantener o mejorar las habilidades necesarias para
la realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD) bésicas, proporcionar estimulacion
cognitiva con cierto grado de dificultad mientras sean capaces de realizarla, por medio de
actividades que tengan significado para el paciente, y disminuir las alteraciones de

conducta y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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Como mencionaba en la entrevista la coordinadora de Terapia Ocupacional, el
material que se utiliza es de uso cotidiano, como cucharas, ropas, flores, para que la
persona no se pierda en la exploracion de un producto nuevo, completamente diferente a lo
que estd acostumbrado, tiene que ver con cosas que hacian a las actividades de la vida
diaria (AVD).

Entonces, comentaba que al trabajar con individuos con mayor compromiso
cognitivo, se sorprendian porque en el prejuicio apresurado que se hace al ver a una persona
con deterioro avanzado, ella sefialaba que se encontraban con individuos que podian
corregir conductas, y que descubrian las potencialidades del sujeto que estd detras del
enfermo. Segun Delgado Losada (2001) los adultos mayores y particularmente, las
personas mayores con demencia, ven mermadas sus capacidades de autocuidado, por lo
que, se llevan a cabo programas centrados en la reeducacion de dichas actividades.

También se ofrecian ejercicios de estimulacion sensorial como reconocer texturas,
utilizando materiales suaves como un guante de algodon o un guante exfoliante para sentir
una textura aspera y la tarea consistia en reconocer la sensacion producida por tal elemento.

Del mismo modo se realizaban actividades de reconocimiento de imégenes, en
dicha actividad se ofrecia una foto de un hombre y otra de una mujer, primero debian
reconocer el género de los sujetos de la foto pero el objetivo fundamental de la actividad
consistia en inventar una historia en voz alta acerca de estas dos personas, basandose en los
detalles de las imagenes, ya sea si las mismas expresaban algo, tal como un gesto o si se
alcanzaba a ver una lagrima o si se podia ver algo mas en la fotografia aparte del rostro de
los sujetos. También revestia importancia dejar que imaginaran e inventaran libremente esa
historia. Algunos pacientes podian realizar bien el ejercicio pero otros tenian dificultades
para narrar una historia o era absolutamente incoherente su discurso. Como sostienen
Boada Rovira et al. (1999) se llevan a cabo tareas en las cuales se trabajan las funciones
cognitivas de acceso a las palabras, el lenguaje verbal y la lecto-escritura, la imaginacion
visual, los conocimientos semanticos adquiridos, el reconocimiento, la memoria
autobiografica y la memoria actual, a través de ejercicios grupales e individuales conforme
a los diferentes niveles. Es de gran importancia la validacion de cada sujeto mediante el
reconocimiento de sus logros o intervenciones y minimizando sus fallos, lo que refuerza y

anima, positivamente, una ulterior participacion.
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5.3 Descripcion de los distintos grados de deterioro cognitivo de tres pacientes

Para la descripcion de los distintos grados de deterioro cognitivo de los adultos
mayores institucionalizados, se utilizaron las historias clinicas de tres personas de sexo
femenino, en las mismas cada una tiene diagnosticado un grado de deterioro cognitivo
diferente. Se aclara que no se utilizaron los nombres reales de las pacientes para la
realizacion de este T.F.1.

Toda vez que ingresa un paciente nuevo a la institucion, se le administra una bateria
de tests, tales como:

e Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein (1975) que establece el
grado del estado cognitivo del paciente y permite detectar una demencia.

e Addenbroke’s Cognitiva Examination (4CE) desarrollada por Mathuranath
et al. (2000) sirve para la deteccion y diferenciacion de las demencias mas
prevalentes.

e [Escala depresiva geriatrica Yesavage (GDS) desarrollada por Brink y
Yesavage (1982) utilizada para el tamizaje de depresion.

e Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q) adaptada por Kaufer et
al. (2000) evalua sintomas neuropsiquiatricos y su respuesta al tratamiento
en pacientes dementes.

e Fichas de evaluacion de las ABC de Lawton (1969) para evaluar actividades

instrumentales.

Este conjunto de evaluaciones seria lo basico para determinar el grado de deterioro
cognitivo de los pacientes, luego, de ser necesario se puede ampliar con otros instrumentos,
como por ejemplo el Test del reloj desarrollado por Freeman y cols (1994) que sirve para la
deteccion de trastornos viso- espaciales, semanticos y ejecutivos en pacientes con deterioro
cognitivo, esta tarea es llevada a cabo por un equipo de neuropsicologos, que forma parte
de servicios sociales.

La institucion estd dividida por sectores de acuerdo a las necesidades y el

diagnostico de cada paciente.
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Brevemente se hard un recorrido por las tres historias clinicas ofrecidas por la institucion
para brindar una aproximacion de los distintos grados de deterioro cognitivo de los adultos

mayores institucionalizados.

5.3.1 Historia clinica de una paciente con deterioro cognitivo leve (Caso Natalia)

Natalia es una paciente de 90 afios, que al ingresar al Hogar fue diagnosticada con
deterioro cognitivo leve que como postula Petersen (1999), (como se cita en Lorenzo Otero
& Fontan Scheitle, 2003), se refiere a una condicion patologica que alude a un déficit
cognitivo que distingue al sujeto de sus pares normales. Para llegar a tal diagndstico una
psicologa del equipo de servicios sociales le administrd la bateria de tests mencionada
anteriormente, la cual arrojé como resultado ademas del DCL, un coeficiente VLOM que
orienta el diagndstico hacia la demencia de tipo Alzheimer.

Es una paciente con discurso coherente y habla fluente, los aspectos formales del
lenguaje permanecen preservados. Presenta desorientacion en el tiempo y estd parcialmente
orientada en espacio y persona. No presenta indicadores de depresion (GDS), ni se
observan alteraciones comportamentales (NIP-Q). El minimental Test de Folstein arrojo
como resultado un rendimiento deficitario. Segun la ficha de evaluacién de las ABC de
Lawton, es un individuo semidependiente que necesita asistencia moderada. Como
sostienen Robles et al. (2002) el individuo que padece DCL, atin posee recursos suficientes
como para llevar a cabo sin grandes dificultades, o con minimas limitaciones, sus

actividades diarias instrumentales.

