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1. Introduccion

El presente trabajo se realizé en una residencia creada para ofrecer servicios de
vivienda y asistencia integral a ancianos con Enfermedad de Alzheimer (EA) y otras
demencias. El envejecimiento poblacional, producto de la transicion demogréfica y
epidemioldgica, sumado al incremento de enfermedades cronico degenerativas causantes de
invalidez, admite un reto importante en los sistemas de salud. Es asi como surge esta
residencia, situada en la Ciudad de Buenos Aires, disefiada para estimular la independencia
del residente teniendo en cuenta caracteristicas propias del deterioro cognitivo. Abarca el
cuidado de la salud como un concepto integral que involucra el acompafiamiento en
elecciones de la vida diaria y la promocion del encuentro interpersonal. Se realizaron
actividades grupales recreativas, culturales y artisticas en la que los residentes pueden
relacionarse con sus pares: musicoterapia, estimulacion cognitiva, arteterapia, asi como
otras actividades que surgen del interés del grupo.

Identificar sus necesidades, limitaciones e incapacidades sin quitarle independencia
al anciano, supone todo un desafio. Los profesionales responsables de esta residencia han
decidido certificarse como centro libre de sujecién, lo que implica no utilizar ningln tipo de
sujecion fisica ni quimica, como limitacién de la libertad, movimientos de una persona, su
actividad fisica, el acceso a cualquier parte de su cuerpo o el uso de psicotrépicos para
disminuir la manifestacion conductual. Los centros libres de sujecion generan una mayor
confianza de sus usuarios y por consecuencia mejor adherencia al tratamiento. Actualmente
en la residencia se interviene bajo el modelo de Atencion Centrada en la Persona (ACP) el
cual es considerado uno de los elementos para mejorar la calidad de vida en adultos
mayores. La ACP busca la personalizacion de la atencion de un individuo singular,
constituido a través de su relacién con los demas, quien es agente central y activo de su
recuperacion y/o tratamiento (Rodriguez Martin, Martinez Andrés, Notario Pacheco &
Martinez Vizcaino, 2016).

Dado el incremento de adultos mayores en nuestro pais y con un elevado riesgo de
tener un importante sector de la poblacion con sindrome demencial, resulta de gran interés
investigar acerca de la demencia, sus sintomas cognitivos, conductuales y funcionales asi
como también métodos de abordaje eficaces, determinantes a la hora de entender el

comportamiento y bienestar de cada paciente.



2. Objetivos
2.1. Objetivo general:
Describir el abordaje de un paciente con demencia vascular residente de una clinica

especializada en demencia desde el modelo Atencion Centrada en la Persona

2.2. Objetivos especificos:
1. Describir el perfil neuropsicologico y conductual de un paciente con demencia
vascular.
2. Describir las intervenciones realizadas al paciente desde el modelo de Atencion
Centrada en la Persona.
3. Describir y analizar qué mejoras se observaron a partir de las intervenciones en el

ultimo afo.



3. Marco Teorico

3.1. Envejecimiento

El envejecimiento y la vejez son preocupaciones que han acompafiado a la
humanidad desde hace décadas. El imaginario de la inmortalidad, la busqueda de la
juventud eterna y cémo las sociedades fueron abordando estos temas dan cuenta de la
magnitud de la importancia que generan. A lo largo de la historia cada sociedad le ha
otorgado significado y sentido a los mas viejos. Actualmente se considera que la vejez no
es una etapa delimitada, biolégica o psicolégicamente, sino que implica una convencion
social, determinada culturalmente. Desde esta perspectiva el envejecimiento no implica una
disminucion de los aspectos psicolégicos como condicién excluyente (Pérez Fernandez,
2011). El envejecimiento es un proceso evolutivo natural relacionado con el paso del
tiempo. Las caracteristicas individuales determinan y repercuten en la calidad de dicho

envejecimiento (Arizaga, 2011).

3.1.1. Envejecimiento Poblacional

El envejecimiento poblacional es considerado como una de las caracteristicas
fundamentales de la poblacion mundial en este siglo. Este constructo teérico, se define
como un proceso de cambio en la estructura de edad de la poblacion, caracterizado por el
aumento de peso relativo de personas en edades avanzadas y la disminucion de los mas
jévenes. El proceso de envejecimiento de la poblacién ha generado un creciente interés por
las condiciones de vida y el estado de salud de la poblacion adulta mayor. En Argentina,
determinados cambios posibilitaron este panorama: la disminucion de la natalidad y
fecundidad, el aumento de sobrevida y el componente migratorio -el cual causé un impacto
relevante, dado que a finales del siglo X1X los fuertes afluentes migratorios fueron jovenes;
determinando una poblacion constituida por adultos mayores de 65 afios a mediados del
siglo XX (INDEC, 2014). Segun datos oficiales del Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos el porcentaje de adultos de mas de 65 afios supera el 10,2% en el pais, siendo la
Capital Federal la ciudad que concentra méas personas mayores. Los cambios que se esperan

en la estructura por edad de la poblacion argentina indican que el proceso de



envejecimiento continuara. Se estima que en el afio 2040 la poblacién adulta mayor
representard el 15,2% de la poblacion total (INDEC, 2015).

Algunos tedricos consideran que el envejecimiento no representa un problema sino
un logro. Este no es solo un asunto de seguridad y bienestar social sino de desarrollos y
politicas econdmicas en su conjunto. Disminuir la mortalidad, la fecundidad y aumentar la
esperanza de vida, son desde esta perspectiva logros vinculados al desarrollo econémico y
social (Ramos, et al., 2014).

3.1.2. Envejecimiento sano y patologico

Las modificaciones fisioldgicas -alteraciones oculares, auditivas, incremento de
fatiga muscular, baja en la velocidad de respuesta cognitiva y motora, entre otros- tendran
repercusiones personales y serdn vividas de manera diferente por cada individuo
dependiendo de la personalidad previa y del rol socioecondmico que desempefie. Las
combinaciones de personalidades, profesiones y roles sociales multiplican las posibilidades,
con lo cual es inverosimil generalizar. En la vejez, todas las cualidades del pasado asumen
nuevos valores (Salvarezza, 1988).

lacub & Arias (2010) proponen el concepto empoderamiento como parte de un
proceso que permite la reconstruccion del autoconcepto y la identidad. Este supuesto
reconoce la importancia de la autonomia en la vejez como eje del empoderamiento. Resulta
relevante en tanto genere una transformacion ideoldgica en el adulto mayor y en la
sociedad, para que el sujeto crea y disponga mayores niveles de autonomia (lacub & Arias,
2010). Desde esta perspectiva, el adulto mayor no seria un agente pasivo sino un motor
activo de cambio a las circunstancias que sobre él se plantean. En la medida en que el
adulto mayor sea consciente de su padecimiento y adquiera nocion de la realidad sera capaz
de modificar la condicién que lo victimiza (lacub, 2003).

Segun un informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2013) no existe
consenso acerca de lo que envejecimiento saludable podria abarcar, como definirlo y
medirlo. Por un lado, la expresion, es utilizada para referirse a un estado positivo, es decir
ante la ausencia de enfermedad; esta condicion distingue sujetos saludables y no saludables.
Por otro lado, el envejecimiento saludable es definido como un proceso capaz de mantener

la capacidad funcional y generar bienestar en la vejez. Entendiendo la capacidad funcional



como la condicién que permite a una persona ser y hacer lo que considere importante.
Conformada por la capacidad intrinseca - conjuncion de capacidades fisicas y mentales- y
el entorno - escenario en el que estd inmerso (el hogar, la comunidad y la sociedad en
general).

Lof, Serrano y Allegri (2003) definen el envejecimiento como un “aumento
progresivo de la vulnerabilidad y disminucion de la viabilidad del organismo, asociado con
una creciente dificultad en las posibilidades de adaptacion y una mayor posibilidad de
contraer enfermedades lo que eventualmente conduce a la muerte”. Las neurociencias han
demostrado que el cerebro humano, durante el envejecimiento, puede continuar la
mielinizacion y ramificacion dendritica, mostrando plasticidad aun en las edades tardias de
la vida. Bajo esta circunstancia el envejecimiento humano exitoso es bioldgicamente
posible.

Gems (2011) cuestiona el dilema de si debemos aliviar el sufrimiento a gran escala
y aceptar la extension de la vida o permitir una inmensidad de sufrimientos evitables por el
hecho de prolongar la vida. En su opinién el Unico curso razonable es el primero, aliviar el
sufrimiento y aceptar la extension de la vida. Considera que debemos trabajar sobre ese
objetivo y empezar a prevenir la enfermedad tan pronto como sea factible. En términos de
las condiciones sociodemograficas que indican bajos indices de natalidad y aumento
progresivo de adultos mayores debemos ser capaces de asegurar vidas largas mas sanas.

La gerontologia, area de interés del envejecimiento humano, ha sido desde sus
principios definida como interdisciplinaria. Esto implica una primera aproximacion al
hecho de que lo bioldgico, lo psicolégico y lo social estan intimamente relacionados en el
desarrollo humano. Desde esta disciplina definen envejecimiento como la edad funcional,
la capacidad para mantener roles personales y la integracion de este individuo en la
comunidad en la que esta inmerso, manteniendo su capacidad fisica y mental. Esta edad,
dicen los tedricos, puede determinar una calidad de vida satisfactoria y por tanto un
envejecimiento exitoso (Del Barrio & Abellan, 2009).

3.1.3. Cambios neurales en el envejecimiento
El aumento de adultos mayores de 65 afios ha producido en un incremento de

patologias crénicas no trasmisibles relacionadas con la edad. Muchas de estas afecciones no



son agudas ni mortales, pero generan un impacto en la calidad de vida. Tal es el caso de las
patologias de origen neuropsiquiatrico, especificamente aquellas que comprometen
trastornos cognitivos y conductuales de diferente etiopatogenia, como por ejemplo las
demencias. Las funciones cognitivas involucionan con el paso de los afios, de forma que no
podemos comparar el rendimiento de una persona en pruebas neuropsicoldgicas a los 30
afios con una persona de 80. La linea entre normalidad y patologia en el anciano no suele
ser facil de determinar. En ocasiones esto dificulta el diagnostico temprano de cuadros
demenciales (Arizaga, 2011).

Los cambios cognitivos en el envejecimiento, suelen tener multiples presentaciones,
algunas funciones pueden encontrarse comprometidas mientras que otras permanecen
intactas. El médico que evalle debe decidir si corresponden a manifestaciones normales o
patoldgicas apoyandose en criterios clinicos validados (Micheli, Fernandez Pardal &
Cersdsimo, 2014). Es frecuentemente descripto en el envejecimiento normal la disminucion
del peso y el volumen del cerebro, la pérdida de neuronas corticales y subcorticales y la
atrofia cortical. Asimismo, mdltiples factores —dietéticos, hormonales, genéticos, reserva
cognitiva- pueden influir en el desarrollo de deterioro cognitivo asociado a estos cambios a
nivel cerebral (Izquierdo, 2011).

Hallazgos encontrados en el cerebro de pacientes con demencia, en comparacion
con los que aparecen en cerebros de ancianos sin demencia, indican que aunque la edad sea
un factor de riesgo, la demencia representa un proceso neurodegenerativo cuantitativa y
cualitativamente diferente del que se produce en el envejecimiento normal (Montoro
Membila, Montes Ruiz Cabello & Arnedo Montoro, 2012).

3.1.4. Cambios cognitivos en el envejecimiento

A nivel cognitivo, el envejecimiento se caracteriza por una declinacion de algunos
aspectos de ciertas funciones cognitivas, mostrando una importante variabilidad individual.
Es habitual que se reporten alteraciones en la velocidad de procesamiento y la memoria,
mientras que otros dominios se presentan relativamente conservados. Ha sido descripta
como una caracteristica principal del proceso de envejecimiento el enlentecimiento, tanto a
nivel cognitivo, como sensorial y motor. En tareas de fluidez verbal o motora, los adultos

mayores sin patologia presentan diferencias significativas respecto de poblacién joven



(Puyuelo & Bruna, 2006; Romero & Rios, 2016). Respecto de la memoria, los cambios méas
evidentes se observan en la memoria de trabajo, la memoria episddica y la memoria
prospectiva, mientras que la memoria semantica se suele mantener estable. Los adultos
mayores, demoran mas tiempo para adquirir nueva informacion, pero las tasas de olvido
son comparables a las de sujetos jovenes. Asimismo, estas diferencias entre poblacion
joven y afiosa seria mas perceptible en examinados de baja escolaridad, que se verian
afectados de forma diferencial por la edad (Bataller & Moral, 2006; Burin, & Duarte,
2005).

Respecto del envejecimiento no patoldgico también se reportan dificultades en
tareas atencionales o tareas ejecutivas complejas- tareas de atencion dividida o resolucion
de problemas no familiares. Asimismo, es habitual la descripcion de declinacion en las

habilidades visuoespaciales y visoperceptivas complejas (Jurado, Matute & Rosselli, 2008).

3.2. Caracterizacion y tratamiento no farmacolégico de la demencia
3.2.1. Demencia

El incremento de pacientes con demencia se hace notable afio tras afio. La OMS y la
Asociacion Internacional de Alzheimer (AIA) estiman 7.7 millones de casos nuevos por
afio. Estas suposiciones sugieren que en el mundo cada 4 segundos hay un nuevo caso de
demencia (Corona Vazquez, 2016).

Bagnati (2003) define la demencia como una “afeccion cerebral adquirida, que
produce una alteracion de las funciones intelectuales y/o de la conducta del sujeto, respecto
de un estado anterior conocido, lo suficientemente importante como para interferir con las
actividades de la vida diaria (AVD), e independiente alteracion del estado de conciencia”.

