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1. Introduccién

El presente Trabajo Final Integrador se realiz6 en una institucion especializada en
demencias en el barrio de Coghlan ubicado en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, en
el marco de la Practica y Habilitacion Profesional propuesta para el ultimo afio de la
carrera de Licenciatura en Psicologia de la Facultad de Ciencias Sociales de la
Universidad de Palermo.

La institucion, de nueve afios de antigliedad, cuenta con servicios de vivienda y
asistencia integral a las personas que padecen de la enfermedad de Alzheimer y otras
alteraciones con deterioro cognitivo, promoviendo su dignidad y calidad de vida. En la
residencia brindan diferentes actividades cognitivas y recreativas, ofreciendo a los
pasantes la posibilidad de asistir a los distintos talleres y tener de esta forma un
acercamiento al rol profesional.

La carga horaria de la practica constd6 de 285 horas, que se distribuyeron
principalmente en cinco dias por semana, asistiendo 20 horas en forma presencial y 5
horas a distancia. En estos espacios se realizé observacion de los talleres de estimulacion
cognitiva y arteterapia; asi como también se llevaron a cabo actividades individuales con
pacientes asignados. Ademas, se efectud la revision de historias clinicas para tener un
conocimiento méas personalizado de los pacientes. También se desarrollaron tareas fuera
de la institucion como la lectura de material bibliografico y realizacién de resimenes de
evaluaciones neuropsicologicas de los residentes.

En esta practica e investigacion se llevo a cabo el analisis de los sintomas
conductuales y el rendimiento cognitivo de una paciente de 87 afios con demencia mixta,
asi como las intervenciones realizadas en los talleres de estimulacion cognitiva y
arteterapia observados.

Esta tematica es de relevancia, ya que se parte de la conviccion de que, tratar de
entender sobre las caracteristicas de la enfermedad y su tratamiento, puede colaborar a
vislumbrar acerca de la plasticidad cerebral para el mantenimiento de las funciones
cognitivas de las personas. Es de vital importancia continuar con este tipo de
investigaciones en el contexto de una sociedad donde la expectativa de vida se ha

prolongado notablemente y que necesita mantener su cerebro lo mas activo posible.



2. Objetivos

2.1. Objetivo General
Evaluar la evolucion de los sintomas conductuales y rendimiento cognitivo en los
ultimos dos afios, como asi también, las intervenciones en los talleres de estimulacion

cognitiva y arteterapia realizadas a una paciente de 87 afios con demencia mixta.

2.2. Objetivos Especificos

1. Analizar la evolucién de los sintomas conductuales y del rendimiento cognitivo
en una persona mayor con demencia mixta desde el afio 2017 al 2019.

2. Describir las intervenciones realizadas a través del taller de estimulacion
cognitiva para una paciente con demencia mixta.

3. Describir las intervenciones realizadas a través del taller de arteterapia para

estimular las funciones cognitivas en una paciente con demencia mixta.

3. Marco teorico

3.1. Neurociencias

La neurociencia se ha definido como un conjunto de ciencias cuyo objeto de
investigacion es el sistema nervioso con particular interés en como la actividad del
cerebro se relaciona con la conducta y el aprendizaje (Salas Silva, 2003). Teniendo en
cuenta otro punto de vista, la tarea de la neurociencia es comprender los procesos
mentales mediante los cuales percibimos, actuamos, aprendemos y recordamos (Kandel,
Schwartz & Jessel, 2001).

Como antecedentes en las neurociencias, Escera (2004) hace una revision
detallada de los descubrimientos experimentales hechos hasta el siglo XX, en los que se
destaca el concepto de localizacion de las funciones cognitivas en el cerebro de Gall y su
discipulo Spurzheim, la teoria de una funcion cerebral unitaria sostenida por Flourens, las
investigaciones en relacion a la dificultad del lenguaje por Broca y Wernicke, el modelo
de organizacién jerarquica del sistema nervioso propuesto por Jackson, la doctrina de la
neurona y el principio de polarizacién dindmica de Ramén y Cajal y los estudios

citoarquitectonicos del cértex por Korbinian Brodmann.



Desde el siglo XX hasta la actualidad, las técnicas de neuroimagen funcional han
sido un gran avance cientifico ya que han permitido revelar acerca de la activacion
cerebral cuando trabajan los sentidos, asi como también en los procesos del aprendizaje
y el recuerdo (Bernal, 2009). En este contexto, se fue configurando la existencia de la
neurociencia cognitiva cuyo objetivo es analizar los procesos cerebrales y como éstos
interaccionan entre si para sustentar las funciones complejas (Escera, 2004). Esta se
encuentra conformada por disciplinas como neuroanatomia, neurofisiologia, biologia del
desarrollo, biologia celular y molecular y psicologia cognitiva (Maureira, 2010).

La neurociencia cognitiva surgid, internacionalmente, en 1970. Se define como la
conjuncién entre la psicologia cognitiva, que estudia los procesos mentales para
comprender como la mente humana realiza estos procesos, y la neurociencia, que
investiga acerca del sistema nervioso con diferentes aportes desde los estudios
moleculares, funcionales, computacionales y los aspectos patoldgicos (Allegri &
Bagnatti, 2017).

En cuanto a la historia de las neurociencias cognitivas en Argentina, Allegri y
Bagnatti (2017) refieren que en la década del 80 aparecié la neurologia moderna,
generando cambios en el método cientifico y el nacimiento de subespecialidades. En ese
periodo, se cred en Buenos Aires la Asociacion Neuropsicoldgica Argentina (SONEPSA)
y comenzd a tomar relevancia el Instituto de Investigaciones Neurol6gicas de la
Fundacién FLENI. Ademas, el Dr. Mangone realizo varias publicaciones en relacion al
deterioro cognitivo y a la demencia. En abril de 1989 inaugurd la asociacion de familiares
de pacientes con enfermedad de Alzheimer, Asociacion de Lucha contra el Mal de
Alzheimer (ALMA). En el mismo afio, también se llevo a cabo en Buenos Aires el Primer
Congreso Argentino de Neuropsicologia organizado por SONEPSA. En este contexto, se
inici¢ el desarrollo de la neurologia cognitiva en Argentina en las diferentes instituciones.

Dado que la neurociencia cognitiva es una disciplina notablemente reciente, el
estudio del envejecimiento aun se encuentra en pleno desarrollo. La finalidad de la
neurociencia cognitiva del envejecimiento es el estudio de la actividad cerebral y los
procesos cognitivos asociados a la edad (Grandi & Ustarroz, 2017). Desde una
perspectiva neuroldgica, el envejecimiento normal conlleva una pérdida de tejido
cerebral, tanto en peso como en volumen, produciendo la disminucion de ciertas

capacidades cognitivas y su funcionalidad.



3.2. Envejecimiento no patoldgico

Para entender el concepto de vejez en su totalidad hay que tener en cuenta dos
puntos de vista: el envejecimiento demografico y el individual.

El envejecimiento demografico o poblacional esta asociado a dos cuestiones, por
una parte, al aumento de la calidad de vida y por otra el descenso de la tasa de fecundidad
(numero de nacimientos por mujer). Esto produjo un incremento de la proporcion de
adultos mayores en comparacion a épocas pasadas. Ademas, se observa un mayor
porcentaje de poblacion envejecida femenina sobre la masculina (Tisnés & Salazar-
Acosta, 2016).