5.3.2 Historia clinica de una paciente con deterioro cognitivo moderado (Caso Masza)

Masza es una paciente de aproximadamente 83 afios, que fue diagnosticada al
momento de su ingreso con deterioro cognitivo moderado, para arribar a tal conclusion se
cotejaron los resultados de las baterias de tests administrados en la institucion. En el caso
de esta paciente el VLOM también orienta el diagnostico hacia la demencia de tipo
Alzheimer (ACE).

Es una persona con discurso coherente y organizado. Habla fluente con aspectos
formales del lenguaje preservados. Orientacion autopsiquica alterada. Presenta quejas

espontaneas acerca de su rendimiento mnésico sin repercusion emocional. Como sostienen
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Mias et al. ( 2007) resulta de gran importancia prestar atencion a las quejas de memoria en
personas mayores de 50 afios. Estas pueden hacer referencia a una amplia gama de
posibilidades incluso cuando no afecten a la vida diaria.

Al mismo tiempo muestra desorientacion en tiempo y espacio, déficit en la memoria
de trabajo, memoria episddica, memoria anterograda inmediata, diferida y retrograda. Asi
mismo presenta déficit en la recuperacion de la informacion semantica con disociacion a
favor de criterio fonologico, asi como también fallas en la evocacion de items Iéxicos.
También se observaron alteraciones en el grafismo.

Existen indicadores de depresion (GSD). Presenta delirios (NPI-Q). El minimental
Test de Folstein arroj6 como resultado un rendimiento deficitario. Segun la ficha de
evaluacion de las ABC de Lawton, es un individuo semidependiente que necesita asistencia
minima. Masza es una paciente que duda al aportar datos sobre su historia previa y de su

historia familiar.

5.3.3 Historia clinica de una paciente con deterioro cognitivo grave (Caso Matilde)

Matilde es una paciente de 77 afos, que fue diagnosticada con deterioro cognitivo
grave, a la cual se le administraron los tests de rutina, los que determinaron su respectivo
diagnostico. Es una paciente de habla fluente, discurso incoherente con ideacion delirante y
presencia de neologismos. Parcialmente desorientada en tiempo y espacio, en cuanto a la
orientacion autopsiquica, ésta se encuentra alterada.

En este caso también se le administra a la paciente el Test del reloj (CDT) creado
por Freeman et al. (1994), por lo tanto figura en la historia clinica el resultado de dicho test,
observandose una declinaciéon del conocimiento del cddigo horario y ausencia de
planificacion. Asimismo también presenta una disminucion de la recuperacion de
informacion semantica y ausencia de monitoreo (flujo verbal con intrusiones y comentarios
inapropiados), déficit en memoria episddica, déficit en pruebas de atencion y célculo
(Minimental); dificultades en praxias constructivas; alteracion en pruebas de lenguaje: falla
en tarea de repeticion, comprension, en lectura comprensiva y en escritura. El minimental
Test de Folstein arrojé como resultado un rendimiento deficitario. Segun Buiza et al. (2005)
existe un deterioro general de todas las funciones, de las cuales en mayor o menor medida

se hallan afectadas a nivel cognitivo. Sin embargo, hay todavia un funcionamiento cerebral
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al comienzo del deterioro cognitivo grave, el cual posibilita que el sujeto lleve a cabo tareas
sencillas y que pueda ser capaz de interactuar algo con el ambiente y con quienes lo rodean.

Segin la ficha de evaluacion de las ABC de Lawton, es un individuo
semidependiente que necesita asistencia moderada. En cuanto a la escala de depresion
geriatrica Yesavage no se pudo administrar por bajo status cognitivo.

Dicha paciente presenta delirios, agitacion/ agresion, también presenta ansiedad,
apatia e irritabilidad. De igual manera se pueden observar alteraciones motoras segun el
NPI-Q. La paciente logra dar algunos datos sobre su vida personal como edad o cantidad de
hijos, sin poder dar nombre de los mismos presentando un discurso delirante.

De este modo se pueden ver los contrastes entre los diferentes grados de deterioro

cognitivo con los que se trabaja en la institucion.

6. Conclusiones

Para realizar este trabajo se hizo un recorrido por distintas instancias para intentar
cumplir con los objetivos establecidos. Para la descripcion del abordaje interdisciplinario
del deterioro cognitivo en adultos mayores institucionalizados se realizd una entrevista con
la directora a cargo, de la misma y de la teoria que la fundamenta, se puede concluir que es
preciso un trabajo en conjunto de los diferentes profesionales de la salud, como psicélogos,
psiquiatras, terapistas ocupacionales, enfermeras, acompanantes terapéuticos, médicos y
trabajadores sociales, debido a que estos pacientes requieren de un trabajo interdisciplinario
y es necesario que éste sea individualizado. El psiquiatra es el responsable del tratamiento
farmacologico y como plantean Bentosela y Mustaca (2005) en los ultimos afios se han
desarrollado terapias farmacologicas para tratar el deterioro cognitivo y la EA, también es
importante la labor desempefiada por el personal de Terapia Ocupacional, que son los
encargados de ofrecerles a los pacientes con deterioro cognitivo diversas actividades de
estimulacion cognitiva y estimulacion sensorial.

En este trabajo solo se hizo foco en algunos de los talleres ofrecidos que eran los
necesarios para la descripcion de los objetivos propuestos pero existe una amplia oferta de
actividades de la cual puede valerse el adulto mayor institucionalizado. Asimismo, el

trabajo del acompanante terapéutico le proporciona al paciente contencion y asistencia en
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todo momento, esta figura estd muy presente en la vida de los residentes, ademas sirve de
nexo tanto para el psicologo como para las enfermeras para brindarles informacion sobre la
salud fisica o psiquica de los individuos que viven en el Hogar, al mismo tiempo estas
ultimas van a ser las que le informen al médico sobre cualquier situacion fuera de lo
habitual.

Por lo tanto el lugar que ocupa cada uno en el abordaje a los pacientes con deterioro
cognitivo es sumamente importante e imprescindible y a partir de esta labor en equipo se
puede apreciar como resultado el bienestar de los residentes.

Entonces como sostiene Ballard et al.(2001), (como se cita en Yanguas Lezaun et
al., 2007), raramente se utiliza un solo tipo de intervencion en el abordaje integral de uno

de estos pacientes.