Definir a la demencia como una afeccion adquirida resulta un dato relevante, puesto
que esta condicion la diferencia de alteraciones presentes desde el nacimiento. Se destaca el
compromiso de las funciones intelectuales, deterioro de la memoria, alteraciones del
lenguaje, anormalidades visuoespaciales y pérdida de las capacidades cognitivas como la
habilidad para el calculo, resolucién de problemas y abstraccién, entre otras. En adicién, se
observan alteraciones conductuales y del estado de animo, las cuales causan sintomas
disruptivos. El énfasis estd en la interferencia en la vida diaria del paciente y seria

consecuencia de la desintegracion de las funciones cognitivas. La declinacion del nivel



funcional en actividades cotidianas es condicién necesaria para el diagnostico de la
demencia. Este cuadro clinico no puede ser explicado por otra condicion médica —
infeccion urinaria, deshidratacion, hipoglucemia, entre otras- o por consumo de sustancias,
puesto que éstas por si mismas entorpecen las funciones intelectuales (Bagnati, 2003).

La OMS (2013) define la demencia como un ‘“sindrome causado por una
enfermedad del cerebro -usualmente de naturaleza cronica o progresiva- en la cual hay una
alteracion de mudltiples funciones corticales superiores, incluyendo la memoria, el
pensamiento, la orientacion, la comprension, el lenguaje, la capacidad de aprender y de
realizar célculos, y la toma de decisiones. Las deficiencias de las habilidades cognitivas
estan comunmente acompafadas, y ocasionalmente precedidas, por un deterioro del control
emocional, del comportamiento social o de la motivacién. Este sindrome se produce en un
gran numero de condiciones que afectan primaria o secundariamente al cerebro”.

El DSM 5 incluye en su nueva version un apartado de los Trastornos
Neurocognitivos en donde incluye demencias y trastornos amnésicos del DSM V. Los
trastornos neurocognitivos se diferencian por intensidad -severos o leves- y por subtipos
etioldgicos -EA, demencia vascular, demencia frontotemporal, demencia de cuerpos de
Lewy, lesidn traumatica cerebral, enfermedad de Parkinson, infeccién por VIH, enfermedad
de Huntington y encefalopatia espongiforme- (American Psychiatric Association, 2000;
2013).

Los trastornos neurocognitivos mayor y menor se diferencian en funcion de la
intensidad de los sintomas y la disfuncionalidad en la vida del paciente. EI Trastorno
Cognitivo Leve es definido como deterioro de las funciones cognitivas no atribuible a la
edad y que no interfiere significativamente en la vida del sujeto. Entre los criterios
diagnosticos de Trastorno Neurocognitivo Mayor se encuentra un declive cognitivo
significativo comparado con un nivel previo de rendimiento en uno o mas dominios
cognitivos- atencion, funciones ejecutivas, aprendizaje, memoria, lenguaje, habilidad
perceptual motora o cognicién social. Esto puede reflejarse en el desempefio de
evaluaciones neuropsicologicas que tengan un rendimiento por debajo de lo esperado y este
acompafiado de un perfil clinico médico en concordancia. La pérdida de autonomia y
funcionalidad del paciente resultan relevantes. Los déficits cognitivos no ocurren

exclusivamente en el contexto de delirium ni pueden ser explicados por otro trastorno



mental (Custodio et al., 2016; American Psychiatric Association, 2013). En resumen, el
Trastorno Neurocognitivo Mayor se caracteriza por una declinacion significativa de las
funciones cognitivas, evidenciada por un rendimiento marcadamente deficitario en pruebas
cognitivas, asi como por una alteracion de las AVD, afectando la independencia del
paciente.

Resulta dificil encontrar una definicion que involucre la diversidad clinica y
etiologica de las demencias, consideradas como un conjunto de manifestaciones que
implica un deterioro respecto de su desempefio anterior, a nivel cognitivo -orientacion,
lenguaje, memoria, pensamiento, célculo, juicio y abstraccién- funcional y conductual. Se
observan también cambios de personalidad, suefio, habitos alimenticios, actividad motora,
sintomas psicoticos y/o afectivos. Su presencia, intensidad o momento de presentacion
puede variar, pero aportan informacion relevante en la clinica. El avance de las
neurociencias ha permitido contar con estudios que contribuyen a la luz del diagnostico y
los subtipos demenciales (Longoria Ibarrola, Salinas Contreras & Sosa Ortiz, 2016).

De acuerdo a lo desarrollado anteriormente, las demencias pueden clasificarse segun
su topografia de la lesion, sintomatologia clinica, etiopatogenia o por perfil evolutivo. La
clasificacion segun la topografia de la lesion serd de acuerdo a las estructuras involucradas,
esto permitird clasificarla como demencia cortical o subcortical. Segin su etiologia,
pudiendo sefialarse tres etiologias principales: demencia secundaria a una enfermedad
medica sistémica (pe. infeccion o trastorno metabolico), demencias vasculares debido a
lesiones cerebrovasculares, y demencias neurodegenerativas. La clasificacion segun el
perfil evolutivo se basa en la temporalidad de los sintomas, la forma de inicio y la
velocidad de progresion (Slachevsky & Oyarzo, 2008).

Las caracteristicas prodromicas de la demencia puede clasificarse bajo dos subtipos,
el pensamiento amnésico- principalmente en demencia tipo Alzheimer (DTA)- y el
pensamiento no amnésico -en otras demencias, Frontotemporales, Vasculares y Demencia

por Cuerpo de Lewy (Taragano et al., 2009).

3.2.2. Demencia Vascular
Las demencias vasculares corresponden a un grupo heterogéneo de trastornos en los

que debido a factores vasculares se desarrolla la demencia, es decir, corresponde al grupo



de demencias secundarias. Se estima que a nivel mundial entre el 15 y el 20% de los casos
de demencia corresponden a Demencia Vascular (DV), siendo la segunda demencia mas
prevalente despues de la EA. No existe en la DV un patrén cognitivo especifico por tanto
en ocasiones resulta un gran desafio para los profesionales diferenciar DV de DTA (Merino
& Hachinsky, 2008; Longoria Ibarrola et al., 2016). El factor de riesgo mas relevante en la
DV es la hipertension arterial. También el colesterol elevado y la glucemia alta. Los habitos
como el tabaquismo, el consumo elevado de alcohol y la falta de actividad fisica aumentan
el riesgo de padecer enfermedades cerebro vasculares (Arizaga, 2011).

En la préctica clinica actual se diagnostica DV cuando se observa un sindrome
demencial con evidencia de enfermedad cerebrovascular, signos neurolégicos focales y
evidencias en neuroimagen (Merino & Hachinsky, 2008). El inicio tiene relacién con la
aparicion de los factores de riesgo vascular los cuales pueden producir enfermedades
vasculares cerebrales y estos originan la injuria vascular, enfermedades de grandes y
pequenias arterias (Custodio et al., 2016).

Los criterios mas utilizados en investigacion y practica clinica respecto de las
demencias vasculares son: Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos e Ictus-
Asociacion Internacional para la Investigacion y la Ensefianza en Neurociencias (NINDS-
AIREN), la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS (CIE-10) y la quinta
edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM 5) (Merino
& Hachinsky, 2008).

Dentro de las posibles manifestaciones de DV se encuentra la demencia por infartos
maltiples, una de las causas mas frecuentes de DV. La DV por infartos multiples se
caracteriza por ataques isquémicos transitorios y episodios de accidentes cerebro vasculares
que se relacionan con el inicio y desarrollo de la demencia. En estudios de neuroimagenes,
se observan multiples infartos cortico-subcorticales. La forma de presentacién clinica son
signos neurologicos focales o déficits sensoriales, y una evolucion progresiva de deterioro
cognitivo (Lee, 2011).

3.2.3. Nivel funcional en demencia
Algunos autores asumen que la definicion de salud resulta mas compleja si se trata

de salud en el envejecimiento dado que abarca aspectos como la capacidad funcional y el



estado funcional. La salud propiamente dicha involucra salud fisica y mental, en vejez
ademaés implica capacidad para realizar AVD, disponer de recursos sociales, econémicos y
ambientales para lograr un estilo de vida independiente. Esta definicion destaca algunos
aspectos a considerar, la necesidad de preservar capacidades que le permitan ser
independiente en su entorno -llamada capacidad funcional- y la importancia de su estado de
salud en relacién a las variables personales, ambientales y de comportamiento. La
funcionalidad refiere a todo aquello que las personas son capaces de hacer, moverse en su
entorno, realizar tareas de autocuidado, y aquellas conductas o habitos que permiten la
independencia y la relacion social. En contraposicion, la dependencia funcional, estaria
caracterizada por un estado en el cual el individuo confia en la asistencia de otro para cubrir
necesidades bésicas. El concepto de salud funcional invita a abordar la salud en la vejez
desde una dptica abarcativa que permita conocer al paciente, identificar sus deficiencias y
discapacidades asi como también explotar al maximo aquellas capacidades conservadas, a
fin de lograr un grado de bienestar en el adulto mayor (Ramos Campos, 2002).

El deterioro funcional suele ser predictor de discapacidad global, dado que afecta la
habilidad parcial o total del individuo para realizar tareas 0 AVD. Este deterioro implica un
proceso progresivo de pérdida de memoria, lenguaje y toma de decisiones respecto del
cuidado de su salud, manejo del dinero, uso de vehiculos, entre otros. Los déficits
funcionales afectan la independencia del paciente asi como la seguridad, puesto que en
ocasiones pueden generar caidas, problemas para alimentarse correctamente, tomar los
medicamentos o realizar actividades de higiene personal. La pérdida de funciones para
desenvolverse adecuadamente en su cotidianeidad genera disfuncionalidad, carga en el
familiar o cuidador. Este se convierte en uno de los motivos de ingreso a los servicios
gerontoldgicos de larga estadia (Fuentes, 2008; Loewenstein et al., 1995).

En estadios iniciales de demencia se observa incapacidad para realizar actividades
avanzadas e instrumentales complejas. A medida que avanza la demencia, se va perdiendo
la capacidad de ejecutar actividades basicas, la movilidad, el autocuidado y, en
consecuencia, la autonomia e independencia. En estadios avanzados, el sujeto necesita
supervision a la hora de llevar a cabo casi todas las actividades basicas. La valoracion

funcional permite a los profesionales de la salud establecer un prondstico, un plan de



cuidado y evaluar la eficacia de las intervenciones terapéuticas (Sanchez & Gregorio, 2006;
Sauvaget, Yamada, Fujiwara, Sasaki, & Mimori 2002).

La alteracion de las AVD vy los sintomas conductuales suelen presentarse en los
pacientes con demencia, con lo cual resulta relevante trabajar sobre ellos. Estas areas
pueden subdividirse en necesidades fisiologicas- alimentarse, ir al bafio, dormir- higiene-
bafiarse, vestirse y arreglarse- deambulacién, y sintomas psiquiatricos y/o conductuales.
Proporcionar atencion de calidad trabajando sobre estas categorias contribuye directamente
en la calidad de vida de los pacientes con deterioro cognitivo. Existe evidencia sobre
estrategias que minimizan las limitaciones de la vida diaria al comer, beber y dormir. Las
investigaciones indican que entornos tranquilos y medioambientalmente agradables,
mejoran el funcionamiento en los residentes (Tilly & Reed, 2004).

La OMS ha definido calidad de vida como “la percepcién individual de la propia
posicién en la vida dentro del contexto del sistema cultural y de valores en que se vive y en
relacioén con sus objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones”. Esta concepcion sigue la
perspectiva de lo que dicha organizacion define como salud, dimensiones fisicas,

psicoldgicas, grado de independencia, relaciones sociales, entre otras (OMS, 2002).

3.2.4. Alteraciones neuropsicoldgicas y conductuales en demencia

Mientras que la demencia todavia se define como un trastorno cognitivo, los
sintomas neuropsiquiatricos se consideran ahora como un aspecto intrinseco de la demencia
y las causas subyacentes suelen ser procesos neurodegenerativos. Es decir, la prevalencia
en los sintomas conductuales en demencia ha tomado protagonismo en los Ultimos afios.
Este resulta uno de los factores desencadenantes de institucionalizacion y estrés en los
cuidadores. Provocan un aumento de hospitalizacion, siendo esta la primera causa de
asistencia en salas de emergencia, institucionalizacién prematura, es considerado un
predictor de la evolucion del paciente, y puede provocar aumento de morbimortalidad. La
mayoria de los pacientes con demencia tiene uno 0 mas sintomas conductuales en su
evaluacion inicial y su evolucién es fluctuante a diferencia de los sintomas cognitivos que
avanzan conforme a la enfermedad. Suelen manifestarse en fases medias de la enfermedad,
aunque en ocasiones son prodromos. Los sintomas conductuales suelen ser identificados en

base a la observacion de profesionales, familiares y pares. Los mas frecuentes son agitacion



y agresividad fisica o verbal, alucinaciones, vagabundeo, fugas y actividades repetitivas sin
propdsito, preguntas estereotipadas, gritos, insultos, reacciones catastréficas, conductas
desinhibidas, entre ellas actividades inapropiadas. La presentacién de los sintomas -
psicolégicos y conductuales- tienen particularidades de cada paciente, en general se
entrelazan la personalidad, enfermedades previas, tolerancia del enfermo, factores
psicologicos, biologicos y sociales (Bagnati, 2015; Guerra Herndndez, Llibre Guerra &
Garcia Arjona, 2011).

Actualmente, se plantea una mirada holistica frente a las funciones psicolégicas
superiores, dejando atras la concepcion de estructuras cerebrales especificas encargadas de
una funcion. El cerebro no trabaja de forma aislada sino como un conjunto activo,
dinamico, basado en sistemas funcionales complejos, que interactia con el medio ambiente
y la historia social de cada individuo (Ruiz Valverde, 2000; Burrell & Piguet 2015).