Por consiguiente, se impone la reflexion sobre el proceso de envejecimiento
propiciando que sea de forma saludable para tener una buena calidad de vida.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el envejecimiento saludable es el
proceso de desarrollo y mantenimiento de la capacidad funcional que permite el bienestar
en la vejez (OMS, 2019). Cabe destacar que para lograr un envejecimiento exitoso es
necesario contar con un entorno y oportunidades que posibiliten a la persona ser y hacer
lo que valora a lo largo de su vida. Para VVon Bernhardi (2019) estar libre de enfermedad
no es un requisito para un envejecimiento exitoso; muchos adultos mayores tienen
enfermedades que, estando bien controladas, solo tienen una influencia modesta sobre su
bienestar.

Otro concepto vinculado al envejecimiento saludable y exitoso es el de reserva
cognitiva, el cual puede pensarse como una variable amortiguadora del envejecimiento
patoldgico. La reserva cognitiva es definida como la capacidad del cerebro que permite
afrontar y/o tolerar cambios cerebrales presentados en el envejecimiento normal o
debidos a un proceso neuropatoldgico, produciendo una disminucién o demora de la
sintomatologia 0 manifestaciones clinicas (Cabaco, Luz, Rueda & Calzada, 2017).

En el proceso de envejecimiento, se detectan cambios sociales, fisioldgicos y
cognitivos que afectan al individuo y a la manera como éste asume su vida. Comenzando
por los sociales, surgen algunos acontecimientos esperables de acuerdo al ciclo vital, tales
como el retiro del mercado laboral, acceso a la jubilacion, incremento del tiempo libre,
revinculacion afectiva familiar y de redes sociales, atencion en salud especifica y, en
algunos casos, pérdida de la autonomia fisica. Cada persona tiene su forma de atravesar
estas situaciones en funcion de sus trayectorias individuales y sociales (Rodriguez, 2018).

En cuanto a los cambios fisiologicos, se inician en forma estable, pero durante el
proceso continlan de manera irregular, produciéndose a diferente velocidad porque



dependen de los tejidos, los 6rganos y la edad del sujeto. En consecuencia, se genera el
proceso de senescencia que implica la modificacion de la capacidad adaptativa del
entorno. Este concepto alude a los cambios y relaciones entre los elementos del sistema
con el transcurrir del tiempo. Por ello, la capacidad funcional se mantiene estable hasta
los 40 afios, por lo cual desde esa edad el proceso es decreciente 1% al afio. Como
consecuencia de las alteraciones celulares, los cambios morfolédgicos y bioquimicos de
los tejidos, se compromete la funcionalidad del sujeto. Por consiguiente, en el sistema
nervioso central se produce cambios en el metabolismo de los neurotransmisores,
generando la aminoracion de la sintesis de acetilcolina y colinestarasa, la disminucién de
las catecolaminas, de la COMT y un aumento de la actividad MAO. Por otro lado, se
perciben alteraciones en el sistema endocrino, en las hormonas tiroideas, sistema
locomotor, cardiovascular, digestivo, urinario y respiratorio (Rodrigues, 2018).

Con respecto a los cambios cognitivos en el envejecimiento normal, seguin
Stankov (1988), se observan modificaciones en la atencion, que no se la considera como
un proceso unitario, sino como un dominio cognitivo constituido por diferentes procesos.
Asi, por ejemplo, se utiliza términos tales como atencién sostenida o concentracion,
basqueda o rapidez perceptiva, atencion dividida, atencion selectiva, flexibilidad
atencional o vigilancia. Durante la vejez y en pacientes con dafio cerebral preexistente, se
presenta una mayor vulnerabilidad a desarrollar estados confusionales como resultado de
una mayor susceptibilidad a pequefias alteraciones metabdlicas. También se encuentran
alteraciones en la vigilancia, la atencion selectiva, y una disminucion en el rendimiento
de las tareas que implican la atencion dividida (Lapuente & Navarro, 1998). Considerando
la memoria, Bataller y Moral (2006), sostienen que en el adulto mayor hay una
disminucion en la velocidad de procesamiento, repercutiendo en aspectos como la
recuperacion de la informacion o en la asimilacion del material nuevo. Por otro lado, no
se ven alterados ni el recuerdo de los sucesos lejanos, ni los conocimientos culturales, ni
las habilidades aprendidas. Teniendo en cuenta las funciones visuoespaciales,
visoperceptivas y visoconstructivas, Lapuente y Navarro (1998) refieren que, se observa
una disminucion de estas funciones durante el envejecimiento, evidenciandose problemas
en la organizacion visoespacial a partir de los Gltimos afios de la septima década de vida.
En relacion a las funciones ejecutivas, Cock, Matute y Jurado (2008), mencionan que las
habilidades cognoscitivas de planeamiento, control de la atencién, flexibilidad cognitiva
y fluidez verbal, son proclives a los cambios durante el envejecimiento. Cabe mencionar

que el lenguaje es uno de los procesos con menor alteracion. En relacion a esto, los adultos



mayores tienen una mayor dificultad tanto para procesar las estructuras sintacticas
complejas como para poder hacer inferencias en la comprension, tanto de una frase
individual como en un discurso narrativo (Custodio et al., 2012).

En resumen, en el envejecimiento no patoldgico, se producen modificaciones que
impactan en lo social, fisiologico y cognitivo. Considerando el area cognoscitiva, se
observa una disminucion de la atencion, memoria, funciones visoespaciales y ejecutivas,
siendo el lenguaje el proceso con menor alteracion en los gerontes. Dado que el
envejecimiento normal presenta un declive de los procesos cognitivos, se puede generar
una confusién a la hora de diferenciar éste del deterioro cognitivo leve -DCL- (Calzada
etal., 2017).

3.3. Deterioro cognitivo leve

Segun Allegri et al. (2012), el deterioro cognitivo es un concepto que se utiliza
para describir la pérdida o alteracion de las funciones mentales, tales como percepcion,
memoria, aprendizaje, orientacién, lenguaje, atencién, conducta, juicio, razonamiento
abstracto, toma de decisiones, resolucién de problemas y planificacion (Feldberg &
Demey, 2015). EI DCL se define como un estado transicional entre el envejecimiento
normal y los primeros estadios de la demencia (Pose & Manes, 2010).

En relacion a los criterios diagnésticos del Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders -Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales- (DSM 5),
el DCL es un trastorno neurocognitivo menor donde se observa un ligero descenso
cognoscitivo comparado a su desempefio anterior, en uno o mas de los dominios
cognitivos. Es necesario para su diagnostico que se evalué la preocupacion del individuo
ademas de contar con la presencia de un tercero informado o del facultativo con respecto
a la disminucién de las funciones cognitivas. En la evaluacion neuropsicologica, se
observa un descenso en el desempefio, con un resultado en los test de una a dos
desviaciones estandares por debajo de lo esperado en la evaluacion clinica equivalente a
una persona que no presente dicho trastorno. Debe considerarse también que los déficits
cognitivos no llegan a interferir con la independencia del paciente en tareas
instrumentales de la vida diaria, pero si en actividades de mayor dificultad como el
manejo de medicacion o dinero; donde logran un mejor desempefio esforzandose mas y
utilizando estrategias compensatorias para mantener la independencia. Es importante
destacar que no se encuentra relacién con el diagndstico de delirium ni de otros trastornos

mentales tales como trastorno depresivo mayor o esquizofrenia (APA, 2013).