En relacion a la descripcion de las técnicas de estimulacion cognitiva observadas en
los talleres ofrecidos por la institucion que fueron volcados al registro de observaciones, se
podria decir que en los mismos se puede dar cuenta de los distintos tipos de ejercicios que
se realizan de acuerdo a las necesidades y capacidades cognitivas de cada residente y se los
agrupa segin ese mismo criterio. Se brinda una gran variedad de talleres de estimulacion
cognitiva tales como talleres de memoria, con diferentes actividades que van desde cuentas
hasta reconocimiento de imagenes, también forma parte de las actividades algunos talleres
de movimiento, que sirven para evitar la rigidez de las extremidades y las posturas
anormales, asi como también se ofrecen actividades que favorecerian a tener una mayor
coordinacidn y ejercitacion que les permitiria mantener cierta autonomia en cuanto a su
alimentacion, o sea poder comer solos, sin 0o con una minima asistencia. De igual manera
son de suma importancia las técnicas utilizadas para los pacientes con mayor compromiso
cognitivo, como ser los talleres del Método de Montessori que tienen una muy buena
respuesta por parte de los residentes que concurren habitualmente a los mismos.

Se ha podido observar como se introducen distintos materiales para cada actividad
dependiendo del taller y de cual sea el resultado esperado, se cuenta con objetos de uso
cotidiano, con los que el paciente se encuentra familiarizado, mas alla de cual sea su grado

de deterioro cognitivo.
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Actualmente existe mucho material tedrico que respalda las técnicas utilizadas para

los diferentes grados de deterioro cognitivo en el adulto mayor.

En cuanto a la descripcion de los distintos grados de deterioro cognitivo del adulto
mayor institucionalizado, se puede indicar que se ha trabajado con tres historias clinicas, al
tener acceso a las mismas se han podido constatar los resultados arrojados por la bateria de
tests de rutina utilizados al momento de ingreso de los residentes, éstas fueron
administradas por el equipo de neuropsicologos con el que cuenta la institucion, donde
queda documentado el diagnéstico de estas tres pacientes que se tomaron como ejemplo
para evidenciar las diferencias de los distintos grados de deterioro cognitivo.

En dichas historias clinicas quedan expresadas algunas de las capacidades perdidas

asi como también aquellas que aun permanecen conservadas.

En cuanto al cumplimiento de los objetivos se podria inferir que los mismos se han
podido desarrollar satisfactoriamente pero si se tuviese que hacer una critica, se podria
sefialar que para desarrollar el objetivo sobre la descripcion de los distintos grados de
deterioro cognitivo con los que se trabaja en la institucion, se podria haber usado algun otro
instrumento que permitiera ampliar la informacion y de ese modo brindar mayor cantidad
de datos sobre esas diferencias, quizds hubiese sido enriquecedor poder presenciar la
administracion de alguna de las pruebas que se les realiza a los pacientes, ya sea cuando
ingresan al Hogar o cuando se hace necesario volver a administrar alguna de las mismas
para poder reunir mas informacion sobre la condicion del sujeto o para analizar aquello que
no queda plasmado en la historia clinica propiamente dicha.

Acerca de las limitaciones de este trabajo, seria necesario mencionar la falta de
informacion acerca del contexto biopsicosocial de los pacientes que fueron utilizados para
desarrollar los objetivos, para determinar el estilo de vida y condicion previa de esos
sujetos antes de ser institucionalizados. Asimismo hubiese sido de gran utilidad disponer de
informacion adicional respecto de la evolucion o involucion de los pacientes a lo largo de
su estadia en el Hogar, ya que de esta manera, el periodo de tiempo que dura la pasantia
solo permitiria hacer un recorte de lo que es el desarrollo de la enfermedad de aquellos

pacientes seleccionados para llevar a cabo este trabajo.
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Como resultado de lo expuesto, la experiencia personal en el Hogar ha sido
plenamente satisfactoria, debido a que fue un primer acercamiento muy parecido a lo que
podria ser en un futuro el desempefio profesional, esta aproximacion pre profesional ha
proporcionado muchos beneficios en cuanto a aprendizaje de lo que es el trabajo en equipo,
ya que era fundamental compartir momentos e informacidon con varios profesionales de
distintas areas. También la experiencia did lugar al conocimiento de lo que es trabajar en
una instituciéon con una infraestructura muy grande asi como también conocer aspectos de
la colectividad judia que son muy interesantes y dejan aprendizajes valiosos. Por otra parte,
la pasantia ha ofrecido la posibilidad de trabajar con casos reales y tener acceso a conocer a
esas personas que estan detras de las historias clinicas, ponerse en contacto con la fragilidad
del adulto mayor y ofrecerles la ayuda que sea necesaria. No obstante, la experiencia
también permitié estar en contacto con personas que aun conservaban sus capacidades
cognitivas y era muy placentero mantener un didlogo con ellas, ya que se notaba la
necesidad que tenian de hablar con alguien y compartir sus experiencias con las pasantes
que estaban presentes. El carifio ofrecido por aquellos sujetos afiosos hizo de la practica una
experiencia reconfortante.

Sumado a esto también es importante destacar como los profesionales brindaban su
ayuda para que las personas que estaban realizando una pasantia pudieran contar con las
herramientas necesarias para abordar a los residentes, ya sea contando la historia de
determinado individuo con el que se debia trabajar o ensefiando estrategias de intervencion
ante determinadas circunstancias.

De la misma manera es primordial resaltar la libertad e independencia con la cual la
institucion permitia a los pasantes manejarse dentro del Hogar, siendo siempre el respeto la
base para tratar a los adultos mayores que residian en dicha institucion.

El Hogar cuenta con muchos residentes, por lo tanto también cuenta con muchos
empleados para abarcar la demanda, sin embargo una de las cosas que se pudo observar
durante la practica fue que debido al crecimiento del ingreso de los pacientes, pareciera
necesario que contaran con mas personal para que los empleados que trabajan en las
distintas areas no se vieran sobrecargados y al mismo tiempo los sujetos que viven en el

hogar se vieran favorecidos por un incremento del personal que los asiste.
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Otra cuestion que amerita que se la mencione es la atencién y dedicacion brindada
tanto a los propios adultos mayores como a los pasantes que concurren durante el
cuatrimestre a la institucion.

Respecto a futuras lineas de trabajo, reviste importancia el desarrollo de nuevos
instrumentos que permitan medir y detectar desde edades tempranas las variables
relacionadas con el deterioro cognitivo y su posible evolucion hacia una demencia.