La neuropsicologia es la praxis que estudia como las funciones psicoldgicas
superiores se relacionan con la actividad cerebral y es considerada un instrumento valido
para el diagndstico neuroldgico y neuropsiquiatrico. Mediante la evaluacion, se estima de
forma sistematica y objetiva las habilidades conservadas y su evolucién, la magnitud de la
perdida y areas preservadas, evolucion temporal del cuadro, el tipo y curso de estados
demenciales y su diferenciacion con otras presentaciones -estados confusionales, cuadros
afésicos, entre otros- en un momento determinado. Es decir, permite un seguimiento
riguroso y comparativo de las funciones cerebrales superiores, excede a la evaluacion
cuantitativa. Implica realizar un screening sobre esferas emocionales y conductuales,
interaccion con los familiares, percepcion de si mismo y determinar la orientacién en
tiempo y espacio, entre otras (Ruiz Valverde, 2000; Burrell & Piguet, 2015; Sanchez Gil &
Pérez Martinez, 2008). Se espera que de dicha evaluacion se obtenga un perfil que
identifique las fortalezas y debilidades en el desempefio cognitivo. Asi como también
permita inferir en relacion a si el estado actual del paciente representa un cambio respecto
del estadio previo o premorbido. El profesional deberé considerar varias fuentes de datos,
contrastarlos unos con otros para ver su consistencia y la existencia de perfiles
distinguibles- establecer qué aspectos responden a un desempeiio cognitivo “normal” y
cuales muestran cambios atribuibles a una disfuncion cerebral- e integrar todo ello en una

descripcion coherente (Drake, 2007). La evaluacion de la memoria suele aportar datos



relevantes y enriquecer el diagndstico, esta funcién suele estar alterada en las demencias.
Se evalla la capacidad de retencion, almacenamiento y evocacion, asi como los distintos
sistemas de memoria. Cabe analizar el motivo de los errores: intrusion, contaminacion o
perseveracion. Asi mismo el lenguaje en estadios iniciales de demencia puede encontrarse
conservado, pero en ocasiones la denominacion puede encontrarse afectada. Se evalua el
lenguaje espontaneo, automatico, la fluidez verbal, la repeticién, la denominacion y la
comprension. Las praxias pueden clasificarse en forma clésica en idemotora, ideacional o
mielokinética, pudiendo ademas valorarse la apraxia de la marcha o apraxia constructiva.
Esta Gltima suele encontrarse afectada desde los inicios en algunas demencias. Otras
funciones a evaluar son la lectura y la escritura, debiendo tener especialmente en cuenta el
nivel educativo previo. Lo mismo aplica para el célculo escrito y mental, y las funciones
ejecutivas (Ruiz Valverde, 2000; Sanchez Gil & Pérez Martinez, 2008).

En la evaluacién de la demencia la conjuncion de datos neuroldgicos,
psiquiatricos y neuropsicoldgicos permiten una mejor comprension y precision diagnostica.
Una serie de variables médicas y no médicas tienen el potencial de influir en el rendimiento
cognitivo en las pruebas neuropsicoldgicas. En principio el esfuerzo reducido que puede ser
inherente a la enfermedad y puede afectar la capacidad de mantener la concentracion
durante largos periodos de tiempo. Malestares fisicos y psicolégicos también pueden
afectar el rendimiento. En segundo lugar, la mayoria de las instrucciones en pruebas
neuropsicoldgicas son de forma verbal y a menudo requieren respuesta. Asegurar que el
paciente y el examinador puedan comprenderse. Los déficits de lenguaje son inherentes a
una serie de demencias, Yy pueden interferir la evaluacion de los dominios cognitivos
linguisticos y no lingisticos. La estimacion de la capacidad cognitiva pre morbida es un
punto de referencia que se correlaciona con el desempefio en las pruebas. EI método mas
utilizado para estimar el nivel pre mérbido es el nivel educativo y vocacional. Otro
comunmente utilizado es la capacidad de lectura de palabras, relativamente resistente al

deterioro cognitivo y la edad (Burrell & Piguet 2015).

3.2.5. Tratamiento no farmacolégico
Las terapias no farmacoldgicas, o llamadas terapias blandas, dan cuenta de

cambios en la orientacion de intervenciones dirigidas a personas en proceso de



envejecimiento. El énfasis estaria puesto en el aumento de la calidad de vida y el bienestar
personal. Esta orientacion ha llegado también al dmbito de enfermedades degenerativas
cerebrales, desterrando posiciones pesimistas y enraizadas hacia un desalentador
escepticismo terapéutico (Martinez Rodriguez, 2011).

Los sintomas neuropsiquiatricos son una preocupacion principal para la atencion
de la demencia, ya que son dificiles de tratar y conducen a la institucionalizacion del
paciente. La tipologia e intensidad de estos sintomas, varian en funcién del tipo de
demencia y de la personalidad de cada sujeto. Suelen indicarse medicamentos psicotropicos
para paliar los sintomas, aunque existen varias estrategias o intervenciones menos nocivas
para el paciente. Estas intervenciones, no farmacoldgicas, suelen ser beneficiosas en los
pacientes con demencia (Kim & Park, 2017).

El mejor abordaje- no farmacoldgico- de los sintomas, es aquel que establece
medidas generales que prevengan Yy minimicen su aparicion, intensidad o frecuencia.
Cuando aparece el sintoma se deben evaluar todas las variables relacionadas con su
aparicion y desplegar un conjunto de medidas generales previas al abordaje especifico de
dicho trastorno. Algunas estrategias pueden servir a modo preventivo o terapéutico para el
tratamiento de los sintomas conductuales y psicoldgicos: mantenimiento de actividad fisica
en funcién de las posibilidades de cada paciente. Se ha demostrado que en situaciones de
agitacion el wandering/deambulacion permite canalizar el gasto de energia y mejora la
autoestima, disminuyendo los sintomas. Esta actividad debe ser adaptada al paciente y
supervisada por un profesional. EI mantenimiento de la funcionalidad relacionado con la
incompetencia para realizar AVD lo cual produce un deterioro del estado animico y
frustracion que puede expresarse con agitacion, irritabilidad o agresividad. Se debe
reentrenar al paciente para que lleve a cabo aquellas actividades. La socializacién del
paciente, la participacion del sujeto en actividades grupales, ya sean terapéuticas o ludicas,
constituye un estimulo para propiciar la comunicacion, la motivacion y ayuda a canalizar
emociones que mejoran la autopercepcion de la calidad de vida. Cuidados higienicos-
dieteticos y prevencion de complicaciones, referido al cuidado de alimentacion e
hidratacién del paciente. Promoviendo a mantener la continencia de esfinteres hasta que sea

posible (Tobaruela Gonzalez, 2007).



3.2.6. Estimulacion cognitiva en demencia

La terapia de estimulacidn cognitiva para personas con demencia se desarroll6 a
partir de diversos hallazgos, incorporando aspectos de terapias psicoldgicas mediante
ensayos rigurosos, para mejorar significativamente la cognicién y el comportamiento
(Knapp et al., 2006). En términos generales, la rehabilitacion neuropsicoldgica se define
como la aplicacion del cuerpo de conocimiento de la neuropsicologia en la mejora de los
déficit cognitivos, conductuales y emocionales derivados de dafio cerebral (Wilson, 2008).
Este conjunto de estrategias apunta a favorecer la integracion social, académica y laboral de
los sujetos afectados (Mufioz Céspedes & Tirapu Ustarroz, 2001).

Los programas destinados a la salud del anciano, deben tener en cuenta a quien van
dirigidos, deben fomentar la conciencia y la motivacién del individuo, promover una red de
apoyo que estimule el aprendizaje, modificar el ambiente para reducir un esfuerzo
innecesario. Tener en cuenta que la tarea esta dirigida a personas apegadas a sus habitos y
tradiciones, con un enorme caudal de experiencia y sabiduria que utilizadas adecuadamente
pueden promocionar la salud (Ramos Campos, 2002). Asi por ejemplo, la Terapia de
Orientacion a la Realidad (OR) es una técnica creada para mejorar la calidad de vida de
personas ancianas en estado confusional. Se realiza presentando informacion relacionada
con la orientacion- tiempo, espacio y persona- lo cual se considera que genera un aumento
en la sensacién de control y autoestima. Existen dos formas de trabajar OR, una de ellas es
comenzando con orientacion temporal y espacial, debatiendo sobre noticias actuales
generalmente del entorno proximo al paciente. Se pueden utilizar tableros de orientacién en
los que se presenta la informacion, dia, fecha, lugar, estacion del afio, efemérides. La
segunda forma de trabajo involucra a todos los profesionales ya que le administraran al
paciente informacién sobre el presente durante todo el dia. Otro tipo de terapia, la Terapia
de Reminiscencia (TR), opera trayendo a la conciencia experiencias pasadas. Surge del
psicoanalisis y es utilizada del cuidado ocupacional en instituciones de larga estadia.
Aprovechando que la memoria remota habitualmente es lo ultimo que se deteriora, la
reminiscencia podria ser una ruta efectiva para estimular personas con alteraciones
mnésicas. Esta terapia pretende ayudar a los ancianos a colocar sus experiencias en

perspectivas y disminuir los sintomas conductuales (Francés et al., 2003).



Dadas las caracteristicas de la patologia que dificultan recuperar funciones
deterioradas, en el caso de pacientes con sindrome demencial el objetivo es enlentecer o
detener el avance de la enfermedad, mejorando el nivel de funcionalidad, el rendimiento
cognitivo y la calidad de vida de los pacientes, fomentando su independencia. Es por ello
que en ocasiones en lugar del concepto de rehabilitacion se utiliza el término estimulacion
cognitiva (Drake, 2006).

Como describimos anteriormente, el cerebro funciona como un sistema en red,
esto implica que las diferentes funciones cognitivas se interrelacionen, generando distintas
combinaciones y organizaciones de los procesos y subsistemas dependiendo de las tareas
cognitivas a las que deba responder el sujeto en un momento determinado. De esta manera,
una tarea concreta programada en una sesion de psicoestimulacién, suele actuar poniendo
en marcha distintos sistemas, y llevando a cabo una estimulacion global que trasciende los
componentes especificos de determinadas funciones cognitivas (Martinez Rodriguez,
2011).

Esta terapia debe tener en cuenta en su disefio las diferentes dimensiones del ser
humano y la interaccion continua que se produce entre ellas. Los tratamientos grupales de
estimulacion cognitiva en personas con demencia, como es el caso de la EA, son
ampliamente utilizados en el mundo. Se ha estudiado la relacion entre el costo y la eficacia
del tratamiento cognitivo en pacientes con demencia. Los resultados demostraron que la
estimulacion cognitiva es beneficiosa para la cognicion y para la calidad de vida y que los
costos no fueron mas elevados. Incluso se plante6 que existe una alta probabilidad de que la
estimulacion sea mas rentable que el tratamiento habitual- farmacol6gico (Martinez
Rodriguez, 2011; Knapp et al., 2006).



3.3. Institucionalizacion de adultos mayores y centros libres de sujecion
3.3.1. Institucionalizacion de adultos mayores

Como desarrollamos anteriormente, la demencia es un problema social y sanitario
de magnitud creciente. Esta prevalencia se refleja en las residencias asistidas para mayores
dadas las caracteristicas de su presentacion y la disfuncionalidad en estadios avanzados. La
atencion en residencias ha sido tradicionalmente desde el modelo médico. Este modelo
guarda similitud con la atencion hospitalaria en cuanto a la asistencia prestada, la atencion
orientada a cubrir necesidades fisicas que satisfagan al paciente y su entorno familiar.
Estudios recientes han demostrado que estos dispositivos no favorecen en la mejoria del
paciente en cambio, plantean la necesidad de individualizar los cuidados y prestarlos en
entornos hogarefios donde la familia ocupe un rol activo en la planificacion de la asistencia.
Desde esta perspectiva los relatos de los pacientes y sus familiares son considerados un
puente de unién entre las perspectivas del personal clinico, gestores y usuarios para
individualizar los cuidados (Rodriguez Martin et al., 2016).

Por sus caracteristicas, dependencia y deterioro, el cuidado de una persona con
demencia afecta a la persona que la padece como a la familia, en especial al cuidador
familiar. En relacion a esto, existen varios dispositivos, grupos de apoyo, programas
educativos, programas de salud ambulatoria, visitas domiciliarias y terapias familiares con
el fin de disminuir la carga del cuidador. El proceso que se vive es generalmente largo y
complejo, y tiende a generar sobrecarga y desgaste de este cuidador. Se ha documentado
que ser cuidador de un familiar con demencia repercute en la calidad de vida y afecta de
manera negativa la capacidad de cuidado (Espin Andrade, 2012). Tomar la decisién de
institucionalizar un ser querido con demencia es un proceso dificil. Legault & Ducharme
(2009) explican el proceso que transitan los hijos de personas con demencia durante la
transicion a la institucionalizacion. Dividen en tres etapas, la primera de ellas es el
desarrollo de la confianza con los nuevos encargados de cuidado, la institucion. Luego
evallan la calidad del cuidado, las respuestas de los profesionales frente a las inquietudes
de la familia. Por ultimo, la integracion con el nuevo contexto. Entender la complejidad de
este fendmeno es el primer paso para que los enfermeros y profesionales afines identifiquen

las necesidades de apoyo, con el fin de intervenir y brindar un cuidado adecuado.



En relacion a esto, Ramos Campos (2002) afirma que la adaptacion y la
acomodacion son circunstancias que surgen a lo largo de la vida, la adaptacién exige un
esfuerzo que requiere de recursos para transitarla sin que esta resulte una amenaza o un
dafio. En ocasiones en la vejez no se tienen los recursos necesarios para enfrentar estas
circunstancias de manera eficaz. Se asumen perdidas significas, de la independencia, de
seres queridos, roles sociales, ilusion, esperanza, entre otros. Estas circunstancias tendran el
valor que cada persona en particular le otorgue.

Otro factor no menos importante es el control personal. Un estudio clasico que
marco los efectos positivos al fomentar la sensacidn de control entre las personas mayores
institucionalizadas, fue el de Langer y Rodin (1976) en el cual se analizd el grado de
control, libertad y eleccion que el entorno permitia a su individuo y su relacién con el grado
de salud y bienestar. Se observé que aquellos que podian decidir y tenian mayor
autocontrol de si correlacionaban con mejores indices de bienestar fisico y emocional
respecto del otro grupo al cual se le habia dicho que estaban en una residencia para ser
atendidos y que el personal se ocuparia de todas sus necesidades. En concordancia, Ramos
Campos (2002) expresa que la percepcion del control tiene mucho que aportar sobre la
influencia en la salud, sobre todo en ancianos que viven en residencias, dado que estos
lugares incrementan la pasividad generando la sensacién de poco control de si mismo,
aislamiento social o red de contencion y en donde en ocasiones se infantiliza a los ancianos.