Se puede afirmar que existen muchos factores que intervienen y alteran el estado
cognitivo y funcional del anciano, como las enfermedades cronicas degenerativas
(diabetes mellitus, hipertension, enfermedad cerebrovascular, cardiopatia, osteoartritis,
hepatopatias, neoplasias y neuroldgicas). Un aspecto a tener en cuenta es la situacion
econdmica del adulto mayor que por lo general es irregular. Esto es debido a los ingresos
de bajo poder adquisitivo, entre ellos jubilaciones y pensiones escasas, que no le permiten
cubrir las necesidades basicas, entre ellas, las referidas a la medicacion y atencion médica
requerida. Por otro lado, se observan factores politicos como la falta de programas de
ayuda social y programas de atencion en los sistemas de salud, etcétera (De Ledn-Arcila,
Milian-Suazo, Camacho-Calderén, Arévalo-Cedano & Escarpin-Chavez, 2009).
También hay otros factores de riesgo como el desarrollo del genotipo APO E4 (para el
DCL tipo amnésico), depresion, bajo nivel educacional, atrofia e infartos identificados en
la resonancia magnética (Pose & Manes, 2010).

Teniendo en cuenta las clasificaciones, se distinguen dos maneras de categorizar
el DCL. En la primera, se encuentra el DCL amnésico y el no amnésico, de acuerdo al
predominio, o no, del deterioro en la funcion mnémica. En la segunda, se podria
diferenciar sujetos con DCL unidominio, cualquiera sea éste; y otros con DCL
multidominio, donde existiria mas de un dominio cognitivo deteriorado. Estas
tipificaciones mencionadas buscan facilitar una mayor especificidad en la deteccién y
diagnostico del DCL (Cancino & Rehbein, 2016).

Cabe destacar que, si el deterioro avanza, afecta el desempefio y genera un impacto
en la funcionalidad e independencia, se denomina sindrome demencial (Feldberg &
Demey, 2015).

3.4. Demencia

La demencia es considerada como un sindrome clinico caracterizado por un
deterioro adquirido, cronico y generalizado de las funciones cognitivas, que afecta a dos
0 Mas areas: memoria, capacidad para resolver problemas, realizacion de actividades
perceptivo-motrices, utilizacion de habilidades de la vida diaria y control emocional
(Portellano, 2005).

En referencia a los criterios diagnésticos del DSM 5, la demencia es un trastorno
neurocognitivo mayor que se caracteriza por la evidencia de un declive cognitivo
sustancial desde un nivel previo de mayor desempefio en uno 0 mas de los dominios

cognitivos. Se debe presentar la preocupacion del individuo, de un tercero informado o
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del facultativo con respecto a un declive sustancial en las funciones cognitivas. Se observa
un declive en el desempefio neuropsicoldgico, implicando un desempefio en los test de
rango de dos 0 méas desviaciones estdndares por debajo de lo esperado en la evaluacion
neuropsicoldgica reglada o ante una evaluacion clinica equivalente. Por otro lado, los
déficits cognitivos son suficientes para interferir con la independencia (por ejemplo,
requieren asistencia para las actividades instrumentales de la vida diaria, tareas complejas
como manejo de medicacion o dinero); asi como también, expresa que no ocurren
exclusivamente en el contexto de un delirium ni son atribuibles de forma primaria a la
presencia de otros trastornos mentales (por ejemplo, trastorno depresivo mayor o
esquizofrenia) (APA, 2013).

Por otra parte, segin Olazaran-Rodriguez, Aguera-Ortiz y Mufiz-Schwochert
(2012), en la demencia se presentan sintomas psicolégicos y conductuales. Uno de ellos
es la alteracion del pensamiento que consiste en creencias o narraciones erroneas o falsas,
observandose interpretaciones (por ejemplo, sustraccién de objetos perdidos), delirios
(ideas de robo, abandono), fabulaciones (contenidos falsos acerca del propio pasado).
Ademas, presentan alucinaciones de tipo visual, auditivo, olfatorio, gustativo u somatico.
También, se observa agresividad (conducta fisica o verbal), depresion (tristeza,
anhedonia), ansiedad (sentimiento de pérdida de control de forma injustificada), euforia
(humor elevado o inadecuado), apatia (escaso interés o motivacion), desinhibicién (en el
trato social, a traves del lenguaje y la expresion corporal), irritabilidad (impaciencia e
intolerancia), hiperactividad motora (incremento de la deambulacion) y alteracion del
suefio (hipersomnia, insomnio, etc).

Teniendo en cuenta la etiologia de las demencias, se pueden diferenciar como
corticales y subcorticales, teniendo en cuenta las caracteristicas con la neuropatologia. En
relacién a las demencias corticales, se presentan sindromes en el area frontotemporal o el
temporoparietal. Entre ellas se encuentran la enfermedad de Alzheimer, la demencia
frontal, la demencia por cuerpos de Lewy, la enfermedad de Pick y la afasia progresiva
primaria. En cambio, las demencias subcorticales, presentan patologia inicial en el
tadlamo, ganglios basales, regidon superior del tronco del encéfalo, y sus proyecciones
frontales, implicando trastornos motores y del habla. Los sintomas observados son la
lentificacion global del movimiento y del procesamiento cognitivo, la pérdida del tacto
social y los trastornos del estado de animo. En este tipo de demencias se hallan la

enfermedad cerebrovascular (puede ser tanto cortical como subcortical), la enfermedad
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de Parkinson, la enfermedad de Huntington, la enfermedad de Wilson y la paralisis
supranuclear progresiva (Orozco, 2012).

La enfermedad de Alzheimer es la principal causa de demencias y es definida por
Allegri et al. (2012), como un trastorno neurodegenerativo que se caracteriza por una
declinacion progresiva de las funciones cognitivas y presencia de trastornos conductuales
y psiquiatricos (trastornos psicoticos, depresion, vagabundeo) que generan la pérdida de
la capacidad para realizar actividades habituales de la vida cotidiana. Estos mismos
autores, refieren que la demencia vascular es considerada la segunda causa mas comun
en paises occidentales luego de la enfermedad de Alzheimer. Esta entidad es caracterizada
por la presencia de un sindrome demencial generado por lesiones cerebrales de origen
vascular (infartos, hemorragias o lesiones cerebrales hipdxico — isquémicas). Los
sindromes cognitivos asociados con enfermedad cerebrovascular son muy heterogéneos,
especialmente cuando estdn comprometidas diferentes areas cerebrales (Feldberg &
Demey, 2015).

3.4.1. Enfermedad de Alzheimer

La demencia tipo Alzheimer (DTA) se define como un sindrome
neurodegenerativo caracterizado por el deterioro progresivo e irreversible de multiples
funciones cognitivas provocando alteraciones conductuales y funcionales que repercuten
en la calidad de vida (Lucendo, Bartolomé, Fernandez, Garcia & Séez, 2018).

Considerando el diagnostico de la Enfermedad de Alzheimer (EA), las
investigaciones de la National Institutes of Neurologic and Communicative Disorders y
la Stroke —Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA)
afirman que dicho diagndstico resultaria probabilistico, ya que la confirmacion definitiva
del mismo s6lo es posible realizarlo post mortem a través de estudios patologicos (Allegri
etal., 2011).

El DSM 5 define criterios para la deteccion del trastorno neurocognitivo mayor o
leve debido a enfermedad de Alzheimer. Para diagnosticar la enfermedad posible, debe
presentarse la evidencia de una mutacion genética que pueda ocasionar la enfermedad
revisando la historia familiar. Ademas, tiene que observarse una disminucion en la
memoria y el aprendizaje y por lo menos otra funcion cognitiva. Asimismo, este declive
se aprecia de forma progresiva, gradual y constante. En este trastorno no se evidencia una

etiologia mixta, o sea, ausencia de otro tipo de enfermedad (APA, 2013).
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En la actualidad, se puede determinar precozmente alteraciones asociadas a la
enfermedad a través de los biomarcadores, realizando estudios en el liquido
cerebroespinal, sangre y saliva, modificaciones en las concentraciones de proteina Tau
total, proteina Tau fosforilada y del péptido Beta Amiloide (Pardi, Santos, Silva Gois,
Braz Jr & Olave, 2017).