Las investigaciones sobre esta problematica son fundamentales, debido a que se
torna necesario conocer mas sobre esta enfermedad para poder tener las herramientas
necesarias para poder abordarla mas precozmente y de este modo obtener mayor claridad

sobre este fenomeno tan complejo.

A modo de cierre se puede decir que el tiempo dedicado a realizar la pasantia sirvio
no solo para poder terminar este trabajo sino también para el crecimiento personal y ver la

profesion desde otra perspectiva.
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Anexo 1-Entrevistas-

Entrevista a la Directora de Servicios Sociales

1-Qué es Ledor Vador?

La residencia es un hogar, que pertenece a la comunidad judia, que abri6 hace 6
afios, con la idea de, digamos, habia otro hogar comunitario que estaba en la provincia y
bueno se decidio en realidad, abrir un lugar en la capital, evaluando las necesidades
gerontologicas actuales, donde bueno los mayores estén cerca de su familia, estén cerca de
donde vivieron toda su vida, entonces por eso, si bien no es que se trasladoé porque es otra
institucion, sino que se decidié que en lugar de que sea en el Gran Buenos Aires, que sea
en Capital en un lugar accesible, es uno de los criterios importantes, fue muy
cuidadosamente planificado y otro de los criterios que tiene que ver con el nombre de la
Institucién que es Ledor Vador que es de generacion en generacion, entonces nosotros
ponemos mucho énfasis en el tema del contacto con otras generaciones, es una institucion
abierta, en el sentido que no hay horario de visita, hay actividades que son abiertas a la
comunidad, todos los domingos hay un espectaculo que puede venir cualquier persona de la
comunidad, toda persona puede entrar y salir, tratamos de tener criterios mas de vivienda y

no asilar, no en el sentido de asilar.

2-Como esta compuesta la Institucion (residentes y profesionales)?

Bueno, luego en relacion a la primera parte que es Ledor Vador, lo que ahi faltaria
es, bueno que nosotros tenemos alrededor de 320 residentes, con todos los niveles de
discapacidad y necesidad de asistencia, digamos desde gente independiente y
cognitivamente bien a gente que esta con enfermedades més avanzadas. También tenemos
cuidados paliativos, toda la gama de posibilidades de atencion, después tenemos médicos
24 hs. y un sistema de especialidades también dentro de la institucion tratando de cubrir lo
maximo posible para que no se tenga que derivar, eh, cual era la pregunta que me hiciste?
-Como estd compuesta la institucion, residentes, profesionales y cual es el objetivo de la

institucion?
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Bueno en cuanto a residentes es lo que te dije y viven por sectores, la idea es que la
institucion este dividida en alrededor de siete sectores, que tienen que ver con los distintos
niveles cognitivos y a veces de necesidad médica porque hay un sector de cuidados
especiales que ahi no pasa por el deterioro cognitivo sino més por una cuestion aguda o
cronica mas complicada médica. En cuanto a profesionales, el area existencial, esta
compuesto por enfermeria, médicos y servicios sociales. El area médica tiene, hay una
directora, un coordinador, hay ocho médicos de cabecera que son los médicos que se
asignan a la residente cuando ingresa que es el que hace el seguimiento clinico, y al lado
otros tantos de médicos de guardia, las guardias son en concepto de 12 horas, no de 24
horas, justamente para evitar el tema del cansancio y la mayor disponibilidad, en
enfermeria tenemos una directora y varias supervisoras porque de dia tenemos cuatro, a la
noche tenemos otra, noche por medio, otra de fin de semana, porque son las que hacen el
seguimiento, cuatro, seis, siete, que hacen el seguimiento en los office, después en todos los
office se trata de una enfermera diplomada y los que la ayudan son asistentes, por lo

general estan cursando enfermeria, todo personal con formacion en el area de enfermeria.

3-Bueno, las areas me las acabas de contar y los elementos con los que cuenta la institucion
para poder atender a estos pacientes?

Hay consultorios de odontologia, en cuanto a estudios y eso no hay mucho mas,
porque en realidad nosotros derivamos o pedimos asistencia a domicilio, como puede ser un
analisis de sangre o una radiografia de emergencia. Si tenemos desfibrilador,
electrocardiograma, las cuestiones mas basicas de enfermeria y bueno el desfibrilador seria
ya algo mas complejo para cuestiones muy agudas, cuestiones de emergencia, pero no
tenemos digamos en ese sentido nos distinguimos de lo que es un sanatorio, no es un
sanatorio. Lo que si hacemos nosotros por ahi es colocar suero, lo que es alimentacion.

-Claro porque eso corresponde a lo que es enfermeria.

4-Cuales son los distintos grados de deterioro cognitivo con los que se trabaja en el hogar?
Hay gente que no tiene tanto deterioro y viene por una cuestion funcional, una
necesidad funcional y falta de una estructura familiar que lo sostenga, en realidad el criterio

de internacion de ingreso es la fragilidad, que puede pasar por lo cognitivo o por lo
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funcional o por lo familiar-social cuando no hay familia o no hay medios econémicos,
entonces tenemos desde gente que no tiene deterioro cognitivo pero tiene una dependencia
funcional y hay por deterioro cognitivo global, leve, moderado, severo, demencias, ACV,
rehabilitacion por ACV, hacemos rehabilitaciones también de fracturas, que mas tenemos?
Digamos, lo unico que nosotros no aceptamos acd basicamente son patologias psiquiatricas
agudas, si en lo psiquiatrico estd compensado podemos abordarlo pero en agudos no porque
es una comunidad muy abierta y generaria conflicto con los residentes y ademas para la

seguridad de la persona, del enfermo y de nosotros, de agudos nada.

5-Qué evaluaciones se realizan para determinar el diagndstico de los pacientes?

Lo hacen las psicologas, tenemos un equipo de psiconeur6dlogos, que son cuatro,
donde usando una bateria de tests, si querés te lo puedo buscar pero usa obviamente el
mini-mental, toma el Addenbrokes Cognitiva Examination, la escala depresiva geriatrica
Yesavage, el NPI-Q, las fichas de evaluacion de las ABC de Lawton, esto es como la
basica, después puede ampliarla un poquito y esos informes se hacen a la semana de
ingresar y después se reevalta de acuerdo a la necesidad. Si no hay ningin motivo no se lo

reevaliia pero si hay alguna cuestion poco definida si.