Por otro lado, el hecho de compartir el espacio con otros, genera vinculos
interpersonales que resultarian favorecedores. Las personas mayores que generan relaciones
interpersonales gozan, en general, de una mejor salud fisica y mental pero sobre todo
disponen de apoyo instrumental y emocional, lo que a su vez se asocia con mayores niveles
de bienestar psicoldgico. Tal es asi que tener un vinculo afectivo especial con una persona
amada implica promover el bienestar del otro, la comprensién mutua, la comunicacion y el
hecho de compartir emociones, valores, gustos y actividades. En contraposicion, la soledad
en los adultos mayores tiene dos dimensiones: la realidad objetiva de estar o vivir solos y el
sentimiento subjetivo de soledad (Sanchez Vera y Bote Diaz, 2007; Villar, Villamizar &
Lopez-Chivrall, 2005). Considerado en el contexto de estas teorias, el concepto de
cognicion social como el proceso que permite elaborar conductas sociales entre sujetos de

la misma especie, respondiendo de manera adecuada a los estimulos sociales y emocionales



recibidos. Y en relacién a esto, la llamada Teoria de la Mente entendida como la capacidad
para otorgar estados mentales a uno mismo o a los demas. Se amplia al concepto de
empatia la cual permite predecir o ponerse en el lugar del otro en base a sus intenciones o
acciones y realizar inferencias acerca de lo que creen otras personas (Butman, 2007).

La acelerada disminucion de las funciones cognitivas y funcionales, y una mayor
necesidad de asistencia predicen la institucionalizacion (Brodaty, Connors, Xu, Woodward
& Ames, 2014). Dentro de los dispositivos para demencia se encuentran los centros de dia
gerontogeriatricos especializados, hospitalizacion de agudos, hospital de dia geriatricos,
unidades de larga estadia psicogeriatrica, atencion domiciliaria y clinicas especializadas en
demencia. Aunque son variados los modelos de atencién resultan un recurso aceptable que
vela por la integridad, salud y bienestar de los pacientes con demencia (Calleja, Lozano,
Osio & Olivares, 2016).

3.3.2. Centros libres de sujecion

Existe en las residencias de larga estadia una tradicion de sujetar a las personas

mayores con el fin de evitar caidas y controlar sus manifestaciones conductuales. Como
desarrollamos anteriormente en demencia los sintomas conductuales son frecuentes. El uso
de sujecién fisica o quimica, farmacos psicotrépicos que disminuyen el sintoma, pretende
garantizar la integridad y evitar caidas en pacientes con manifestacion conductual. Estos
procedimientos ponen en riesgo los derechos de la persona, su libertad, sus valores y sus
principios de dignidad y autoestima (Tortosa, Granell, Fuenmayor & Martinez, 2016;
Cordero, Trigo, Pedraz & Rubio, 2015).
Burguefio Torijano (2015) define sujecion fisica a cualquier método utilizado en una
persona que prohibe su libertad de movimientos, actividad fisica o el acceso a su cuerpo y
gue no es posible de remover. Y la sujecién quimica al uso inadecuado de drogas
psicotrdpicas con el fin de reducir o controlar una conducta molesta.

La Confederacion Espafiola de Organizaciones de Mayores desde 2004 difunde el
programa Desatar al anciano y al enfermo de EA, formando a profesionales de residencias
y acreditando centros libres de sujeciones. Consideran fundamental erradicar los centros
que trabajan bajo esta modalidad. Los adultos mayores sufren la pérdida de funciones

cognitivas, el funcionamiento fisico, pérdida de continencia, entre muchas otras. La



sujecion fisica o quimica generaria entonces pérdidas evitables, limitando la independencia,
el acceso a su cuerpo, la libertad de movimiento (CEOMA, 2017).

La sujecion se utiliza por parte de los trabajadores de la salud con fines ajenos a la
proteccion del paciente. En ocasiones el cumplimiento de horarios estipulados, la
supervision de personas que deambulan y la atencion de pacientes con excitacion
psicomotriz o verbal, entre otros panoramas posibilitan el uso inadecuado de sujeciones
(Cordero et al., 2015). Retirar las sujeciones implica cambiar la cultura de cuidado,
respetando los valores de los mayores y modificando métodos de trabajo. Numerosos
estudios han comprobado que cuando se retiran sujeciones fisicas y se reducen los farmacos
a los estrictamente necesarios, se eliminan los pafales por incontinencia, se utilizan las
barandas de la cama como medida a favor de la autonomia y movilidad, se reduce el uso
innecesario de sillas de ruedas, entre otras intervenciones, el paciente mejora notablemente
(Tortosa et al., 2016).

3.4. Atencion gerontoldgica Centrada en la Persona

La Atencion Centrada en la Persona (ACP) es un enfoque utilizado en servicios de
larga estadia para guiar el cambio hacia un tratamiento deseable y favorecedor para los
usuarios. Este abordaje pretende generar la transformacion de los servicios, conscientes de
que el modelo imperante de caracter hospitalario regido bajo una vision biomédica
vinculado al déficit, la pluripatologia de los adultos mayores y orientados hacia tareas
asistenciales, no ofrece una adecuada calidad de vida a los residentes (Martinez Rodriguez,
2016).

El interés por la calidad en los servicios tuvo origen luego de la segunda guerra
mundial. Surge desde el sector industrial con motivo de controlar y asegurar la calidad de
los productos. Esto permiti6é establecer criterios técnicos que progresivamente abarcaron
conceptos mas amplios de calidad, entendiéndola como un proceso que implica a toda la
organizacion. En esa evolucion, fue necesario ampliar la mirada buscando la participacion
de trabajadores en la definicion de calidad y entendiendo la satisfaccion del cliente como un
aspecto fundamental (Talavera Pleguezuelos, 1999).

Martinez Rodriguez (2011) sostiene que la calidad de la gestion y de la atencion en

servicios gerontologicos, dada su interaccion, deben ser consideradas como las dos caras de



una misma moneda, siendo ambos niveles complementarios e irrenunciables. En términos
de Maslow (2001), este fue uno de los retos méas grandes que enfrentd la gerontologia: dar
respuesta a las necesidades del déficit sino también contemplar las necesidades de
desarrollo del ser.

Este modelo de atencion surge de la corriente humanistica, mas especificamente de
Carl Rogers (1997), un psicoterapeuta que formuld por primera vez la Terapia Centrada en
el Cliente. Esta corriente puso énfasis en conceptos como subjetividad, experiencia vital o
construccidn de significados. La contribucion de este concepto teorico, Terapia Centrada en
el Cliente o denominada no-directiva, sugiere la hipotesis central de que el individuo posee
medios para la auto-comprension y para el cambio del comportamiento autodirigido. La
apuesta de llamar cliente al paciente otorga al sujeto la responsabilidad y libertad sobre el
proceso terapéutico, como un agente activo en contraposicion al paciente que mantiene una
posicién doliente y pasiva.

Tom Kitwood (1992) fue pionero en utilizar los lineamientos de la ACP en personas
con demencia que vivian en residencias. El aporte mas relevantes de Kitwood fue sefialar
que la comprension del comportamiento debia involucrar mas que el dafio neuroldgico, es
decir el estado de salud, el estado fisico en general, pero también y no menos importante, su
biografia e historia de vida, sus rasgos de personalidad y las caracteristicas del entorno en el
que se encuentre. Supuso una mirada innovadora en la atencion de personas mayores y en
especial, a quienes padecian demencia. Hasta el momento los enfoques clasicos de la
geriatria y la atencion en los servicios permanecian orientados a la patologia. Kitwood
insistio acerca de la expresion emocional y conductual en los cuidadores de la persona con
demencia y demostré la necesidad de modificar actitudes. El autor define como “psicologia
social maligna” a la interaccion negativa y poco comprensiva. Sugiere que esta interaccion
podria ser la causa de muchas alteraciones de conducta, que no son mas que la forma que
encuentra la persona con demencia de expresar malestar cuando sus necesidades
psicoldgicas y sociales no estan cubiertas (Kidwood, 1992, 1993).

Brooker & Surr (2005) han denominado Modelo Enriquecido de las Demencias al
analisis de las necesidades en el cuidado de la persona con demencia. Entre ellas se
encuentran, generar confort, que tiene que ver con ser calidos y proximos a los demas,

demostrar ternura, proximidad y preocupacion por la persona. Identidad, que se refiere a



saber quién es uno mismo. Apego, que se define como la necesidad de la persona para
formar vinculos o compromisos. Ocupacién, necesidad que destaca como las personas con
demencia contindan necesitando ser Utiles y participar en actividades que para ellas sean
significativas. Inclusion, que hace referencia a la necesidad de la persona con demencia de
continuar sintiéndose parte de un grupo social, evitando en lo posible la soledad y el
aislamiento que en muchos casos son caracteristicas de la vida cotidiana de las personas
con demencia.

El cuidado puede contribuir hacia una experiencia que genere bienestar. El abordaje
de Atencion centrado en la Persona pone énfasis en el apoyo y en las necesidades,
comodidad, identidad, ocupacién e inclusién que se construye en miras de un cuidado
abarcativo. En otras palabras, se restablece la intersubjetividad para construir un ambiente
en el que se sientan amados y esto permita experimentar estados emocionales positivos
(Penrod et al., 2007).

Desde una perspectiva biomédica, las conductas asociadas a la demencia son

interpretadas como resultado del dafio cerebral y cambios neuroquimicos. Sin embargo, si
se interpretan los comportamientos de la persona como sintomas de la demencia, las
estrategias de intervencion se centrardn en generar alivio. Desde esta perspectiva el
tratamiento farmacoldgico seria eficaz, ya que es capaz de aplacar o eliminar tal
comportamiento. Por el contrario, aquellos que promueven el modelo de ACP consideran
que los sintomas conductuales son consecuencia de una necesidad insatisfecha y realzan la
importancia de la interaccion entre personal de la salud, entorno asistencia, familiar y social
(Miravent, Fernandez Gamarra & Moliné Jorge, 2011).
Martinez Rodriguez (2016) ha diferenciado tres tipos de acepciones que subyacen a las
distintas aproximaciones conceptuales y definiciones que han sido propuestas en cuanto a
servicios gerontologicos. La ACP como enfoque, la ACP como modelo conceptualizador y
la ACP como intervencion. En miras de los objetivos del presente trabajo, desarrollaremos
en profundidad esta tltima, la ACP como intervencion.

La ACP como enfoque de atencion hace referencia a la filosofia de la atencion.
Comprende un conjunto de principios que pretenden orientar la atencién. Entre ellos, la
dignidad de la persona, el reconocimiento de su singularidad, el respeto por sus decisiones

y modo de vida, valores (Martinez Rodriguez, 2016). Tratar a las personas como individuos



implica aceptar que cada persona tiene una trayectoria y personalidad unicas, asi como un
determinado estado de salud fisica y mental, recursos sociales y econdémicos que
condicionaran su respuesta ante la discapacidad neuroldgica. Adaptar una perspectiva de la
persona con demencia implica reconocer que las experiencias de todas las personas tienen
validez psicologica, que los que sufren una demencia actian desde esta perspectiva, y que
empatizar con ellos tiene un potencial terapéutico en si mismo (Martinez Rodriguez, 2013).

En este sentido, es posible afirmar la existencia de un enfoque ACP comun que
incluye un conjunto de valores y enunciados que parten de una vision global y humanista
de la persona y que incorpora a la practica profesional basada en principios éticos del
cuidado (Martinez Rodriguez, 2016).

Brooker ha formulado un modelo que denominé V.I.P.S en el cual propone cuatro
elementos constitutivos de la ACP para demencia. La V se refiere a la valoracién de la
persona con demencia asi como de los cuidadores, la | a la individualidad de cada persona,
la P a la perspectiva de la persona con demencia y la S a un entorno social positivo donde el
paciente pueda experimentar bienestar. La ACP como modelo de atencion implica
reconocer que toda vida humana se cimenta en las relaciones y que las personas con
deterioro cognitivo necesitan un entorno social enriquecido que compense sus limitaciones
y promueva oportunidades de crecimiento personal. En otras palabras, comprende asumir
que cada persona es Unica, que su biografia es la razén esencial de su singularidad, que son
sujetos interdependientes, multidimensionales y estan sujetos a cambios, tienen derechos -a
controlar su propia vida, ejercer su autonomia-, poseen fortalezas y capacidades (Brooker,
2004).

La ACP como intervencion involucra practicas, estrategias o técnicas afines con
este enfoque. Algunos autores han utilizado la incorporacién de trabajos con la biografia
(May, Edwards & Brooker, 2009), las intervenciones desde la reminiscencia (Martinez
Rodriguez, 2012), las técnicas de validacion, la organizacion de la atencion desde el
bienestar y preferencias de las personas —modificacion en la gestion de la institucion
(Edvardsson, Sandman & Rasmussen, 2005) y distintas intervenciones ambientales
dirigidas a propiciar un espacio hogarefio y significativo (Regnier, 2012).

Acerca de las intervenciones por area, sobre el descanso el usuario podra elegir los

horarios para levantarse y acostarse, tomar una siesta, ver television o escuchar radio antes



de descansar, en relacion a sus preferencias y habitos pasados. Respecto del momento del
aseo personal, podré elegir la hora de aseo, la frecuencia de bafio, temperatura del agua,
formas de bafio y productos preferidos. Cerrando la puerta del bafio, evitando dejar desnudo
al usuario innecesariamente, darle medios para que se cubra las zonas intimas. En ocasiones
los residentes presentan negativa al aseo y la causa suele ser la incomodidad que sienten en
el proceso de duchado. Los momentos de bafio implican por parte de los profesionales un
mayor compromiso. La presencia, actitud y apoyo es mostrando calidez y empatia,
respetando la privacidad y manejando adecuadamente los sentimientos de pudor. La
vestimenta y el arreglo personal, el residente puede decidir que ropa vestir, como peinarse,
el tipo de afeitado, utilizar su perfume habitual, maquillarse o no, entre otros gustos
personales. La alimentacion debe respetar las preferencias personales y a su vez estar
adaptado a la prescripcion meédica. Los usuarios pueden participar activamente en el disefio
y elaboracion de sus menus. En relacion al desplazamiento y lugares de estar, se debe
respetar aquellos sitios especiales a donde el usuario le gusta estar y pasar tiempo. Las
personas que deambulan libremente tienen riesgo de caerse. Por tal motivo se trabaja en
lograr un equilibrio entre promover la independencia y la seguridad procurando entornos
accesibles y seguros. El cuidado respecto de la imagen personal debe respetar sus gustos y
estilo. En usuarios con deterioro grave suele ser importante, ya que garantiza continuidad
con la identidad personal (Martinez Rodriguez, Diaz Veiga, Rodriguez & Sancho Castiello,
2015).