En relacion a los factores de riesgo, Allegri, Vazquez y Sevlever (2017), indican
los genéticos, familiares y congénitos. Otro aspecto manifiesto es la edad avanzada,
siendo que la prevalencia de la EA se duplica cada 5 afios entre los 65 y los 85 afios. A
su vez, es de importancia considerar los antecedentes familiares que se pudieran presentar
respecto de la demencia. En la extremadamente infrecuente enfermedad de Alzheimer
familiar, se verifica la transmision autosémica dominante, que transfiere los genes que
regulan la proteina precursora de amiloide y las presenilinas 1 y 2. También, se tiene en
cuenta la historia familiar de sindrome de Down, ya que se han realizado autopsias
demostrando que los cerebros de los individuos con esta enfermedad presentaban placas
amiloides. Asimismo, se hace hincapié acerca de otros componentes como el bajo nivel
de educacidn, el sedentarismo fisico, la depresion como sintoma temprano y factores
vasculares (Allegri et al.,2017).

En cuanto al proceso en la EA, Feldberg y Demey (2015), detallan que suele
comenzar en el area entorrinal y desde aqui se amplia hacia areas vecinas de la region del
hipocampo y consecutivamente al resto de la corteza. A raiz de esto, se observan como
pilares de la expresion clinica de la enfermedad los déficits cognitivos, las alteraciones
conductuales y la repercusion funcional. Si bien se presenta una variacién en la
sintomatologia, se muestra como patron tipico el compromiso de la memoria episddica.
También se encuentran otras formas clinicas denominadas atipicas donde se acentuan
otros sintomas o déficits sobre la pérdida de memoria. Considerando esta Ultima
clasificacion, predominan las alteraciones conductuales y las tareas ejecutivas
(abstraccion, razonamiento y planificacion), asi como también, la variante afasica, visual
y la apraxica.

Con respecto a los estadios de la EA, Allegri et al. (2017) definen cinco

momentos:

1. Enfermedad de Alzheimer preclinica: La EA se inicia en la corteza entorrinal y se
extiende posteriormente al hipocampo, que se ocupa del proceso de aprendizaje,

interviniendo en la modificacion de la memoria de corto a largo plazo. Por ello,
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las areas involucradas comienzan a deteriorarse. Estos cambios en el cerebro se
generan de 10 a 20 afios antes de la aparicion de los sintomas.

DCL debido a enfermedad de Alzheimer: Este estadio presenta la aparicion de
sintomas clinicos, con compromiso de la memoria episddica (DCL amnésico) con
perfil hipocampico. En este momento, las alteraciones no interfieren en forma
significativa en las actividades de la vida diaria (AVD) de los pacientes. Estos
suelen concurrir a la consulta por olvidos frecuentes que luego son verificados por
un informante o por la evaluacion neuropsicoldgica.

Demencia tipo Alzheimer leve: Los sintomas de esta etapa son la pérdida de
memoria que perjudica las AVD (olvido de acontecimientos recientes, citas o
fechas de relevancia, preguntas repetidas), alteracion en las funciones ejecutivas
(concentracion, planificacion y resolucion de problemas), dificultades para la
ejecucion de tareas domésticas, laborales o de ocio (por ejemplo, uso de artefactos,
cajeros automaticos, organizacion presupuestaria), desorientacion en tiempo y/o
espacio (confusion de fechas, estaciones o el paso de tiempo), problemas de
percepcion visual (complicando la lectura, calcular distancia y discriminar colores
0 contrastes e incluso en el reconocimiento del propio cuerpo), inconvenientes
para comunicarse (en sostener una conversacion o utilizar las palabras adecuadas),
cambios de humor y personalidad (se aprecian signos de agresividad o
irritabilidad; asi como también, indicadores de depresion y apatia). Ademas, suele
ocurrir que pierdan objetos o guardarlos en lugares no destinados a ese fin.
También se observan fallas en el sentido comun y capacidad de juicio o toma de
decisiones (complicando el uso del dinero, eleccidn de vestimenta, entre otros).
Por lo expuesto, se produce el abandono de actividades, la motivacion por los
hobbies, proyectos laborales, deportes, presentando mayor introversion o

aislamiento.

. Demencia tipo Alzheimer moderada: Las alteraciones se expanden a otras areas

cerebrales, comprometiendo el lenguaje, el razonamiento y los procesos
sensoriales. Los pacientes necesitan mayor supervision y asistencia, presentando
mayores modificaciones en la conducta y el comportamiento.

Los sintomas mas frecuentes son la desorientacion temporal y espacial,
dificultades atencionales, lenguaje, planificacion, organizacion de los
pensamientos. Ademas, presentan incapacidad para aprender cosas nuevas 0

manejar situaciones novedosas. También se evidencia la inquietud, agitacion,
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ansiedad, labilidad emocional, alucinaciones, ideacion paranoide como
irritabilidad. Estas alteraciones conllevan a la pérdida del control de impulsos a
través del lenguaje o conductas inapropiadas, negativismo al aseo (bafarse,
cambiarse la ropa) y en algunos casos puede aparecer pérdida de control de
esfinteres.

5. Demencia tipo Alzheimer severa: En el Gltimo estadio, la EA compromete todo el
cerebro, demostrando una atrofia severa. Los pacientes pierden la capacidad de
comunicarse, con total dependencia de otros. Los sintomas observados son la
pérdida de peso, trastornos deglutorios, convulsiones, incapacidad para
comunicarse, incontinencia de esfinteres, asi como también rigidez y dificultad en

la marcha.

3.4.2. Demencia Vascular

Actualmente, la demencia vascular (DV) es la segunda causa de demencia. Para
llevar a cabo un diagnoéstico diferencial de demencia o deterioro cognitivo vascular, es
necesaria la evaluacion del déficit a través de pruebas cognitivas, la historia clinica e
imagen (tomografia axial computarizada o imagenes de resonancia magnética). Se debe
considerar que las demencias vasculares muestran deterioro en funciones ejecutivas,
alteraciones en la marcha y signos de focalizacion neuroldgica dependiente del area
afectada (Mufioz-Pérez & Espinosa-Villasefior, 2016).

Teniendo en cuenta la nosologia, el DSM 5 establece criterios para la demencia
vascular posible, donde deben presentarse pruebas de imagenes neurolégicas en las que
se compruebe una lesién parenquimatosa significativa generada por una enfermedad
cerebrovascular. La alteracion neurocognitiva muestra una relacion temporal con uno o
mas episodios conocidos. Ademas, se confirma la enfermedad tanto por los aspectos
clinicos como los genéticos — por ejemplo, arteriopatia cerebral autosomica dominante
con infartos subcorticales y leucoencefalopatia- (APA, 2013).

Se han detectado diferentes tipos de demencias vasculares de acuerdo a la
localizacion alterada. En primer lugar, se encuentra la demencia multi infarto, es la méas
comun de las demencias vasculares; esta se genera por la destruccion del parénquima
cerebral resultante de la oclusion arterial cerebral, tanto cortical como subcortical de
vasos arteriales pequefios y grandes. En cuanto al déficit cognitivo, si bien no se encuentra

establecido, se puede apreciar un deterioro variable de las funciones ejecutivas,
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manteniendo ciertas funciones y teniendo un deterioro severo en otras (Mufioz-Pérez &
Espinosa-Villaserior, 2016).