6-Como se divide la institucion en relacion a los distintos grados de deterioro cognitivo?
Tiene que ver con las necesidades sociales y de intercambio porque la verdad es que
a veces puede haber personas, cuando haces una evaluacién vivienda tiene que ver mas con
una evaluacion clinica lo que hacemos mas que la otra, la otra que es mucho mas exacta es
el de lo semantico, lo fonologico y algunos més a veces, cuando hay alguna duda. Es mas
clinica, lo que nosotros miramos en eso, es porque a veces puede haber alguien con un
deterioro cognitivo mas bien moderado pero conserva muy bien lo social, no sé si vos
conoces a Frida G., una senora de 102 afios, que en lo social y en mental tiene muchos
recursos y entonces se la ve muy bien, pero cuando vos le haces la evaluacion da un déficit
moderado, es decir que en lo cotidiano o en la relacidon con los otros hace cierto ruido por
ese deterioro moderado pero cuando vos hablas con ella esta fantastica y tiene lo mental
muy conservado, entonces bueno, esas son las cosas finas que nosotros evaluamos, porque

el deterioro tiene muchas facetas que dependen mucho de la personalidad de base, si tiene
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trastorno conductual o no, no es solamente si da leve, moderado o severo, también esta lo

conductual, si hay una enfermedad de base.

7-Cual es el abordaje interdisciplinario?

Nosotros trabajamos por office, en cada office hay uno o mas médicos de cabecera,
después hay una encargada de office a la mafiana y una encargada de office a la tarde y una
persona de servicio social que puede ser un psicologo o trabajadora social, esas figuras son
el trabajo interdisciplinario basico y son las que conectan con las demads, con nutricionistas,
con kinesiologia, donde a partir de esa accion interdisciplinaria vemos el bienestar del

residente, a veces aparece el psiquiatra pero queda mas de la mano del médico.

8-Cudl es el tratamiento que reciben los pacientes de acuerdo al deterioro cognitivo
diagnosticado? (Tratamiento farmacoldgico, que toman. No farmacoldgico, que técnicas
utilizan)

El tratamiento farmacologico lo decide el médico de acuerdo a lo que le
corresponda, en general con lo cognitivo no hay mucho salvo en las etapas iniciales con lo
cual después estimulacion y ambiental en el sentido de la comprension, la orientacion,
nosotros en el servicio social aparte del psicologo y trabajador social hay una figura en el
medio que es el acompafiante terapéutico, que es quien contiene y orienta, el que circula y
lleva a hacer las actividades, entonces esto es lo que tiene que ver con el abordaje de las
personas con deterioro, después hay actividades especificas que son los talleres de memoria
y los talleres de estimulacion, hay uno de multiestimulacion y otro del método Montessori,
hay estos grupitos chiquitos para deterioro de moderado a severo, donde se trabajan cosas
muy basicas o se trata de mantener conectado al residente con lo que puede, incluso hasta
aquellos que no se levantan de la cama, las terapistas ocupacionales entran a las
habitaciones y buscan estimularlos de algiin modo, ya sea a través de los olores, a través de
lo tactil, con elementos suaves o la palabra, hablarle o la musica, busca los recursos para

llegar a cada residente incluso en los estados mas avanzados del deterioro.

9-0O sea que con estos talleres pueden mejorar su condicion, su calidad de vida, esas son las

cosas que pueden ofrecer.
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Mejorar la condicion no, el deterioro cognitivo no mejora, si puede mejorar la
calidad de vida, el deterioro cognitivo es algo que lamentablemente avanza, lo que
podemos hacer es que avance mas lentamente y que avance con mayor satisfaccion,
digamos, con menos angustia. Estos talleres apuntan a eso, lo que resulta en una calidad de

vida, pero lamentablemente no es reversible.

10- Para finalizar, hay algo mas que te gustaria agregar.....

Bueno, me olvidé de servicios sociales como esta integrado, servicios sociales en
esta institucion es considerado muy importante porque significa la vision de toda la
institucion a la familia, somos el referente directo, si bien en lo médico hablan con los
médicos pero en lo global somos la carga de la institucion, nuestro servicio estd formado
por trabajadores sociales y psicologos, bueno fonoaudidlogas, toda la parte de terapia
ocupacional, nosotros tenemos una terapia ocupacional extensa e intensiva, también con
muchas universidades, se hacen practicas en este equipo con varias universidades, Palermo,
Quilmes, Buenos Aires, USAL, San Martin. En los talleres de terapia ocupacional hay
memoria, talleres que tienen que ver con la manualidad, talleres que tienen que ver con
desarrollar proyectos personales, si a alguien le gusta desarrollar la individualidad, después
tenemos también el drea de musicoterapia, tenemos un area muy importante en la
institucion y todo esto lo coordina un director de actividades y una coordinadora de
actividades que todo pertenece a servicios sociales. El otro dia hacia la cuenta y son
alrededor de 25 personas que estan trabajando en toda el area social. Tenemos una de las
psicologas que trabaja en los sectores, también hace terapia y después, ya me voy
acordando, tenemos también en el area social un area que es semivoluntariado es el
counseling, tenemos un equipo de counseling con una coordinadora, que coordina entre 4 o
5 counselors que hacen desde entrevistas individuales a grupos, de dia funcionan cuatro
grupos en el esquema de counseling y otro grupo en el esquema de psicologia.

-Y eso a quién va dirigido?

A todos en general, a los que tienen posibilidades de participar y tenga una cierta
posibilidad de reflexion pero a veces hasta moderado puede entrar. Y después hay otro
aspecto mas que pertenece a servicio social que son las actividades abiertas, tenemos una

propuesta que es tres veces por semana para personas que no viven en la institucion que
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vienen tres veces por semana a hacer actividades, es de 3 a 6 de la tarde y tienen también el
taller de memoria, tienen grupo de reflexion, toman la merienda y tienen kinesiologia.
Tienen un modulo que les permite a aquellos que todavia viven en su casa tener un banco
de actividades, tenemos algo de 13-14 personas que se integra, a diferencia de otros centros
de dia, aca se integra con los residentes porque hay toda una ideologia que la persona de
afuera no quiere juntarse con los residentes porque tiene miedo a que lo dejen, esto si bien
es cierto que existe, con nuestra cultura nunca pudimos hacerlo diferenciado pero quizas es
una resistencia al comienzo pero después se torna mas naturalmente y no hay mayor
problema. Ademas te permite salir un poco del prejuicio de lo que es una institucion, tanto
lo que es para los chicos como para los viejos es un tema entrar a una institucion, que
obviamente cambia mucho el estilo de vida y también hay mucho prejuicio, digamos, hay
cosas reales y cosas que son de prejuicio, se trata de por lo menos correr las que son de

prejuicio.