Tal como desarrollamos anteriormente, la ACP se ha convertido en un nuevo marco
tedrico que permite realizar avances sobre las experiencias subjetivas de los pacientes con
demencia. Desde este enfoque la persona con demencia no es un agente pasivo en la
recuperacion, por el contrario se trabaja para dar sentido a esta nueva condicion y activar
mecanismos de afrontamiento. La calidad en el cuidado, en centros de larga estadia, es
determinante para el usuario. Asi como prestar atencion a como se siente, fomentar la
autonomia e independencia en cada situacion (Martinez Rodriguez, 2013).

El objetivo de atencion centrada en la persona, que emanan estas perspectivas sobre
la demencia, es reconocer la personalidad y los gustos de las personas en todos los aspectos
de su cuidado. Reconocer que la personalidad en la demencia se encuentre oculta, no

implica que se haya perdido (Edvardsson, Winblad, & Sandman, 2008).



4. Metodologia
4.1. Tipo de estudio
El presente trabajo es de tipo descriptivo, teniendo como objetivo el anélisis

cualitativo de un caso Unico.

4.2. Participantes

El Sr. Melo tiene 95 afios, de nacionalidad italiana, es residente de una institucion
especializada en demencias desde 2010. El paciente fue diagnosticado con DV en 2009. Se
reporta deterioro cognitivo de aproximadamente 10 afios de evolucion que se habria
acentuado en el afio 2006 cuando comenz6 un sindrome depresivo tras el fallecimiento de
su esposa. Previo a esta internacion, en septiembre de 2010, tuvo un episodio de
agresividad (habiendo realizado importantes destrozos en su vivienda). Este fue el motivo
por el cual el hijo decidid la internacion. Hasta ese momento el paciente vivia solo en su
departamento con una asistente diurna.
El Sr. Melo era empresario y comerciante. Es duefio de una empresa gastronémica y tiene
hoteles. Tiene un hijo y es viudo. En cuanto a sus sintomas fisicos, en la historia clinica se
registré hipoacusia mixta de grado severo a profundo de caracter irreversible, cefaleas
frecuentes, mareos, temblor, debilidad en miembros, trastornos visuales (usa anteojos).

Tiene antecedentes de hipertension arterial y hepatitis C.

4.3. Instrumentos

- Informacion presente en la historia clinica, informes neuropsicoldgicos anuales,
informes semanales del equipo médico; psicéloga, terapista ocupacional, médica
geriatra, psiquiatra y nutricionista, etc.

- Observacion no participante en talleres de estimulacion cognitiva con el paciente. Y
observacion participante en actividades individuales de interés con el paciente.

- Entrevistas semi-estructuradas al psiquiatra, neuropsicélogo, terapista ocupacional
(TO) y directora médica. Las entrevistas tuvieron lugar una vez por semana en
reuniones de equipo. Los ejes de las entrevistas: Datos relevantes del paciente,
diagnostico y evolucion del paciente; particularidades del abordaje terapéutico y

psicofarmacologico implementado por el equipo interdisciplinario. Intervenciones



realizadas desde el abordaje de ACP y su efecto en la evolucion del cuadro; pautas
de tratamiento y expectativas respecto de la evolucién del paciente; intervenciones
realizadas con el trabajo con la familia en el proceso de rehabilitacion.

- Entrevista semi-estructurada a la asistente/cuidadora del paciente. Los ejes de la
entrevista: particularidades del paciente en las AVD, percepcion sobre el estado
emocional y animico.

- Informe neuropsicoldgico: Addenbrooke’s Cognitive Examination 111 (ACE-111) test
de cribado para detectar disfuncion cognitiva en pacientes con demencia.

- Informes de Terapia Ocupacional: Instrumento de valoracion funcional Indice de
Barthel (Mahoney 1965; Ferrin, Gonzalez & Meijide-Miguez, 2011) y Escala por
Interrogatorio de las Actividades de la Vida Diaria (EIAD, Bettina, Gismondi,
Gomez & Sousa, 2014) estos instrumentos miden la capacidad de una persona para
realizar AVD.

4.4. Procedimiento

A fin de conocer en profundidad el abordaje terapéutico de la institucion, en un
paciente de 95 afios con Demencia Vascular, se llevaron a cabo entrevistas semi-
estructuradas al psiquiatra, neuropsicologo, terapistas ocupacionales y directora médica las
cuales tuvieron como objetivo conocer la historia clinica, el diagnostico, evolucion,
abordaje terapéutico — intervenciones, talleres a los que asiste, mejorias y cambios
observados- y psicofarmacolédgico. Dado que el paciente es usuario de la institucion desde
hace varios afios, se utilizé un recorte del tratamiento y evolucion del paciente en los
ultimos dos afios. También se tuvo acceso a la historia clinica, informes neuropsicolégicos
anuales para detectar disfuncion cognitiva e informes semestrales de terapistas
ocupacionales mediante los cuales se midi6 la capacidad del Sr. Melo para realizar
actividades de la vida diaria. Se llevaron a cabo entrevistas semi-estructuradas con la
psicologa, quien ademas es coordinadora de la institucion, dado que en este caso en
particular fue necesario hacer un trabajo con la familia en el proceso de adaptacion del
usuario a la residencia. Por otra parte, se realizaron entrevistas a la cuidadora del paciente
quien asiste al Sr. Melo en las actividades diarias, ocupando el lugar de referente otorgando

contencion y asistencia en lo diario.



5. Desarrollo
5.1. Introduccion

Dado el incremento de adultos mayores en nuestro pais y con un elevado riesgo de
tener un importante sector de la poblacion con sindrome demencial, resulta de gran interés
investigar acerca de la demencia, sus sintomas cognitivos, conductuales y funcionales, asi
como también métodos de abordaje eficaces que involucren otros factores determinantes a
la hora de entender el comportamiento y bienestar de cada paciente.

La presente investigacion tuvo lugar en un servicio gerontologico de larga estadia
para adultos mayores especializado en demencia. La misma ofrece servicios de vivienda y
asistencia integral adaptados al usuario, flexibilizando sus procedimientos y normas en
relacion a las necesidades individuales, permitiendo que los usuarios participen y
planifiquen de forma activa, y en la medida de sus capacidades, su tratamiento. Abarca el
cuidado de la salud como un concepto integral que involucra el acompafiamiento en
elecciones de la vida diaria y la promocion del encuentro interpersonal. Estos centros
generan una mayor confianza de sus usuarios y por consecuencia mejor adherencia al
tratamiento. Desde las distintas disciplinas se trabaja desde el modelo ACP el cual es
considerado uno de los elementos de mejora de calidad de vida en adultos mayores. La
ACP busca la personalizacion de la atencién de un individuo singular constituido a través
de su relacion con los demas quien es agente central y activo de su recuperacion y/o
tratamiento (Rodriguez Martin et al., 2016). Desde sus inicios los profesionales analizaron
las dificultades comunes del EA y otras demencias y disefiaron una propuesta que persigue
el objetivo de promover independencia, dignidad y calidad de vida a los usuarios.
Proporcionar atencion de calidad trabajando sobre estas categorias contribuye directamente
en la calidad de vida de los pacientes con deterioro cognitivo (Tilly & Reed, 2004). Desde
el punto de vista arquitectonico se trabajo para lograr un equilibrio entre promover la
independencia y procurar seguridad con entornos accesibles y seguros. La planta baja
cuenta con un salén de usos multiples en donde se realizan actividades de entretenimiento-
bingo, cine, meriendas- un jardin con fines terapéuticos simulando veredas de la ciudad con
fuentes de agua, zonas de descanso y huerta, y una sala de estar para recibir visitas de
familiares. Tiene tres pisos, cada uno de ellos cuenta con pasillos interiores circulares

permitiendo asi la libre circulacion de los usuarios lo cual evita la confusion de las personas



y orienta el recorrido. Las habitaciones son individuales, al ingreso de las mismas hay
vitrinas en las que se colocan objetos personales significativos para ayudar al residente a
reconocer su lugar. La residencia alberga 30 usuarios con demencia de grado medio a
severo, los cuales son divididos en 3 grupos dependiendo del compromiso cognitivo y/o
conductual. Dado que es una residencia de larga estadia, en tanto avanza la demencia los
profesionales consideran el cambio de grupo de los usuarios dependiendo del desempefio en
los Gltimos meses. Es la primera institucion de América Latina certificada como Centro
Libre de Sujecion. La sujecion quimica refiere al uso de farmacos psicotrépicos utilizados a
fin de aplacar o disminuir los sintomas conductuales. Y la sujecion fisica se relaciona con el
impedimento del movimiento y/o acceso libre a zonas de su cuerpo. Se utilizan con el
justificativo de garantizar la integridad y evitar el riesgo de caidas en pacientes con
agitacion psicomotriz o wandering. A pesar de esto, se ha comprobado que cuando se
retiran las sujeciones fisicas y se reducen los farmacos a los estrictamente necesarios los

pacientes mejoran (Tortosa et al., 2016).

5.2. Descripcién del perfil neuropsicolégico y conductual de un paciente con demencia

vascular

El Sr. Melo tiene 95 afios, de nacionalidad italiana, es usuario de wuna residencia
especializada en demencias desde 2010. Realiz6 sus estudios primarios hasta 5to grado en
Italia. A lo largo de su vida se desempefié como comerciante; tiene empresa gastronémica y
hoteles, de los cuales se ocupaba personalmente tiempo antes de la internacion. Se reporta
deterioro cognitivo de aproximadamente 11 afios de evolucion, que se habria acentuado en
el afio 2006 cuando comenzo un sindrome depresivo tras el fallecimiento de su esposa. Tres
afios después, en 2009 el paciente fue diagnosticado con DV. En septiembre de 2010, tuvo
un episodio de agresividad, habiendo realizado importantes destrozos en su vivienda,
motivo por el cual al dia siguiente de este evento su hijo decide el ingreso de su padre a una
residencia geriatrica. Hasta entonces el paciente vivia solo en su departamento con una
asistente diurna. Guerra Hernandez et al. (2011) aseguran que la mayoria de los pacientes
con demencia tiene uno o més sintomas conductuales en su evaluacion inicial. Suelen

manifestarse en fases medias de la enfermedad, aunque en ocasiones son prédromos y en



general constituye un factor prondstico para la institucionalizacién, siendo esta la causa

mas frecuente de asistencia en salas de emergencia e institucionalizacioén prematura.

Como antecedentes meédicos relevantes, en la historia clinica se registrd, hipoacusia mixta
de grado severo de carécter irreversible. Se reporta Sindrome Depresivo (2006) e
hipertension arterial, hiperplasia prostatica benigna y hepatitis C. Estudios cientificos han
indicado que el factor de riesgo mas relevante en la DV es la hipertension arterial. Estos
factores pueden producir enfermedades vasculares cerebrales produciendo injurias en el
cerebro, y enfermedades en arterias grandes o pequefias (Arizaga, 2011; Custodio et al.,
2016). El paciente se encuentra bajo tratamiento farmacoldgico con quetiapina, memantina,
amplodipina, dutasteride, enalapril y escitalopram.

El Sr. Melo se ha mantenido estable desde su ingreso a la residencia en funcionalidad y
nivel cognitivo. Desde su ingreso pertenece al Grupo 1, el cual se caracteriza por ser el

grupo de residentes que tienen menor compromiso cognitivo y funcional.

En relacién a la familia, al hijo del Sr. Melo -al cual llamaremos Sr. D-, le resulto dificil
tomar la decision de institucionalizar a su padre. Y si bien, el paciente se encuentra hace 7
afios en la residencia aun se trabaja con la familia para promover un encuentro positivo en
el cual ambos, padre e hijo, puedan sentirse bien. En términos de Legault y Ducharme
(2009) el proceso que realizan los hijos de adultos al institucionalizarlos se expresa en tres
etapas, al principio el familiar busca generar confianza en los nuevos cuidadores, luego
evalla la calidad del cuidado y las respuestas que los profesionales puedan darle frente a las

inquietudes y por Gltimo se integra con este nuevo contexto.

Por su parte, la psicéloga de la institucion, hizo referencia al proceso de adaptacion del
usuario al servicio gerontologico, en el cual debia cumplir actividades, reglas, rutinas y
procesos, que no estaba acostumbrado. En reiterados momentos y a lo largo de la vida las
circunstancias exigen adaptacion y acomodacion a nuevos contextos. Sin embargo, los
adultos mayores, en ocasiones no disponen de recursos necesarios para asimilar y afrontar
nuevos contextos (Ramos Campos, 2002). La psicologa relata “desde la institucion se
flexibilizaron procedimientos, normas y rutinas para adaptarlas al usuario. Luego del
ingreso a la residencia, y durante varios meses, el Sr. Melo armaba su valija y pedia a las

asistentes que avisaran a su hijo que lo viniera a buscar. En ocasiones esta situacion venia



vinculada a momentos de angustia y llanto”. La reconstruccion del autoconcepto y la
identidad reconoce la importancia de la autonomia en la vejez. En miras de esta realizacion,
el adulto mayor seria un agente activo de cambio, auto validando su padecimiento y
sintiéndose capaz de modificar la condicién que sobre él se plantea (lacub, 2003; lacub &
Arias, 2010).