En segundo lugar, se encuentra la demencia por infarto estratégico. Este tipo de
enfermedad estd constituida por infartos en areas especificas corticales o subcorticales
relacionadas con las funciones ejecutivas y el comportamiento. Teniendo en cuenta los
déficits cognitivos, se diferencian en cinco regiones: Pre-frontal subcortical (funcién
gjecutiva), hemisférica izquierda (afasias), hemisférica derecha (agnosias,
heminegligencia y aprosodias), hipocampal limbica (déficit de memoria y trastornos
emocionales), occipitotemporal (procesamiento visual complejo) y mixtos. En
consecuencia, dependiendo del area afectada, se tendran diferentes resultados para el
paciente (Mufioz-Pérez & Espinosa-Villasefior, 2016).

Un tercer tipo es la demencia por enfermedad isquémica de pequefias arterias. En
este grupo se incluyen las lesiones corticales y subcorticales secundarias a infartos
lacunares, lesiones en la enfermedad de Binswagner. Teniendo en cuenta el aspecto
cognitivo, la enfermedad se caracteriza por un déficit en la velocidad procesamiento de
la informacion y de funciones ejecutivas con una preservacion relativa de la memoria
episddica (Mufioz-Pérez & Espinosa-Villasefior, 2016).

Considerando los factores de riesgo para DV, se encuentran las enfermedades
cronicas (diabetes mellitus, hipertension arterial), presencia de apolipoproteina E4 y el

antecedente de un evento vascular cerebral previo (Ibarrola, Contreras & Ortiz, 2016).

3.4.3. Demencia Mixta

Se define como demencia mixta a la combinacién patogénica de al menos dos
tipos diferentes de demencia: enfermedad de Alzheimer (EA), demencia vascular,
demencia por cuerpos de Lewy, demencia frontotemporal, etc. En general, se ha
considerado a la demencia mixta como la combinacion, confirmada por estudio
histopatoldgico, de caracteristicas de DTA (placas seniles por deposito de proteina [3-
amiloide) con lesiones vasculares cerebrales (isquémicas o hemorragicas). Teniendo en
cuenta la manifestacion clinica, se encuentra la pérdida de memoria, especialmente
episddica y semantica, caracteristica de la DTA, mientras que el deterioro de las funciones
ejecutivas se ha observado en el deterioro cognitivo vascular. Por el momento, la
bibliografia sobre la demencia mixta aln es limitada porque no existen consensos ni

criterios diagndsticos bien establecidos (Cervantes et al., 2017).
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Con respecto a la epidemiologia, las investigaciones indican que la EA es la causa
de demencia mas frecuente (40-65%), seguida por la demencia vascular. Adicionalmente,
la demencia mixta (Alzheimer y vascular) se presenta entre un 11 al 43%. Los estudios
han analizado que en el 15% de los enfermos con demencia mixta (demencia vascular y
DTA), los infartos cerebrales pueden agravar las manifestaciones clinicas de esta

enfermedad degenerativa (Ardila, 2004).

3.5. Evaluacidn Neuropsicolégica y Funcional

La neuropsicologia es una neurociencia que estudia las relaciones entre el cerebro
y la conducta, enfocandose en los procesos mentales complejos (pensamiento, memoria,
lenguaje, funciones ejecutivas, motricidad y percepcion) tanto en sujetos sanos como en
aquellos que han sufrido algun tipo de dafio cerebral (Portellano, 2005).

La evaluacion neuropsicoldgica utiliza los métodos de la psicologia cognitiva
clinica y experimental para el andlisis de los trastornos de las funciones cerebrales
superiores Yy alteraciones conductuales causadas por lesién o enfermedad cerebral, o por
desarrollo anormal del cerebro. Estas técnicas permiten llevar a cabo un complemento de
ciertos aspectos del examen neuroldgico -orientacion, memoria, lenguaje- (Allegri, Harris
& Drake, 2000).

Para llevar a cabo la evaluacion neuropsicologica, es necesario indagar varias
cuestiones, por ejemplo, el motivo de consulta, contexto, tipo de cambios cognitivos y
conductuales presentados; asi como también el grado de conciencia del déficit que posee
el paciente. A su vez, hay que considerar que los adultos mayores presentan alteraciones
sensoriales (auditivas y visuales principalmente) y variados niveles educacionales, los
cuales se deben tener en cuenta para seleccionar las pruebas que seran administradas. Una
vez identificadas las principales areas deficientes se realiza una seleccion de las técnicas
que permitiran estimar el funcionamiento cognitivo. Posteriormente con los resultados, el
neuropsicologo clinico, confecciona un informe describiendo el perfil cognoscitivo,
mencionando los principales déficits y las habilidades preservadas. Seguido de esto,
formula una propuesta de intervencion y seguimiento. Finalmente, se realiza una sesion
con la persona afectada, sus familiares, cercanos y/o cuidadores para exponer de manera

individualizada los alcances de la evaluacion y las etapas de seguimiento (Molina, 2016).
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Por otro lado, es fundamental considerar la capacidad funcional en las actividades
bésicas y las instrumentales de la vida diaria. La evaluacion funcional mide la capacidad
de una persona para desarrollar las actividades de la vida diaria. Es de suma importancia
como parte integral de la evaluacion neuropsicologica, dado que si se observa
dependencia en estas actividades podria conducir a un deterioro en la calidad de vida tanto
del paciente como de la familia y sus cuidadores. Este tipo de indicador es un posible
predictor de futura institucionalizacion (Allegri et al., 2017).

En la Tabla 1 se clasifican las actividades en dos grupos: actividades basicas e

instrumentales.

Tabla 1.

Descripcién de las actividades de la vida diaria (Allegri et al., 2017).

Basicas Instrumentales
Bariarse Usar el teléfono
Uso del bafio (continencia) Preparar la comida
Alimentacién Manejo de las finanzas
Transferencia de la cama a una silla Limpieza de la casa

Vestirse (capacidad de colocarse la ropa) | Hacer las compras

Cuidado personal (Capacidad de estar | Lavado de la ropa
apropiadamente vestido, limpio, bien

cuidado)

Tomar las medicaciones

Capacidad de solicitar un transporte

Las actividades basicas son fundamentales para mantener las necesidades
fisiolégicas minimas, de baja complejidad y que posibilitan a un paciente vivir en su casa
sin asistencia de terceros. En cambio, las actividades instrumentales requieren mayor
capacidad cognitiva y se suelen estar afectadas en forma mas temprana, mientras que las
béasicas se afectan con posterioridad en las enfermedades demenciales. Ademas de las dos
categorias mencionadas anteriormente, se puede incluir una nueva clase que son las
actividades avanzadas de la vida diaria. Entre ellas, se encuentra cocinar comidas
complejas, utilizar aparatos electrénicos, organizar un viaje, conducir un auto, etc (Allegri
etal., 2017).
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3.6. Intervencion en el tratamiento de las demencias

3.6.1. Neuroplasticidad y psicoestimulacion

El concepto de plasticidad neural (o neuroplasticidad) se presenta como una
alternativa que activa el cerebro humano para combatir la demencia. Al respecto, el
sistema nervioso posee una gran capacidad plastica, que le permite recuperarse de las
lesiones que pueda sufrir en un momento determinado. Es la propiedad que tienen las
células nerviosas de reorganizar sus conexiones y de modificar los mecanismos
implicados en su comunicacion con otras células. Estas modificaciones pueden traer
como consecuencia la transformacién del funcionamiento de los circuitos neurales y la
forma en cdmo se relacionan los sistemas modales en que se organiza el cerebro. Este
proceso sucede durante y después de su maduracion en fases como la memoria y el
aprendizaje. Por consiguiente, el grado de recuperacion depende de muchos factores, que
incluyen la edad, el area del cerebro comprometida, la cantidad de tejido dafiado, la
extension de la lesion, la rapidez con la que se produce el dafio, los programas de
rehabilitacién y los factores ambientales y psicosociales (Prado & Rodriguez, 2013).