Entrevista a la Coordinadora de Terapia Ocupacional

1-Qué es Terapia Ocupacional?

Bueno yo te comentaba que hay una definicién que es como mas casera que tiene
que ver con que somos especialistas en las ocupaciones del hombre, un hombre genérico a
lo largo de toda su vida, todo tipo de situaciones que atraviesa su vida, donde haya una
disfuncion ya sea por una enfermedad, adquirido, congénito, que le impida actuar
efectivamente con el entorno, hay un lugar de insercion de terapia ocupacional, esto va
desde las actividades mas basicas de alimentacion, vestido hasta actividades laborales,
actividades de asistencia y a los mayores con cuidados paliativos. Después podemos pensar
alguna actividad de estimulacion, de rehabilitacion, de reconversion laboral, de calificacion

laboral, después uno va focalizando la mirada.

2-Con qué tipo de poblacion trabajan?
Terapia ocupacional como disciplina, toda la vida, acé particularmente con los

adultos mayores.
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3-Cuales son los objetivos de los talleres?

Nosotros tenemos 44 talleres semanales de los cuales 3 estan pensados para las
personas con mayores capacidades y estd la ventana creativa que es el taller de artesanias y
manualidades que se da de lunes a sabados de 9 a 12 hs., el taller elemental, que es el de
entrenamiento cognitivo y que se da los miércoles a la tarde y el taller gente que cuenta,
que se da los jueves a la mafnana que también hay narracion con reflexion, por ende
necesitamos gente que tenga esa capacidad reflexiva, poder prestar atencion sostenida,
concentrarse por eso es que decia que apuntamos a esas personas con mayores capacidades
cognitivas, el resto de los 41 talleres que quedan estan pensados para la gente con mayores
dificultades, dentro de los cuales, llegamos a talleres con estimulacion basal, opcion de
estimulacion perceptiva basica, de placer-displacer para las personas con mucho, mucho
compromiso y hasta con personas que estan postradas, tenemos, si bien nuestro abordaje es
grupal, en los sectores es grupal, tenemos apuntado por nuestra directora a quienes
debemos abordar individualmente que son casos muy puntuales por las caracteristicas y
patologias o caracteristicas de personalidad o para facilitar el traspaso luego de que haga la
adaptacion, digamos, hacer como un puente en su nueva vida institucional y luego de
insercion plena en las actividades, muchas veces se comienza con un abordaje individual y
cuando esta persona se inserta, ahi nosotras nos vamos retirando. A veces las caracteristicas
personales, de personalidades muy dificiles, o la complejidad de su patologia hace que se
tenga que mantener pero eso es contadas personas que se tengan puntualmente sefialadas e
indicadas por la direccion de servicio social. Tenemos un grupo que también trabaja con
cuidados paliativos, especialmente en las intervenciones de la unidad de cuidados
especiales. Después tenemos otros dos dispositivos que son “Incrementando destrezas”™ del
Método Montessori que se dan en la sala a la tarde, algunas son para tratar de mantener y
recuperar habilidades presentes, del orden de lo cognitivo, lo fisico, de lo relacional y otra
tiene que ver mas con personas con demencia en estadios moderados avanzados y se trata
de mantener habilidades. Montessori en realidad es una metodologia pensada por una
italiana para nifios especiales que luego un neuropsicologo lo adapta, toma principios, lo
adapta, esta metodologia para el tratamiento de personas con demencia en estadios

moderados avanzados, tiene que ver con materiales conocidos, con la manipulacion de
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articulos conocidos, para recuperar patrones motores y uno de los postulados considera que
siendo asertivo en eso, en esa manipulacion le brinda la percepcion de seguridad y certeza
que disminuiria las alteraciones comportamentales, que no es poco, entonces esta gente esta
evaluada con distintas escalas, nosotros aca tomamos el Mini-Mental, asi sabemos cuando
el deterioro estd avanzado pero sabemos cuales son las fortalezas donde todavia nos

podemos agarrar.

4-Con qué materiales trabajan?

El material es material de uso cotidiano, como cucharas, como ropas, como flores,
nada que le vaya a dar exploracion, donde la persona no pierda, no se pierda en la
exploracion de un producto nuevo completamente diferente a lo que esta acostumbrado,
tiene que ver con cucharas, con cucharones, con manipular pastas, fideos, tiene que ver con
cosas que hacian al hacer, a las AVD, entonces la verdad nos encontrdbamos con muchas
sorpresas porque en el prejuicio profesional, en el prejuicio apresurado que uno hace de ver
a una persona con deterioro avanzado y pensar en todo lo que no puede hacer, te encontras
con personas que corrigen conductas, hay sefialamientos y te encontras con las

potencialidades del sujeto que esta detras del enfermo.

5-Qué resultados se esperan?

Nosotros en los que tienen mayor deterioro buscamos sobre todo en muchos casos
que los estadios de alerta sean cada vez mayores, que puedan estar concentrados en algo
cada vez por un tiempo mayor, que mantengan algunas praxias el mayor tiempo posible, en
muchos tiene que ver con la movilizacion y también que mantengan ciertas posturas que no
se tornen viciosas, la mayor parte de esta poblacion estd en silla de ruedas lo que hace que
las posturas sean cada vez mas anormales , entonces muchas veces con pelotas grandes, lo
que se busca es favorecer posturas lo mas normales posibles, favorecer la expresion,
favorecer la expresion en voz alta de gente que esta muy ensimismada, en gente que no se
la hace hablar, que no se escucha y muchas veces lo que buscamos es que puedan ser
asertivos y la aprobacion del otro, porque aca hay que graduar la complejidad porque si vos
no jugas con la asertividad del otro, con que el otro lo va a poder hacer, la frustracion es lo

primero que encontrads y digamos que la frustracion es todo lo que hay.
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6-Entonces se puede trabajar con todos los niveles de deterioro cognitivo?