Al poco tiempo de ingresar, el Sr. Melo conocié a Maria -usuaria de la residencia- a
quien hasta el dia de hoy (después de 7 afios) considera su “mujer”. Maria tiene demencia
tipo Alzheimer. Si bien se encuentra bajo tratamiento hace varios afios, su deterioro ha sido
progresivo. Ha perdido la capacidad de expresarse verbalmente, lo cual dificulta la
comunicacion con el Sr. Melo. Se observd, en ocasiones que el Sr. Melo se acerca a Maria,
le habla, la acaricia y ella le sonrie o hace gestos. Han encontrado una forma de vincularse
pese a las limitaciones. La psicdloga rememora que “en su momento, el equipo médico se
plante6 como manejar una relacion de pareja en la residencia, lo conversamos con los
familiares y decidimos conjuntamente que les hacia bien, eran plenamente conscientes de la
relacién que tenian, y el cuidado y amor que se demostraban resultaba benefactor en ambos
casos”. En términos de Villar et al. (2005) que los adultos mayores generen relaciones
interpersonales repercute sobre la salud fisica y mental pero ademdas genera apoyo
emocional que se traduce en bienestar psicoldgico. Los vinculos amorosos que promueven
el bienestar permiten cuidar, comprender y compartir con otro, emociones, valores, gustos y
actividades. La psicologa refiere “en una ocasion, internaron a Maria y se ausento de la
residencia por unos dias. Tuvimos que contener al Sr. Melo que preguntaba en reiterados
momentos del dia por ella y ademas estaba decaido, angustiado”. En este sentido, Butman
(2007) ha descrito las teorias de la cognicion social, las cuales permiten comprender cémo
es que los sujetos responden de manera adecuada frente a estimulos sociales y emocionales.
Para eso seria necesario desarrollar habilidades como Teoria de la Mente y Empatia
mediante las cuales el sujeto otorga estados mentales a uno mismo y a los demas, y es

capaz de predecir o ponerse en el lugar del otro.

Se observd el vinculo cercano que establece el Sr. Melo con los demaés residentes.
Interactta, charla y en momentos de almuerzo asiste a aquellos residentes con los que

comparte la mesa. Respeta los tiempos de comida y no empieza hasta que todos tienen su



plato servido. Agradece y es amable con el personal que le sirve. A menudo, cuando me
sentaba a hacerle compaiia, presentaba a los comensales de la mesa diciendo “él es un

amigo, somos buenos amigos...”.

En la entrevista con la asistente, la misma reporta que el Sr. Melo es una persona
amable. Suele estar de buen humor y hace comentarios a los compafieros de mesa en
momentos de almuerzo, merienda y cena. Y observa que “Ultimamente se lo observa mas
desconectado con el entorno, pero debe ser por su hipoacusia. A pesar de que no escucha, €l
habla con sus compafieros de mesa y hasta en ocasiones se enoja. Tiene mucho caréacter,
como buen italiano, cuando esta de buen humor es un amor pero cuando se enoja, se enoja
en serio”. Miravent et al., (2011) reconoce que los sintomas conductuales son consecuencia
de una necesidad insatisfecha. Destaca la importancia de la interaccion del usuario con el
asistente o personal de salud, quienes interpretan los comportamientos y actlan en

respuesta a ellos.

La asistente refiere que generalmente se encuentra orientado espacialmente, aunque
presenta dificultades para orientarse temporalmente. Esta orientacion fluctda ya que por
momentos, el paciente relata en presente experiencias pasadas. El Sr. Melo expresa “mi
sefiora se fue antes de ayer, se fue porque tenia que hacer algo. Ella me ha ensefiado como
comportarse, porque la modalidad no es facil tenerla, todo el mundo. No quiere ofender ni
quiere quedar mal. Ahora estan en casa, los tres. Mi suegro, la chica y el nifio...Cuando
entro a casa digo, ¢Donde estd el nene? Mi sefiora dice, -antes entrabas venias y me
saludabas, ahora te vas directo a la cuna”. Se observd en los comedores y espacios en
comdun la utilizacion de pizarras en donde escriben la fecha del dia y efemérides. Asi mismo
los profesionales antes de iniciar la actividad saludan y mencionan la fecha del dia y el
lugar en el que se encuentran. En términos de Francés, et al., (2003) esta terapia se
denomina Orientacion a la Realidad y pretende mediante exposicion repetida a informacion

presente, reorientar en tiempo y espacio a personas ancianas en estado confusional.

La evaluacion neuropsicologica permite conocer el perfil de funcionamiento de las
funciones psicologicas superiores y como estas se relacionan con la actividad cerebral. Se
estiman las habilidades conservadas, magnitud de la perdida y sirven como parametro para

medir la evolucion del deterioro en enfermedades neurodegenerativas (Ruiz Valverde,



2000). En la evaluacidon neuropsicologica del Sr. Melo en 2016 se reportan fallas en
maltiples dominios cognitivos. En tanto las funciones ejecutivas se evidenciaron fallas en la
capacidad para mantener una secuencia motora preestablecida, inhibir respuestas
preponderantes, de responder frente a instrucciones conflictivas, asi como fallas en su
capacidad de abstraccion. En la evaluacion mediante el ACE-III, una técnica de cribado de
funciones cognitivas, el rendimiento en una prueba que evalGa la amplitud atencional
auditiva present6 valores deficitarios (Repeticion de digitos en orden directo). De esta
manera, frente a la presentacion secuencial de estimulos, la cantidad de los mismos que
pueden ser procesados simultdneamente fue reducida, evidenciandose un span atencional
disminuido. Cuando se requiri6é que dicha informacién fuera no sélo retenida sino también
manipulada (memoria de trabajo), se observaron valores normales frente al material verbal
(Digitos Inversos; restas sucesivas). Dadas las limitaciones auditivas, cabe mencionar que
la prueba se realizé con apoyo verbal-escrito para que el paciente lograra comprender la
consigna. Respecto de la memoria se observaron dificultades en la memoria retrograda
cuando se evalto mediante la evocacion de personajes relevantes en diferentes momentos
histéricos. No obstante, logré evocar personajes de época remota. En tareas simples de
ACE-I11I presentd valores descendidos en recuerdo inicial. No se observo el efecto esperado
de primacia ni de recencia, es decir, el recuerdo no tuvo relacion con los elementos iniciales
ni finales de la lista. En el proceso de aprendizaje logrd retener informacién adicional,
obteniendo cierto beneficio de la exposicion repetida al material. Al momento de evocar
espontaneamente a largo plazo la informacion evidencio valores deficitarios, sin lograr
evocar ninguno de los elementos previamente aprendidos. En conclusion, se observaron
fallas en la memoria respecto de la adquisicion inicial de nueva informacion que luego se
trasladan a la evocacion a largo plazo y al almacenamiento. En lenguaje se observo habla
fluente, con una normal articulacion, volumen y prosodia extranjera (estas Ultimas propias
de su lengua materna). En el lenguaje espontaneo la longitud de las frases se encontro
conservada y presentd un discurso organizado, en ocasiones perseverativo en lo relativo al
relato de su vida en Italia. Mas alld de esto, se registraron algunas dificultades en la
comprension de las consignas de las tareas propuestas en su forma oral, pero dicha
comprension mejord cuando las érdenes fueron presentadas en forma escrita. Esto podria

relacionarse con su hipoacusia. En la repeticion de palabras y frases, se observaron errores



fonémicos, la lengua materna del paciente impact6 negativamente en el resultado de dichas
tareas. Se observaron valores bajos tanto en tareas de fluencia verbal seméntica como en
aquellas de fluencia verbal fonoldgica. Se registraron dificultades en la lectura de palabras
irregulares y extranjeras de uso frecuente, asi como en la produccion escrita. En la
evaluacion de funciones visuoperceptuales y visuoconstructivas, el Sr. Melo presento una
adecuada identificacion de letras incompletas y una adecuada direccion visual de la
atencion reflejada por un conteo de puntos, asi como en tareas de copia de figuras.
Finalmente, Longoria Ibarrola et al., (2016) sefiala que no existe en demencia vascular un
patron cognitivo especifico esperable dado que depende de varios factores — lugar de la
lesion, tamafio, tipo de infarto. Por este motivo en ocasiones resulta dificil diferenciar este

perfil clinico de otros e imaginar la evolucién del mismo.

El informe neuropsicoldgico sugiere considerar que el bajo nivel de educacion
formal, el idioma nativo del paciente y la dificultad para escuchar (hipoacusia) pudo haber
afectado su rendimiento en la evaluacién cognitiva haciendo que las fallas descriptas

aparenten una mayor severidad de la que en realidad tiene.

El DSM en su ultima version (V) ha dividido el Trastorno Neurocognitivo Mayor y
Menor. La diferenciacion radica en la interferencia sobre actividades de la vida diaria-
denominado nivel funcional- que genera el perfil cognitivo en la vida del sujeto. Esta
clasificacion asume que las dos variables involucran evidencias de un declive cognitivo
significativo en mayor o menor medida (American Psychiatric Association, 2013). El perfil
cognitivo del Sr. Melo se corresponde con un deterioro cognitivo moderado, con afectacion
de mdltiples dominios cognitivos. No obstante, si se compara el perfil neuropsicoldgico del
2016 con el rendimiento en evaluaciones anteriores, se observa estabilidad e inclusive un

mejor rendimiento en algunos dominios cognitivos.

5.3. Descripcion de las intervenciones realizadas al paciente desde el modelo de

Atencion Centrada en la Persona

El Sr. Melo realiza actividades grupales de estimulacion cognitiva 6 veces por semana. La

mismas tienen una duracion de 45 minutos, en las cuales se estimulan diferentes funciones



cognitivas. Los grupos estan formados por 10 usuarios, un miembro del equipo de
asistentes designado por el equipo médico y un neuropsicélogo quien coordina la actividad.
Los usuarios de la residencia estan divididos en 3 grupos por nivel de deterioro cognitivo y
funcional. La composicion de los grupos en estimulacion cognitiva, deben ser pensados en
funcién de que posibiliten el trabajo individual que demandan las tareas cognitivas
(Martinez Rodriguez, 2011). En ocasiones los usuarios son cambiados de grupo en tanto
avanza el perfil cognitivo de la demencia. La directora médica refiere que el Sr. Melo se
mantuvo estable desde su ingreso, con lo cual no ha sido necesario considerar el cambio de
grupo. Dadas las caracteristicas neurodegenerativas de los pacientes con demencia, el
objetivo de la estimulacion estd orientado a enlentecer o detener el proceso de la
enfermedad, mejorando los niveles de funcionalidad, rendimiento cognitivo y calidad de
vida, fomentando en todo momento la independencia, resaltando los aciertos y
comprometiendo al paciente a que tome un rol activo en su proceso terapeutico (Drake,
2006).

En palabras de la psicologa “Fue necesario adaptar todos los talleres debido a la hipoacusia
del Sr. Melo y que esto no represente una barrera en su proceso terapéutico. Tiene que ver
con flexibilizar algunos procedimientos para adaptarlos al usuario. La atencion centrada en
la persona excede lo que pensamos como atencion individualizada, tratar de personalizar el
tratamiento a cada paciente. Tiene que ver también con que la persona pueda tomar
decisiones sobre su tratamiento, en la medida de sus capacidades, gustos e intereses. Esto
implica un cambio en como los profesionales pensamos el tratamiento”. En un estudio
realizado por Langer y Rodin (1976) se observé que adultos institucionalizados que tenian
poder de decision y mayor autocontrol sobre si mismos y sobre su tratamiento,

correlacionaban con mejores indices de bienestar fisico y emocional.

Las actividades de musicoterapia y arteterapia a las que asiste el Sr. Melo estan
orientadas a trabajar con material de la época a la que pertenecen los integrantes del grupo.
También se tienen en cuenta gustos e intereses personales. La Terapeuta Ocupacional
cuenta “al ingreso de cada paciente completamos una planilla sobre gustos, estilos
musicales, comida preferida, comidas que no le gustan, habitos, actividades que le resultan

placenteras, lugares de vacaciones, historia familiar, composicion de la familia con



nombres y edades e intereses en general. Este material es utilizado por todas las disciplinas
a la hora de pensar y proponer actividades ya sea grupales o individuales”. La ACP
reconoce que la personalidad en las demencias se encuentra oculta pero no se ha perdido.
Reconocer, identificar y trabajar sobre los gustos de las personas es considerarlas en todos

los aspectos de su cuidado (Edvardsson, Winblad, & Sandman, 2008).

La asistente cuenta que el Sr. Melo disfruta de las actividades que involucran
manualidades. Actualmente en arteterapia, estan trabajando con puertas extravagantes y
famosas de Latinoamérica, reconociendo y buscando la puerta que mas se asemeje a la de
su casa en la infancia. Por ultimo, la arteterapeuta los invita a pintar la puerta y contar a sus
compafieros alguna anécdota que recuerden de su casa de la infancia. En ocasiones, surgen
recuerdos muy interesantes, llenos de detalle y emocidn. En simultaneo, la musicoterapeuta
presenta en su taller, canciones que guarden relacién con lo trabajado en arteterapia-
puertas, casas antiguas, lugares de la infancia-. Si bien son actividades diferentes se
complementan para lograr un mejor resultado trabajando desde la reminiscencia. Francés et
al., (2003) describe acerca de la Terapia de Reminiscencia desde la cual se trabaja con la
memoria remota- la cual es menos sensible al deterioro cognitivo- trabajando en el presente

sobre experiencias y vivencias pasadas.

Previo al ingreso de cualquier usuario a la residencia, la directora médica visita al
paciente y familiar en su domicilio. En ese encuentro, se evalla la posibilidad de que el
paciente ingrese a la residencia de larga estadia, asi como también se explican los
procedimientos, abordaje terapéutico, visitas de familiares, horarios y actividades. Cabe
destacar, que este encuentro sirve para conocer al paciente y su contexto. Desde esta
perspectiva, los relatos de los pacientes y sus familiares son considerados un puente de
union entre el personal clinico, gestores y usuarios para individualizar los cuidados
(Rodriguez Martin et al., 2016).