Es de relevancia mencionar que son muchas las intervenciones propuestas para el
tratamiento de los pacientes con demencia. Se menciona que existen unas enfocadas al
entrenamiento de funciones cognitivas, otras al tratamiento de los problemas de conducta,
otras dirigidas especificamente a disminuir la dependencia del paciente a través de
técnicas de reestructuracion ambiental y otras enfocadas al nucleo familiar (Francés,
Barandiaran, Marcellan & Moreno, 2003).

A continuacion, se hara mencion sobre las modalidades més frecuentes utilizadas

en el tratamiento de pacientes con dafio cerebral, agrupandolas en tres variables:

— Activas: En este caso se hace referencia a las operaciones que pueden ser
aprendidas y que afectan al contenido de la informacion (por ejemplo,
estrategias de busqueda de la informacién, resolucion de problemas).

— Pasivas: Son aspectos que no afectan de modo directo a lo que es
aprendido o recordado, pero si a la predisposicién para el aprendizaje
(salud, suefio, motivacién, etc).

— Soporte: En esta categoria se incluyen las variables externas al sujeto que
permiten sustituir determinadas funciones cognitivas - por ejemplo,

pedirle a alguien que nos recuerde algo- (Feldberg & Demey, 2015).
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Existen diferentes técnicas en la rehabilitacion de pacientes con lesiones

cerebrales. Entre ellas Feldberg y Demey (2015) destacan:

a) Las modificaciones ambientales: Consiste en la adaptacion cognitiva y funcional
del entorno fisico, considerando fundamentalmente la seguridad, prevencion y
simplificacion del lugar. Una de las estrategias mas utilizadas para la intervencion
es colocar carteles, flechas indicadoras de camino, etiquetas, relojes y calendarios.

b) Aplicacion de mecanismos compensatorios: Existen muchos tipos de ayudas
compensatorias, desde sistemas de voz asistidas para pacientes que presentan
alteraciones severas de la expresion, hasta agendas, alarmas y dispositivos
electrénicos para pacientes con problemas de memoria.

c) Las técnicas de restauracion: Las actividades que son desarrolladas se
caracterizan por un conjunto de tareas y ejercicios que se realizan en forma
repetitiva para generar la activacion de los circuitos cerebrales y la recuperacion
de la funcién cognitiva dafiada. Aunque este tipo de técnica podria no ser tan
eficaz para el entrenamiento de la memoria. Otra practica implementada es el
aprendizaje sin error, que consiste en ofrecer al paciente las respuestas correctas

de una tarea con el fin de que la persona consolide la informacién nueva.

3.6.2. Estimulacion Cognitiva

El término estimulacion cognitiva refiere a todas aquellas actividades dirigidas a
mejorar el rendimiento cognitivo general o alguno de sus procesos y componentes (por
ejemplo, la atencion, la memoria, el lenguaje, las funciones ejecutivas o el célculo), ya
sea en sujetos sanos como en pacientes con algan tipo de lesion en el sistema nervioso
central (OMS, 2001). Desde otro punto de vista, la estimulacién cognitiva es definida
como el conjunto de tecnicas y estrategias que permiten mejorar el funcionamiento de las
capacidades y funciones cognitivas a través de una serie de actividades concretas que se
planean y estructuran en lo que se denominan programas de estimulacion (Mufioz
Gonzélez, 2018).

Las actividades de estimulacion cognitiva, se basan en la creencia de que mantener
a la persona con demencia, activa y estimulada, tanto desde el punto de vista intelectual
como fisico, puede disminuir o ralentizar el declive cognitivo y funcional, estimulando
aquellas areas que todavia estan preservadas y evitando el desuso que puede aparecer

derivado de la falta de competencia en otras funciones (Francés et al., 2003).
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De acuerdo a los aportes de Allegri et al. (2017) se pueden citar técnicas

especificas en demencias, detalladas a continuacion:

- Orientacion a la Realidad (OR): Es uno de los primeros enfoques
estructurados de trabajo en pacientes con demencias, el cual consiste en
aumentar la orientacion personal, temporal y espacial mediante el uso de
calendarios fijos, interactivos, carteles con los hombres de las personas e
indicaciones contextuales.

- Aprendizaje sin error: Es una técnica que busca eliminar el error durante el
aprendizaje. Esta actividad se puede llevar a cabo dividiendo la tarea en pasos,
dando varios ejemplos previamente, corrigiendo los errores automaticamente.

- Terapia de reminiscencia: Se trata en el recuerdo de eventos y experiencias de
la vida pasada con otra persona o en grupo por medio de fotografias, musica y

articulos familiares.
- Técnicas de elaboracion semantica:

a. Uso de pistas: Es de mucha utilidad en pacientes con alteracion de la
memoria episddica, donde aprenden informacion nueva a través del uso de
pistas como soporte a la codificacion y evocacion.

b. Recuperacion espaciada: Se presenta una parte de la informacion que se
desea incorporar y se repite la misma en partes, en forma reiterada, hasta su

consolidacion.

- Estrategias compensatorias: son una de las mejores herramientas para que los
pacientes con déficit de memoria puedan afrontar sus dificultades en forma diaria.
Algunos elementos son el uso del cuaderno, agenda, calendario y las adaptaciones
ambientales (lugar para las llaves, teléfono, pastillero, anteojos, etc.)

- Intervencion cognitiva mediante ordenadores y cuadernillos: Existe la
implementacion de software de rehabilitacion cognitiva a través de computadoras
y/o dispositivos mdviles, muchas de ellas provenientes y adaptadas de juegos de
estimulacién cerebral. Son actividades de gran utilidad para la tele —
rehabilitacion, donde el paciente puede llevar a cabo las sesiones pautadas por los
terapeutas, por ejemplo: NeuroAtHome, CogniFit y Gladior. Todas estas
plataformas incluyen ejercitaciones de multiples funciones cognitivas tales como

la atencion sostenida, atencién dividida, praxias constructivas, memoria a corto
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plazo, comprension, entre otras. Los cuadernillos de estimulacion cognitiva, son

también herramientas de suma utilidad ya que favorecen la estimulacion intensiva

en forma diaria.

En la revision de la literatura especializada se encuentran diferentes actividades
que se pueden incluir en los talleres de estimulacién tanto individual como grupal para
trabajar todos los dominios cognitivos (Orejarena-Ballestas, Quifionez-Pérez & Marin-
Gutiérrez, 2017). Dado que en la mayoria de los dispositivos grupales se trabaja con
actividades donde se ven implicadas la memoria (centrandose en la semantica) y lenguaje,
se hara hincapié en las mas utilizadas para trabajar esas funciones cognitivas.

Con respecto a las estrategias para estimular la memoria, se llevan a cabo
actividades de recuerdo y reconocimiento de imagenes, tareas de categorizacion -
memoria semantica-; organizacion sintactica de palabras para formar frases -memoria de
trabajo-; trabajar actividades de ordenamiento de letras para formar palabras -memoria de
trabajo y acceso al almacén léxico fonolégico y semantico-; aprendizaje de historias -
entrenamiento en codificacion, recuperacién de memoria episodica y funcion ejecutiva-;
realizar ejercicios de orientacién y memoria espacial; realizar juegos de reconocimiento
de canciones e intérpretes -memoria semantica- y elaborar cuadernos de memoria -
memoria episddica- (Orejarena-Ballestas et al., 2017).