Si si, se puede trabajar es todo un desafio porque siempre estamos buscando armar y
disefiar material cuando més deterioro hay, menos posibilidad de abstraccion, por ende las
actividades tienen que ser mas concretas, por ende la profesional pone mas el cuerpo,
entonces al tener apoyatura de un material que sirva a la residente, estas también
protegiendo un poco a la profesional que en este caso pone el cuerpo de forma constante,
tenemos una T.O. que va 4 veces en un sector que es ULE , cuatro veces por semana, de
cinco dias va cuatro veces, entonces si no le brindas material de apoyo, bueno. Cambiamos
también el encuadre, a veces trabajamos en pequefias mesas y a veces trabajamos en ronda
depende que es lo que queremos buscar pero igual cada vez es mas dificil trabajar en ronda
porque la persona se pierde entre que vos seguis haciendo la ronda con otro, hasta que
logras una respuesta a lo mejor de una persona, estds un monton de tiempo, pasaste a la otra
estas un monton de tiempo, esa primera que atendiste ya pas6 25-20 minutos hasta que vos
pudiste volver, entonces para nosotros la posibilidad de agrupar es cada vez mas dificultosa
cuando querés encontrar una respuesta, entonces estamos empezando a trabajar mas en
pequetios grupos. Las chicas estan haciendo una media hora, unos 40 minutos con la gente
en las mesas de cuatro y después van a las habitaciones, sino el que estd en la habitacion
por alguna razon no recibe nunca la actividad, en algin momento aunque sea 10-15

minutos focalizados con estas necesidades.

7-Qué proyecciones tiene este servicio?

Nosotros tenemos que encontrar el como pero lo que queremos es validar
Montesorri en castellano o sea validarlo para que sea rioplatense por lo menos para la
cultura argentina, yo me capacité en San Sebastian, en Espafia y tomamos el modelo
espaiol con lo que eso implica o sea, hay algunas cuestiones que son culturales, nosotros
usamos una pelotita de golf, que nosotros apegados al modelo usabamos eso y en realidad
tenia que ver con otra idiosincrasia porque la pelotita de golf era muy conocida porque
donde se desarrolld el modelo, jugar al golf era cotidiano por ejemplo o que queremos
también empezar un tema de capacitacion y de charlas con respecto a todo lo que hacemos

en materiales en deterioro cognitivo moderado y severo porque nos parece que ya que el
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perfil por lo general en las instituciones cada vez apunta mas a aquellas personas que se
institucionalizan mas tarde con las patologias cada vez mdas avanzadas. Porque muchas
veces lo que sucede es que los profesionales no salen con habilidades para el manejo de
esta poblacion y terminamos o solo poniendo musica o haciendo actividades que vos te das
cuenta que no respetan ni el perfil gerontoldgico ni el perfil de compromiso, entonces ya
que hemos recorrido unos 5 afios y que hemos recorrido este camino y nos hemos
capacitado, también quisiéramos ver la posibilidad de salir al afuera a capacitar a otros y

bueno la participacion en congresos.

8-Algo mas que quieras agregar...

No, que los de servicio, lo que es docencia es una pata muy fuerte para nosotras es
un compromiso muy grande que requiere recibir docentes de cuatro universidades, nosotros
tenemos 25 alumnos por cuatrimestre, solo de terapia ocupacional, también recibimos por
periodos cortos de otras disciplinas pero nos interesa mucho esto de que vivencien bien lo
que se puede en este lugar. Pensamos que cada office podria ser una institucion en el

afuera, hay mas de 100 personas, entonces es muy rico lo que se puede vivenciar aca.
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Anexo 2- Historias Clinicas-
Historia Clinica

Paciente: Natalia

Evaluacion por ingreso

Entrevista: 3/06/2013

Paciente con discurso coherente y habla fluente, aspectos formales del lenguaje
preservados. Desorientada en tiempo (2/5) ; parcialmente orientada en espacio (3/5) y
persona.

Sin quejas espontaneas de memoria

Escolaridad:_nivel primario

Addenbroke s Cognitiva Examination: 42/ 100 Rendimiento Deficitario

pje corte 68 primario.

VLM —ratio: 4 < 2.2: orienta el diagnostico a FTD

> 3.2 orienta el diagnostico a DTA.
Minimental Test de Folstein: 20/ 30. Rendimiento Deficitario
Escala de depresion geriatrica Yesavage: 3/ 15 Sin indicador de Depresion

NPI-Q _ No se relevan alteraciones comportamentales

Ficha de evaluacion de las ABC de Lawton: 16 /24 .Semidep. c/ asist. Mod

Conclusion

Segun screening inicial, presenta indicador de déficit cognitivo global.

El grado de compromiso cognitivo global es leve.

El coeficiente VLM orienta el diagndstico hacia DTA

Se releva:

Desorientacion en tiempo y parcial en espacio y persona

Déficit de memoria episodica: item 1: 1/3; memoria anterograda inmediata 2/21; diferida:
1/7; memoria retrograda 2/4: ; déficit em la recuperacion de informacion semantica ( FV);

déficit en la tare de denominacién visual de imagenes 5/ 5; déficit en habilidades
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visoespaciales ( PC); déficit en el conocimiento del codigo de la hora y ausencia de
planificacion ( reloj)

No presenta indicador de depresion (Escala de depresion geriatrica Yesavage).

Semidep. ¢/ asist. Mod (Lawton).

No se relevan alteraciones comportamentales ( NPI-Q)

Comentarios

13

Se siente comoda en el hogar, dice que la tratan muy bien, “ son todos tan
amables”; igualmente “otra no me queda “.

Actividad en el hogar: adonde me llevan , voy. No parece interesada en actividades.
Yo trabajé bastante.... TV: muy poca aca...soy mas de la radio, pero no me traje.

Vision: necesito anteojos, tengo para ver de lejos y de cerca, pero no me ayudan

mucho. Le presté mis anteojos y dice que vio bien.