En el caso del Sr. Melo, la decision de su ingreso fue precipitada, dado que debido a
un episodio de agresividad en el cual realizo varios destrozos en su departamento, su hijo
decide internarlo. Algunos autores, asumen que los sintomas conductuales suelen ser la
causa mas frecuente de institucionalizacion prematura y estrés en los cuidadores. La

mayoria de los pacientes con demencia presentan este tipo de sintomas entrelazados con



rasgos de personalidad, enfermedades previas, nivel de tolerancia, factores psicolégicos,

entre otros (Bagnati, 2015; Guerra Hernandez, Llibre Guerra & Garcia Arjona, 2011).

Una vez que el adulto mayor se encuentra como residente de la institucion, desde la misma,
se ponen en préctica una serie de procedimientos orientados a la familia y al adulto mayor,
con el fin de facilitar el proceso de adaptacion institucional y la aceptacion del anciano
como parte del establecimiento. La psicologa cuenta, “se trabajé con el hijo, el Sr. D,
porque a él le generaba mucha angustia institucionalizar a su padre. Cada vez que lo venia a
Visitar se iba angustiado. Sentia culpa”. El cuidado de una persona con demencia afecta a la
persona que la padece como a su familia, en especial al cuidador familiar. El proceso que se
vive es generalmente largo y complejo, y tiende a generar sobrecarga y desgaste de este
cuidador. Se ha documentado que ser cuidador de un familiar con demencia repercute en la
calidad de vida y afecta de manera negativa la capacidad de cuidado (Espin Andrade,
2012). Entender la complejidad de este fendbmeno es el primer paso para que los
profesionales afines identifiquen las necesidades de apoyo, con el fin de intervenir y brindar

un cuidado més adecuado (Arias Rojas, Sanchez & Carrillo, 2015).

El equipo interdisciplinario de la institucion sugiri6 al Sr. D que retire a su padre
una vez por semana, siempre y cuando el usuario se encuentre en condiciones de salir, y lo
acomparie a visitar su restaurante, tomen un café y vuelvan a medio dia. Esta intervencion
pretende promover el encuentro del Sr. Melo con su hijo, con sus empleados en un contexto
laboral familiar, asi como también contribuir sobre la percepcién de control que tiene el
sujeto de sus bienes materiales y vinculares. La percepcion de control tiene mucho que
aportar sobre la salud de los ancianos institucionalizados ya que en ocasiones estos
dispositivos incrementan la pasividad generando una sensacion de poco control de si

mismo, aislamiento social o red de contencion (Ramos Campos, 2002).

Desde la institucion, se organizan salidas a almorzar a un restaurante cercano. Las
mismas son coordinadas por la psicologa y se realizan con grupos reducidos de residentes.
La psicologa cuenta “tenemos un restaurante al que vamos siempre. Coordinamos con el
restaurante algunas pautas, no nos cobran en el momento ya que esto puede generar
incomodidad para los residentes que no disponen de dinero. Nos reservan una mesa en un

lugar de facil acceso y comodo, entre otras cosas. Los grupos se piensan y organizan en



funcién de que la salida resulte agradable. A veces nos sucede que pensamos un grupo y
llegado el dia el paciente no tiene un buen dia o no tienen ganas de salir”. La ACP como
filosofia de atencion destaca la dignidad personal, reconoce la singularidad del sujeto —
aquello que lo hace Unico- respeta sus decisiones, modo de vida y valores (Martinez
Rodriguez, 2016).

La TO cuenta, respecto de la alimentacion, que se respetan los gustos y preferencias
personales siempre y cuando este adaptado a la prescripcion médica. En cocina siempre hay
una opcién B, en caso de que a algin usuario no le guste la comida del dia. En ocasiones,
esto se puede prever- por ejemplo al Sr. Melo no le gusta la carne en algunas formas de
presentacion- pero a veces queda sujeto a que ese dia no tienen ganas de comer esa comida,
con lo cual en el momento se avisa a cocina y les hacen otra comida. La terapista refiere
“cuando los observamos inapetentes, se modifica la secuencia de presentacion de la
comida. Se sirve primero, el plato principal y luego la entrada. Nos aseguramos que coman

una comida fuerte. Luego se sirve el postre, que por lo general no es rechazado”.

La psicologa relata que el Sr. Melo se afligia cada vez que le servian la comida por no tener
dinero para darles propina a las asistentes. En ese caso, se implemento el uso de billetes
falsos y una billetera que el Sr. Melo tenia a su disposicion. Los gestores de salud deben
prestar atencion a como se siente, asi como fomentar la autonomia y promover conductas

habituales en la historia de vida de ese sujeto en particular (Martinez Rodriguez, 2013).

Se observd, que los usuarios de la residencia, comienzan su dia, haciendo lectura de diarios
con los profesionales. En dicha actividad el Sr. Melo es ubicado al lado del lector, a fin de
que su hipoacusia no resulte una barrera en la actividad y pueda leer en el diario, las
noticias que son contadas al resto de los residentes. Francés et al., (2003) explica que
comenzar debatiendo sobre noticias actuales permite orientarlos en tiempo y espacio asi

como darles un panorama de lo que sucede actualmente.

Los sdbados por la tarde realizan actividades de entretenimiento —bingo y karaoke-,
en esta actividad una asistente se sienta al lado del Sr. Melo y le escribe los numeros que
salen en el bolillero. Las intervenciones que buscan fomentar la autonomia e independencia
resultan determinantes para el usuario en su bienestar y recuperacion (Martinez Rodriguez,
2013).



La Terapeuta Ocupacional relata que dada la ocupacion del Sr. Melo, el cual ha
tenido restaurantes, se propuso una actividad en la que el residente participe activamente en
el disefio y elaboracion de los platos en la cocina. Tal es asi que el Sr. Melo realiza
actividades gastronomicas dos veces por semana con la supervisién de la TO. La necesidad
de ser util y participar en actividades que resulten significativas, implica reconocer la
personalidad y los gustos de las personas en todos los aspectos de su cuidado (Brooker &
Surr, 2005).

Por otro lado, la TO ha indicado procedimientos especificos en el manejo del
residente en su dormitorio. A la noche luego de acostar al Sr. Melo, guardar su calzado en
el placard. Dejar sus ojotas cerca de su cama, por si se levanta al bafio. Respecto del aseo
personal, la asistente cuenta que al ingreso el Sr. Melo requeria recordatorios e insistencia
de otros para su higiene personal. Frente a esta dificultad, se ha identificado que el rechazo
al bafo tenia que ver con la incomodidad de desnudarse frente a otro, por lo cual el Sr.
Melo lo asiste en el bafio siempre la misma persona, quien mediante calidez y apoyo genero
empatia con el usuario. Frente al pudor de salir desnudo de la ducha se ha implementado el
uso de la bata de bafio. A pesar de que el Sr. Melo se bafia con la supervision de una
asistente, es autovalido y realiza su aseo de forma independiente. Respecto de la vestimenta
y el arreglo personal, el residente decide que ropa vestir, usa su perfume habitual y asiste
una vez por semana a la peluqueria de la residencia para cortarse el pelo. Resulta relevante
garantizar la continuidad de la identidad personal (Martinez Rodriguez et al., 2015). Desde
estas intervenciones se puede observar lo que Brooker (2004) ha denominado como
elementos constitutivos de la atencion centrada en la persona con demencia — Ilamado
modelo V.I.P.S. Este modelo invita a asumir la valoracion de la persona con demencia y de
los promotores de cuidado, la atencion individualizada en el amplio sentido de la practica

profesional, la perspectiva de la persona con demencia y un entorno social positivo.

5.4. Descripcién y analisis de las mejoras observadas a partir de las intervenciones en

el altimo ano

En la historia clinica del Sr. Melo se repite, en los informes de las diferentes disciplinas

médicas, que es un paciente estable. Dicha descripcion refiere a que el paciente se ha



mantenido constante en tanto funciones cognitivas, nivel funcional y conductual desde su
ingreso hasta la actualidad (2017). La directora médica cuenta “desde el ingreso del Sr.
Melo a la residencia hasta la actualidad no fue necesario considerar el cambio de grupo.
Pertenece al grupo que menor compromiso cognitivo tiene”. Sin embargo, la Organizacion
Mundial de la Salud ha definido la demencia como un sindrome adquirido que afecta al
cerebro de naturaleza cronica o progresiva. Utilizar el término “progresivo” supone perfiles
cognitivos que declinen en tanto avanza la enfermedad (OMS, 2013). Frente a este
panorama Yy asumiendo que la demencia es neurodegenerativa, se han disefiado programas
de estimulacion cognitiva orientados a la salud del anciano, involucrando habitos y

tradiciones conformes a la poblacion a la que va dirigida (Ramos Campos, 2002)

Al comparar el rendimiento del Sr. Melo en pruebas de screening general como el
ACE-III, realizadas en 2016 y 2017 se observan valores estables e inclusive mejoria en
algunos dominios cognitivos. Los valores obtenidos en el ACE 111 2016 fueron 38/100. En
la misma evaluacion un afio después (2017) obtuvo 43/100. Esta mejoria fue observada en
funciones ejecutivas especialmente en la capacidad de responder frente a situaciones
conflictivas, en el control inhibitorio motor, memoria de trabajo verbal y en la capacidad de
abstraccion. Sin embargo en memoria se mantienen las dificultades observadas en la
evaluacion anterior. En lineas generales en lenguaje se evidencian valores estables, aunque
mayor dificultad en fluencia verbal fonoldgica y cierta mejoria en fluencia semantica.
Aunque es dificil de determinar, existen posibilidades de que la participacion del Sr. Melo
en actividades desafiantes de estimulacién cognitiva active procesos cognitivos basicos y
esto mejore el rendimiento en algunas funciones cognitivas. Las actividades de
estimulacion cognitiva estan organizadas con el objetivo de estimular funciones cognitivas
— memoria, atencion, lenguaje, funciones ejecutivas- y exigen al cerebro que se activen
circuitos y redes neuronales, es decir ponen en marcha distintas combinaciones y
organizaciones de los procesos y subsistemas, promoviendo una estimulacion global que
trasciende los componentes especificos de las funciones cognitivas (Martinez Rodriguez,
2011).

Dada la hipoacusia del Sr. Melo, la importancia del lenguaje no verbal en este paciente

resulta primordial. Las asistentes miran a los ojos al paciente, pronuncian su nombre,



asegurandose su atencion. Mantienen el contacto visual con él, se colocan delante y a su
misma altura, de manera que le vea la cara. Cada profesional desde su rol, aprendi6 a
comprender qué trasmiten las expresiones faciales del Sr. Melo y procuran ser expresivos
con sus gestos. En la década del 90’ Kitwood destacd la importancia de la expresion
emocional y conductual de los cuidadores de personas con demencia. Y demostrd la
importancia de trabajar sobre lo que el denomino “psicologia social maligna” llamando asi
a la interaccion negativa y poco comprensiva entre el cuidador y los pacientes (Kidwood,
1992, 1993).

En las actividades, las consignas son presentadas de forma escrita mientras que el resto del
grupo las recibe en forma oral. Las propuestas de los talleres estan planificadas de un modo
personalizado, dependiendo de los intereses y gustos del grupo. Las técnicas tienen como
objetivo generar motivacion, asi como adaptar y facilitar su ejecucion en funcién de las
capacidades de cada persona. Las intervenciones desde ACP, implican reconocer que
algunos usuarios necesitan un entorno social enriquecido que compense sus limitaciones y
promueva oportunidades de crecimiento personal (Booker, 2004). Esto genera que el
usuario se comprometa con su tratamiento, participe de las actividades y desafios que los
profesionales le proponen con objetivo de enlentecer o detener el avance de la enfermedad,
mejorando su nivel funcional y su rendimiento cognitivo (Drake, 2006).

Las intervenciones realizadas respecto de bafio y alimentacion, desde terapia ocupacional
en conjunto con la psicologa y llevadas a cabo por la asistente, permiten estimular la
funcionalidad del usuario. En términos de Ramos Campos (2002) se entiende funcionalidad
como la capacidad de hacer, moverse en su entorno, realizar tareas de autocuidado y
aquellas conductas o habitos que permitan la independencia y la relacion social. La salud
funcional en la vejez surge de la interaccion de tres areas: salud fisica, estado cognitivo y/o

afectivo, y situacion social.

La TO refiere que las modificaciones en el procedimiento de aseo personal -uso de
bata, la misma asistente con la cual gener6 empatia y confianza, entre otras intervenciones
descritas en el apartado anterior- permitieron que el residente tenga un desempefio
adecuado en el uso del conocimiento para elegir, usar, sostener y comprender los pasos de
la actividad de bafio. En cuanto a la organizacion temporal, es asistido para iniciar la



actividad pero logra continuar, secuenciar y finalizar sin ayuda. El residente no presenta
actualmente (2017) trastornos conductuales durante el bafio y de hecho disfruta la
actividad. En miras de una atencion abarcativa, el cuidado de las personas con demencia
debe contribuir hacia una experiencia que genere bienestar, modificando procedimientos
para la comodidad del usuario (Penrod et al., 2007).

Tanto las salidas grupales del Sr. Melo a almorzar con su grupo, como las salidas
del Sr. Melo a su empresa gastronémica con su hijo, han sido intervenciones que
permitieron disminuir la angustia del hijo del usuario, asi como también constituyen un
estimulo que propicia la comunicacion y motivacion, canalizando emociones que en ultima
instancia repercuten sobre la percepcion de la calidad de vida. Dar lugar a la
intersubjetividad construyendo ambientes que los tengan en cuenta, en los cuales se sientan
escuchados y amados, y esto en ultima instancia permita experimentar estados emocionales
positivos ((Penrod et al., 2007; Tobaruela Gonzalez, 2007). Por otro lado, compartir el
espacio con otros, genera vinculos interpersonales que resultan favorecedores. Generar
relaciones interpersonales y disponer de apoyo instrumental y emocional, se asocia con
mayores niveles de bienestar psicoldgico (Sanchez Vera & Bote Diaz, 2007; Villar et al.,
2005).