En relacion al lenguaje, se implementan actividades de discriminacion fonoldgica;
comprension verbal; denominacion escrita; descripcion espontanea de imagenes -fluidez
verbal y denominacion-; asociacidn de palabras con propias vivencias y recuerdos -acceso
a informacion remota y activacion de informacién relacionada, expresién y comprension
verbal-; interpretacion y completamiento de refranes -comprension, memoria episddica y
semantica-; juegos de fluidez, y bingo visual y musical, como tarea de seguimiento de
otra actividad -comprension verbal, designacion, asociacién y acceso al almacén léxico-
(Orejarena-Ballestas et al., 2017).

3.6.3. Arteterapia

Otra modalidad de estimulacién de las funciones cognitivas es a través de
arteterapia, ello consiste en la utilizacion de recursos de las artes pléasticas (el dibujo y la
pintura) con fines terapéuticos (Diaz Barrientos & Sosa Coronado, 2010).

En cuanto a las bases neurales, Serrano, Allegri, Martelli, Taragano y Ranalli
(2005) mencionan que el l6bulo parietal se encuentra involucrado en el analisis espacial
(via dorsal o del donde) mientras que el I6bulo temporal posibilita la integracion e

interpretacion de los fendmenos visuales (via ventral o del qué). De este modo, la persona
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forma distintas escenas visuales durante su vida, las cuales son percibidas por el
significado de los componentes del sistema ventral localizado en las cortezas occipitales
y temporales. Esas imagenes que son simbolizadas internamente acerca de personas,
animales, objetos y escenas, representan huellas creativas para muchos artistas, que
podrian ser reproducidas en forma de pinturas, dibujos y esculturas. En consecuencia, los
artistas necesitan precision visual y utilizan la via dorsal para construir las escenas
percibidas en el sistema ventral, posibilitando la posterior aplicacion sobre el lienzo.

Desde el punto de vista estrictamente cognitivo, el ejercicio de la pintura es un
ejercicio complejo que pone en juego diversas habilidades: atencion, habilidades
visoespaciales, visoperceptivas y visoconstructivas, memoria, funciones ejecutivas y
habilidades psicomotrices (Rodriguez Cabedo, 2002).

Seguidamente, se mencionaran las caracteristicas especificas de cada una de estas

funciones:

1) Lacapacidad para mantener la atencion: Es la habilidad de mayor incidencia
en la préctica de la arteterapia. La accion de pintar demanda y estimula la
atencion y la concentracion en un periodo de tiempo, siendo de relevancia,
dado que de ellas depende la eficacia de cualquier intervencién, bien sea
cognitiva, psicomotora, o de cualquier otro tipo.

2) Las habilidades visoespaciales, visoperceptivas y visoconstructivas: Son las
gue se encuentran mas directamente relacionadas con la actividad artistica. El
ejercicio de la pintura precisa trabajar la percepcion de formas, la
diferenciacion figura-fondo, la percepcién del color, la organizacion espacial
de los elementos, y la coordinacién visomanual necesaria para la
visoconstruccion.

3) Memoria: La memoria es la funcién cognitiva que se altera primeramente en
la enfermedad de Alzheimer. Pero no todas las memorias se alteran al mismo
tiempo. Existen dos aspectos de la memoria que demoran en alterarse en los
pacientes con enfermedad de Alzheimer, y son aspectos de la memoria que se
ponen en juego en la practica de la arteterapia:

a) La memoria procedimental: Consiste en la capacidad del individuo para
aprender a través de la accion. En los grupos de arteterapia, los pacientes

consiguen optimizar su capacidad para realizar las obras. Para ello se utiliza
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elementos sencillos y técnicas accesibles para la persona, evidenciandose una
mejora en su capacidad, o sea, de aprender la técnica.
b) La memoria emocional: En este articulo se refiere a la capacidad del
enfermo para reconocer estimulos agradables, que evocan al pasado
biografico, o que tienen una implicacion sentimental.

4) Las funciones ejecutivas: En esta practica también se requiere de capacidades
de eleccion, de organizacién, de seleccion (el color, por ejemplo) y de
secuenciacion. El paciente debe realizar toda una serie de tareas que implican
organizacion temporal (qué es antes y qué es después), de secuenciacion y de
ubicacion espacial.

5) Habilidades psicomotrices: Las habilidades praxicas son evidentemente,
estimuladas ante la practica de la arteterapia. Tanto la habilidad para
secuenciar movimientos, como la velocidad viso-motora o la coordinacion
6culo-manual, se trabajan en el ejercicio de la pintura (Rodriguez Cabedo,
2002).

Uno de los aspectos de mayor relevancia en la practica de la arteterapia en
pacientes afectados de algin tipo de demencia, es el que se puede observar el estado de
animo y el sentimiento de autoestima o autoconfianza que estimula la realizacion de tareas
artisticas (Rodriguez Cabedo, 2002).

Asimismo, la aparicion y evolucion de la creatividad visual en la demencia ofrece
una ventana al proceso artistico, al tiempo que demuestra la extraordinaria flexibilidad
cognitiva de las personas que experimentan una pérdida progresiva de neuronas corticales
(Miller & Hou, 2004). Como resultado, la arteterapia fomenta el bienestar mediante el
fortalecimiento de redes de apoyo y la autoexpresion, ademas de apuntar al
fortalecimiento de las conexiones sinépticas estimulando varias regiones del cerebro
(Ehresman, 2014).

En esta forma de abordaje, los profesionales especializados en la materia pueden
utilizar maltiples técnicas, materiales y recursos en sus intervenciones: desde las clasicas
como el dibujo, pintura, escultura hasta las mas modernas y actuales: assemblage, collage,
fotografia, video, hibridaciones y poéticas de intervencion como land-art, body-art, etc.
Ademas, se puede integrar las nuevas tecnologias, implementando programas
informaticos de dibujo, tratamiento de imagenes 0 animacion en tres dimensiones en sus

sesiones. La incorporacion de los nuevos recursos informaticos favorece otras
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posibilidades para poder ilustrar, animar y compartir las fantasias de los participantes
(Martinez, 2011).

Desde otro punto de vista, y avanzando en el campo del arte, se acompafa a los
pacientes a visitas a museos y galerias, donde, con la observacion directa de las obras,
que representan el arte clasico, ellos puedan dar valor a lo visto y de esa forma, y a través
del recuerdo formado, logren llevar a su propia creacion artistica y de esta forma, mejoren
su estado de animo, la autoestima y de esa manera reducir la carga de los cuidadores
(Wang & Li, 2016).

Considerando las intervenciones llevadas a cabo en las instituciones, Laurin
(2008) propone un modelo basado en sus experiencias. Lo primero a tener en cuenta es el
marco de trabajo, donde se establecen las variables que estructuran la actividad. Entre
ellas, cabe mencionar la bdsqueda y determinacién del lugar donde se dispondran a
trabajar colocando los materiales sobre la mesa; la asistencia de los participantes, que en
muchos casos son guiados por los asistentes y la duracion donde suele estimarse una hora
0 una hora y media aproximadamente.

En cuanto a los materiales, se suelen poner a disposicién temperas, pinturas
acrilicas, pinceles, pegamento, tijeras, fotos (periddicos, revistas), telas, etc. El soporte es
generalmente una hoja de papel blanco o de color, de dimensiones variables, colocada
sobre una mesa o un caballete. En relacién a la actividad, en muchos casos los pacientes
con demencias perciben una sensacion de vacio frente a la pagina en blanco, por lo que
se realiza un trazo o forma simple para despertar la curiosidad e invitarlos a continuar en
la tarea. Los demas participantes en algunos casos intercambian cumplidos, a través de
una mirada o un gesto cuando no pueden manifestarlo. El profesional interviene
devolviendo la mirada de la persona a la composicion, a los colores, recordando su
génesis, que ésta podrd algunas veces reinscribirse en el devenir del tiempo en

consonancia con su estado emocional (Laurin, 2008).