Datos personales que aporta:
Viuda de berko, ¢l trabajaba como lustrador de muebles.
Dos hijos : Celia vive en villa crespo, Mario vive en el campo ( no sabe en que provincia) .
Mario tiene un hijo; celia tiene un hijo. Después dice que tiene tres nietos y 4 bisnietos.
( datos cantidad de nietos no son precisos)
Argentina nacida en villa crespo.
Fecha nac: 18/09/ 1922. edad: 90 afios (estos datos son correctos)
Trabajé en varias cosas, me jubilé en industria.
Reconoce haberse caido, y que por eso no puede vivir mas con la hija, sino ella no puede

trabajar y no tienen de que comer. Hija separada, trabaja en Osecac.
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Historia Clinica

Paciente: Masza
Fecha de Entrevista: 01/11/12 (un dia después de su ingreso)
Paciente con discurso coherente y organizado. Habla fluente. Aspectos formales del
lenguaje preservados. Desorientada en tiempo (1/5) y parcialmente orientada en espacio
(3/5). Orientacion autopsiquica alterada. Presenta quejas espontidneas acerca de su
rendimiento mnésico sin repercusion emocional “ me olvido de tantas cosas”.
Buen tono emocional durante la entrevista.
Escolaridad: primaria completa
Addenbroke s Cognitiva Examination: 52/100 Rendimiento deficitario
Pje corte 68-primario.
VLOM - ratio: 7.5 < 2.2: orienta el diagnostico a FTD
> 3.2 orienta el diagnostico a DTA.
Minimental Test de Folstein: 17 / 30. Rendimiento deficitario.
Escala de depresion geriatrica Yesavage: 8/15 Depresion probable.
NPI-Q
1)Delirios: severidad 1, frecuencia 2. Pje: 2. Significativo clinicamente

Ficha de evaluacion de las ABC de Lawton: 21 /24 .Semidep. ¢/ asist. Min

Conclusion

Segun screening inicial, presenta indicador de déficit cognitivo global.
El VLOM orienta el diagnostico hacia DTA.

El grado de compromiso cognitivo global es moderado

Se releva:

Desorientacion en tiempo y espacio

Déficit en la atencion y céalculo (1/5)

Déficit en la memoria de trabajo (1/5)
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Déficit de memoria episodica: item 1 de memoria (0/3), memoria anterégrada inmediata
(12/21); diferida (0/7) retrégrada (0/4).

D¢éficit en la recuperacion de la informacion semantica con disociacion a favor de criterio
fonologico. Fallas en el automonitoreo e intrusiones (flujo verbal 6/14)

Fallas en la evocacion de items léxicos (6/10)

Alteraciones en el grafismo

Dificultades leves en la visuoconstruccion.

Declinacion de conocimiento del codigo horario (test del reloj) con estrategia de
planificacion presente.

Indicador de depresion ( yesavage)

Semidep. c/ asist. Min ( Lawton)

Delirios ( NPQ-I)

Observaciones

Paciente que duda al aportar datos de su historia previa y de su historia familiar. Nacié en
Polonia, duda acerca de su edad 83 anos; no recuerda fecha de nacimiento. vino con sus
padres hace mas de 30 afios. Acéa conocio a su marido Tobias. Trabajo en su casa para la
fabrica de radios de su hermana ( hacia bobinas).

Lleg6 al hogar ayer , refiere que fue porque su nieta se lastimé el brazo y “entonces me
encajaron a mi”. No comprende muy bien el motivo de su ingreso al hogar.

Le gusta dibujar. Refiere haber pintado algunos cuadros.



66

Historia Clinica

Paciente: Matilde

Evaluacion: 05/03/2013

Paciente de habla fluente, discurso incoherente con ideacidon delirante y presencia de
neologismos. Parcialmente desorientada en tiempo (3/5) y espacio (3/5), orientacion
autopsiquica alterada.

Buen tono emocional durante la entrevista. Durante la evaluacion cuando fracasa atribuye a

cansancio. Escolaridad: Primaria.

Minimental Test de Folstein: 10/30 Rendimiento deficitario
Test del reloj:

A la orden: 3** M9.5 DS 0.97 Rendimiento deficitario
A la copia: 3** M 9.7 DS 0.48 Rendimiento deficitario
FV Semantico: animales 5**: 14.7 DS 3M Rendimiento deficitario

con intrusiones.

FV fonolégico: 8**/ M37.3 DS 9.8 Rendimiento deficitario
Con intrusiones.

Escala de depresion geriatrica Yesavage: No se administra por bajo status cognitivo.
NPI-Q

1)Delirios: severidad 2, frecuencia 3. Pje: 6. Significativo clinicamente. Predominan al
atardecer.

3)Agitacion/agresion: severidad 2, frecuencia 3. Pje: 6. Significativo clinicamente.
Predominan al atardecer.

4)Depresion/disforia: severidad 2, frecuencia 2. Pje: 4. No significativo clinicamente.
5)Ansiedad: severidad 3, frecuencia 3. Pje: 9. Significativo clinicamente.
7)Apatia/indiferencia: severidad 2, frecuencia 2. Pje: 4. Significativo clinicamente.
9)irritabilidad/labilidad: severidad 2, frecuencia 3. Pje: 6. Signific.ativo clinicamente
10)Alteraciones motoras: severidad 3, frecuencia 3. Pje: 9. Significativo clinicamente (con
sujecion cuando esta sola).

11)Comportamientos nocturnos: severidad 2, frecuencia 2 (no computa). Significativo

clinicamente (duerme intermitentemente).
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12)Apetito/ingesta: severidad, frecuencia, sobrecarga (no computa), requiere mucho aliento
para comer pero come bien (dice que va a comer en Ssu casa).

Ficha de evaluacion de las ABC de Lawton: 16/ 24 . Semidep. ¢/ asist. Mod

Conclusion

Segun screening inicial, presenta indicador de déficit cognitivo global. El grado de
compromiso cognitivo global es severo.

Se releva declinacion del conocimiento del coédigo horario y ausencia de
planificacion (test del reloj); disminucion de la recuperacion de informacion semantica y
ausencia de monitoreo (flujo verbal con intrusiones y comentarios inapropiados), déficit en
memoria episddica ( Memoria 0/3), déficit en pruebas de atencion y calculo (Minimental
1/5; registro 0/3) ; dificultades en praxias constructivas; alteracion en pruebas de lenguaje :
falla en tarea de repeticion, comprension (1/3), en lectura comprensiva y en escritura.
Escala de depresion geriatrica Yesavage: No se administra por bajo status
cognitivo. Semidep. c/ asist. Mod (Lawton). Delirios; agitacion/agresion; ansiedad;

apatia/indiferencia; irritabilidad/labilidad; alteraciones motoras; comportamientos (NPI-Q)

Comentarios

La paciente logra dar algunos datos sobre su vida personal como edad o cantidad de

hijos, sin poder dar nombre de los mismos presentando un discurso delirante.
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