La valoracion funcional permite a los profesionales de la salud establecer un prondéstico, un
plan de cuidado y evaluar la eficacia de las intervenciones terapéuticas (Sanchez &
Gregorio, 2006). El deterioro funcional suele ser el sintoma que mas afecta al paciente. La
pérdida de funciones para desenvolverse adecuadamente en su cotidianeidad no solo genera
angustia y sobre carga en el cuidador sino que es considerado uno de los motivos de ingreso

a los servicios gerontoldgicos de larga estadia (Fuentes, 2008; Loewenstein et al., 1995).

Con el objetivo de conocer el nivel de desempefio funcional del residente, cada 6
meses y ante ocasiones especiales que generen un cambio se administran indice de Barthel
y Escala por Interrogatorio de las Actividades de la Vida Diaria (EIAD). El instrumento de
valoracion funcional indice de Barthel indica que el Sr. Melo es independiente. El puntaje
en 2016 es 100/100 y en 2017 el puntaje es 100/100. Se observa estabilidad respecto de las
actividades basicas de la vida diaria ya sea comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo

personal, uso de retrete, bafiarse, subir y bajar escaleras, vestirse y desvestirse, control de



heces y control de orina. Con motivo de evaluar la funcionalidad del Sr. Melo respecto de
actividades de la vida diaria, los profesionales de Terapia Ocupacional administran el
EIAD, el mismo indica el nivel de independencia que tiene el paciente. Se comparo el
desempefio en 2016 y 2017. El puntaje en EIAD del Sr Melo es 46/60 en 2016 y 51/60 en
2017. Esta mejoria se debe a que respecto de la dimension aseo —lavado de cara, manos e
higiene bucal- actualmente el Sr. Melo realiza todas las actividades de manera
independiente, contando con supervision para fomentar seguridad y ordenar el ambiente en
caso de ser necesario. Mientras que en 2016 era asistido para realizar actividades de
higiene bucal. En la dimension toilette en 2016 el Sr. Melo presentaba dificultad en
acomodarse la ropa luego de la miccion, lo cual fue trabajado por la asistente para que
refuerce verbalmente y compense de manera visual la accion. Esta intervencion generd que
el Sr. Melo en 2017 ejecute la actividad independientemente. Respecto de la alimentacion,
se informa que el paciente realiza las acciones pertinentes para llevar a cabo el acto de
alimentacidn, sostiene habilidades cognitivas y motrices. Presenta negativa a las carnes con
frecuencia, por lo que se aborda desde distintas presentaciones para lograr la ingesta
completa. Ha mejorado considerablemente su aceptacion a las carnes siempre que se
presentaron de forma colorida e hidratadas. En tanto movilidad mantiene una deambulacion
funcional sin adaptaciones. Se observa mejoria respecto de traslados dentro del hogar
localiza destinos —su piso, habitacion y ascensor- a los que quiere arribar, reconoce diversos
ambientes de la institucidn, vence barreras utilizando soportes ambientales. En 2016 el Sr.
Melo era asistido con evocacion y localizacién de destino cuando el traslado implicaba
dirigirse a una actividad. Respecto del bafio en 2016 el usuario era asistido en lavado de
cabeza, enjuague y secado. En 2017 se reporta que la actividad que se realiza bajo
supervision para promocionar seguridad. Se disponen los materiales y elementos que el Sr.
Melo tiene usar y el ejecuta la actividad de manera independiente. Recibe asistencia en el
alcance de la bata y toalla por seguridad. En relacion a las actividades de vestido el Sr.
Melo ejecuta el acto de vestirse de manera independiente. Recibe asistencia para separar
ropa usada de ropa limpia y para seleccionar muda de ropa diaria. En lo que refiere a

continencia urinaria el usuario se mantiene continente -diurno y nocturno.



6. Conclusién

El presente trabajo de integracion final fue llevado a cabo en una residencia
especializada en demencia para adultos mayores. La residencia fue disefiada para estimular
la independencia del usuario teniendo en cuenta caracteristicas propias del deterioro
cognitivo, abarcando el cuidado de la salud como un concepto integral que involucra el
acompariamiento en elecciones de la vida diaria y la promocion del encuentro interpersonal.

El interés por la tematica surge a raiz de la tendencia mundial del envejecimiento
poblacional; producto de la transicion demografica y epidemiologica, sumado al
incremento de enfermedades crénico degenerativas causantes de invalidez. Frente a esta
realidad, algunos autores, invitan a reflexionar acerca de dos opciones; aliviar el
sufrimiento y aceptar la extension de la vida o permitir una inmensidad de sufrimientos
evitables por el hecho de prolongar la vida. El Gnico curso razonable es el primero, aliviar
el sufrimiento y aceptar la extension de la vida, es decir ser capaces de asegurar vidas
largas més sanas. Trabajar sobre ese objetivo y empezar a prevenir la enfermedad tan
pronto como sea factible (Gems, 2011). En concordancia, la calidad de gestion y la
atencion en servicios gerontologicos, dada su interaccion, deben ser consideradas como las
dos caras de una misma moneda, siendo ambos niveles complementarios e irrenunciables
(Martinez Rodriguez, 2011). Este fue uno de los retos mas grandes que enfrentd la
gerontologia, dar respuesta a las necesidades del déficit y contemplar las necesidades de
desarrollo del ser (Maslow, 2001). En esta perspectiva, la ACP realizd aportes relevantes
hacia la comprension del comportamiento mas alla del dafio neuroldgico. Se enfoco en el
estado de salud fisico en general pero también y no menos importante, en su biografia e
historia de vida, rasgos de personalidad y caracteristicas del entorno, enfatizando sobre el
apoyo Yy las necesidades, comodidad, identidad, ocupacion e inclusion. El fin dltimo del
abordaje terapéutico, seria propiciar un cuidado abarcativo en el cual el residente sea un
agente activo en su recuperacion contribuyendo hacia una experiencia de bienestar
(Kitwood, 1992; Penrod et al., 2007).

En cuanto a los objetivos del presente trabajo, se describié el abordaje de un
paciente con DV residente de la clinica, desde el modelo Atencidn Centrada en la Persona.
Se considera que los objetivos han sido cumplidos de forma satisfactoria. Para ello fue

necesario participar en las diferentes actividades propuestas por la residencia las cuales



permitieron tomar conocimiento y realizar un seguimiento adecuado. Asimismo, se recabé
informacion de las evaluaciones neuropsicoldgicas del paciente, evaluaciones de terapia
ocupacional en donde se evalud la capacidad funcional e indice de calidad de vida,
entrevistas al equipo interdisciplinario e historia clinica, las cuales permitieron tomar
conocimiento del funcionamiento previo y actual del paciente e intervenciones realizadas
por los profesionales.

En cuanto a los objetivos especificos, se desarroll6 el perfil neuropsicoldgico y
conductual del Sr. Melo en 2016. El perfil cognitivo se corresponde con un deterioro
cognitivo moderado, con afectacion de mdltiples dominios cognitivos. Si bien la presencia
de sintomas conductuales resulté el factor desencadenante de internacion hace 7 afios,
actualmente no se reportan sintomas conductuales de gravedad. Frente a determinados
acontecimientos — internacion de Maria- se lo observo labil emocionalmente. Dada la
intensidad y el momento de aparicion del sintoma no puede considerarse este un rasgo
estable.

En relacion al segundo objetivo especifico, se detallaron intervenciones realizadas al
paciente desde el modelo de atencidn centrada en la persona. Se realizaron actividades de
estimulacion cognitiva grupales orientadas hacia el desarrollo interpersonal, la estimulacion
de las funciones cognitivas preservadas orientadas a enlentecer el proceso de la
enfermedad, poniendo en marcha distintos sistemas y llevando a cabo una estimulacion
global que trasciende los componentes especificos estimulados, mejorando los niveles de
funcionalidad y calidad de vida. EI Sr. Melo asisti0 a actividades de musicoterapia y
arteterapia incorporando trabajos con la propia biografia (May, Edwards & Brooker, 2009)
teniendo en cuenta gustos e intereses personales y dando lugar a la expresion de recuerdos,
anécdotas y vivencias desde la reminiscencia (Martinez, 2012). Los profesionales de la
institucién, trabajaron constantemente flexibilizando sus procedimientos y normas en
relacion a las necesidades individuales, permitiendo que los usuarios participen vy
planifiquen de forma activa, y en la medida de sus capacidades, su tratamiento. Estas
modificaciones se observaron en cambios en la alimentacion y procedimiento en aseo
personal del Sr. Melo llevadas a cabo por las asistentes y supervisadas por las terapistas
ocupacionales de la institucién (Edvardsson, Sandman & Rasmussen, 2005). Dada la

ocupacion del Sr. Melo en gastronomia, se realizaron actividades de cocina en las que



participd en el disefio y elaboracion de los platos. Se involucrd a la familia del usuario
permitiendo un puente de union en el que profesionales, familiares y el propio usuario
trabajaron en conjunto hacia el bienestar (Rodriguez Martin et al., 2016). Esto permitio que
el usuario tome un rol activo en su proceso terapéeutico.

Por dltimo, se describieron y analizaron las mejoras que se observaron a partir de las
intervenciones en el Gltimo afio (2017). El estudio se ha dirigido a analizar dos tipos de
efectos, los cambios en el funcionamiento cognitivo y conductual, y los cambios en
relacién a su nivel funcional y las AVD. EI Sr. Melo se ha mantenido estable tanto en
funciones cognitivas, nivel funcional y conductual desde la evaluacion anterior (2016) hasta
la actualidad (2017). Inclusive en funciones cognitivas se observaron mejorias en algunos
dominios que se expresan en la puntuacion en pruebas de screening cognitivo (ACE III).
Respecto de la valoracion funcional del paciente las escalas EIAD e indice de Barthel,
indican que el paciente se ha mantenido estable y es independiente en las actividades la
vida diaria.

En funcién de los datos obtenidos se observaron resultados favorables en la
implementacién de intervenciones desde el modelo de ACP observados el funcionamiento
cognitivo y conductual del paciente asi como en la valoracion funcional y las AVD. A pesar
de las mejorias observadas en el paciente y dado los instrumentos utilizados, no es posible
establecer que dichas mejorias se deban estrictamente a las intervenciones descritas.

Distintos autores y corrientes de pensamiento vienen formulando estrategias del
buen envejecer. La atencion centrada en la persona, ofrece una mirada sobre cémo lograr
este gran reto. Desarrollar la autonomia de las personas, una atencion personalizada,
abandonando la idea de que el profesional es el Unico experto quien toma las decisiones,
reorganizando los equipos de atencion donde todos asuman nuevos roles, integrando
practicas o actividades basadas en la evidencia que resulten un beneficio terapéutico. Tanto
el disefio arquitectonico como los espacios fisicos de las residencias deben permitir y
promover la independencia generando entornos accesibles y seguros. La ACP como modelo
de atencion implica reconocer que toda vida humana se cimenta en las relaciones y que las
personas con deterioro cognitivo necesitan un entorno social enriquecido que compense sus
limitaciones y promueva oportunidades de crecimiento personal. (Brooker, 2004). Se trata

entonces de un modelo que apuesta a seguir adelante con la vida contando con apoyos y



servicios que les permitan desarrollarse dignamente, respondiendo a las necesidades de
atencion en concordancia con los valores, preferencias y decisiones.

En lo que respecta a las limitaciones de la préctica y dado que es un modelo de
atencion innovador que recién se estd instalando en nuestro pais en ocasiones las
intervenciones desde este abordaje surgen por intuicion profesional mas que por tratar de
seguir las indicaciones de dicho modelo. En términos de los profesionales de la institucion,
“nosotros estabamos haciendo ACP sin saber que era ACP”. El hecho de que atn hoy, el
modelo sea nuevo implica sentarse a repensar si las decisiones, intervenciones y
procedimientos se estan realizando de manera adecuada. Probablemente esta residencia, sea
una de las tantas que pretende acercarse al modelo de atencion centrada en la persona, a
pesar de ello, ain queda mucho por hacer.

En cuanto al acceso de material bibliografico no se encontraron limitaciones, se
encontré material reciente acerca de las teorias y autores vigentes, asi como también se
realiz6 una revision historica. Se accedio libremente a las instalaciones de la residencia,
historia clinica, evaluaciones del equipo interdisciplinario, asi como observaciones del
usuario en las actividades propuestas y entrevistas a los profesionales que con
predisposicion respondieron a las inquietudes que de esta investigacion surgieron.

Resulté un impedimento estimar un perfil cognitivo esperable en esta demencia —
demencia vascular- ya que esta sujeto al tipo de lesion y lugar de localizaciéon. En la
revision bibliografica no se encontr6 una investigacion similar dado que los perfiles
cognitivos en demencia vascular son diferentes.

Esta practica ha generado en lo personal algunas reflexiones. Cabe concluir que en
asuntos de la atencion la apuesta ha de ser clara e inequivoca, avanzar hacia un modelo que
este orientado en la persona y en su bienestar cotidiano, calidad de vida. Orientado no solo
a sus necesidades basicas deducidas a través del déficit sino dirigido a respetar preferencias
y los deseos de las personas, que aun a pesar de precisar cuidados y apoyos siguen teniendo
el derecho y la necesidad de seguir controlando su vida. Todo ello conducido a través de un
modelo de gestion, acorde a estos objetivos, que se ubique como un instrumento o un
medio y no acabe convirtiéndose en un fin en si mismo. Este es un modelo imperante en
Espafia en donde ha identificado que trabajar sobre la atencion del cuidado resulta

primordial. En nuestro pais, es nuevo y todavia se observa cierta reticencia a ponerlo en



practica. Sin embargo, numerosos estudios pretenden demostrar que bajo este modelo de
atencion se logran grandes mejorias. Empoderar a las personas mayores, poniendo los
medios necesarios para que puedan llevar adelante sus proyectos, supone crear entornos
que las tengan en cuenta.

Finalmente cabe destacar que los temas y objetivos que plantea la ACP relacionados
con la personalizacion de la atencion y la importancia de la vida cotidiana, estan abriendo
interesantes vias de trabajo en neurociencias en general y en neuropsicologia en particular

en el campo de las demencias.
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