4. Metodologia

4.1. Tipo de estudio

Descriptivo. Estudio de caso Unico.
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4.2. Participantes

Se analiz6 a una paciente de 87 afios con antecedentes de hipertension arterial,
artrosis de rodillas, hipotiroidismo, deterioro cognitivo de aproximadamente 6 afios de
evolucion que configura un sindrome demencial de origen mixto (vascular y Alzheimer).

En cuanto a su situacion académica, realizo sus estudios primarios y secundarios
con un adecuado rendimiento. Posteriormente estudié la carrera de Psicologia,
desempefiandose en dicha area y especializdndose en nifios hasta el momento de su
jubilacion. Vivié hasta noviembre de 2017 en su domicilio con su marido, también afioso,
y debido a los trastornos conductuales y el agravamiento de sus funciones cognitivas fue
internada inicialmente en un Centro y luego derivada a una Residencia especializada en
demencias en forma permanente.

Desde su ingreso, la paciente se encuentra desorientada en tiempo y espacio, con
trastornos severos de memoria y funciones ejecutivas, funcionalmente con leve
dependencia para las actividades de la vida diaria (en las que necesita indicaciones y
supervisién) y con episodios de angustia y ansiedad ocasionales. Se encuentra adaptada
a la Institucion. Es continente, deambula por sus propios medios, se alimenta sola y se la
supervisa en bafio y vestido, asi como en higiene personal. Es dependiente para todas las
actividades instrumentales de la vida diaria.

Particip6 de todas las actividades de estimulacion cognitiva y fisica propuestas en
el grupo de pacientes con demencia moderada.

Las actividades de los residentes (actividades diarias, estimulacion, recreativas,
fisicas) y la comunicacion con los familiares, son tareas que se encuentran a cargo de una
profesional, titulada en Psicologia, con especializacién en neuropsicologia de la
Universidad de Buenos Aires, quien se desempefia como coordinadora del area cognitiva-
funcional y social de la Institucion.

El taller de estimulacion cognitiva se encuentra a cargo de dos psicologos. Uno de
los profesionales es Doctor en psicologia de la Universidad de Buenos Aires, con
especializacién en envejecimiento y deterioro cognitivo, y mas de 10 afios de experiencia
en estimulacion y rehabilitacién neuropsicolégica de adultos mayores. La segunda
profesional a cargo del taller es licenciada en psicologia, con especializacion en
envejecimiento y deterioro cognitivo, actualmente cursando el doctorado en la
Universidad de Buenos Aires. Cuenta con varios afos de experiencia, realizando
evaluacion y estimulacion neuropsicoldgica en la unidad de memoria de un hospital de

San Martin. La actividad de arteterapia la realiza una psicopedagoga con especializacion
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en arteterapia dictado en la Universidad Nacional de Artes. Posee varios afios de

experiencia en la atencidn clinica en forma particular de gerontes.

4.3. Instrumentos

Se detalla a continuacion los diferentes instrumentos:

e Acceso a la historia clinica: Donde se observaron las evaluaciones medicas,
cognitivas y funcionales; asi como también, los informes realizados en las
actividades de estimulacidn cognitiva y arteterapia.

A continuacion, se detallan las técnicas utilizadas para las evaluaciones:

e Addenbrooke s Cognitive Examination — Il (ACE-III). Es un test que analiza
cinco dominios cognitivos: atencion, memoria, fluencia verbal, lenguaje y funcion
visuoespacial. Esta técnica se utiliza como evaluacion para el diagnostico de
demencia y para la diferenciacion entre enfermedad de Alzheimer (DTA) y
Demencia frontotemporal (DFT). Este test ha sido validado en el afio 2013 por
Hsieh, Schubert, Hoon, Mioshi y Hodges y en Argentina en el 2017 (Bruno et al.,
2020).

e Bateria de memoria de Wechsler (WMS — Wechsler Memory Scale — Logical
Memory; Wechsler, 1987). Esta prueba evalta la memoria en tres fases: en forma
inmediata, diferida y reconocimiento. Para ello, se leen dos historias cortas
(historias A y B) que constan de 25 porciones de informacion cada una (Allegri et
al., 2017).

e Clinical Dementia Rating Score (CDR). Determina el estadio de la enfermedad
cognitiva del paciente. También es considerada una escala funcional porque mide
las actividades recreativas y de ocio, brindando una idea global de funcionamiento
(Allegri et al., 2017).

e Figura Compleja de Rey — Osterrieth. Permite la valoracion de funciones
perceptuales, motoras y mnésicas, asi como la apreciacion de distintos procesos
cognitivos como planificacion y organizacion perceptual (Allegri et al., 2017).

e Fluencia verbal (FV). La FV se explora a partir de tareas que requieren que el
sujeto produzca la mayor cantidad de palabras diferentes durante un periodo de
tiempo, generalmente un minuto. Ademas, permite apreciar la estrategia de
bdsqueda como medida ejecutiva (Allegri et al., 2017).

e Indice de Barthel (BI). El objetivo es la valoracion de la capacidad de una persona
para realizar de forma dependiente o independiente 10 actividades bésicas de la
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vida diaria como son comer, bafiarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccion, ir
al servicio, traslado silléon/cama, deambulacion y escaleras (Pinto, Alarcén,
Rosero, Zamora & Landazuri, 2016).

Ineco Frontal Screening (IFS). Es una herramienta breve, sensible y especifica
para analizar las funciones ejecutivas en la demencia. Consiste en evaluar al sujeto
a partir de tres grupos de tareas cognitivas: inhibicion de respuestas y cambio de
sets, capacidad de abstraccion y memoria de trabajo (Torralva, Roca,
Gleichgerrcht, Lopez & Manes, 2009).

Neuropsychiatric Inventory (NPI). Es un instrumento para evaluar, clinicamente
y de forma breve, las alteraciones neuropsiquiatricas asociadas a la demencia.
Analiza doce sintomas neuropsiquiatricos en dos dimensiones: gravedad y
agotamiento emocional del cuidador (Boada, Cejudo, Tarraga, Lopez & Kaufer,
2002).

Repeticion de digitos (Wechsler, 2002). Esta breve prueba consta de dos partes:
repeticion de digitos hacia adelante y la repeticion de digitos hacia atrés. La
repeticion de digitos hacia adelante permite valorar la concentracion y capacidad
de registro (span atencional) y la repeticion de digitos hacia atras muestra el
rendimiento de la memoria de trabajo (Allegri et al., 2017).

Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT) (Spreen & Strauss, 1998). Esta es
una prueba de lapiz y papel, corta y de facil administracién que permite analizar
la memoria de evocacion inmediata, valorando también el aprendizaje verbal de
una lista de palabras (Feldberg & Stefani, 2009).

Test de Acentuacion de Palabras (WATBA). Esta técnica se utiliza para
comprobar la inteligencia adquirida en adultos mayores. La prueba consiste en
gue los examinados lean en voz alta palabras en espafiol poco frecuentes, una
situacion que requiere conocimiento léxico (Burin, Jorge, Arizaga & Paulsen,
2000).

Test de Denominacion por Confrontacion Visual de Cérdoba. Es un método de
evaluacion de la anomia. En esta prueba, se le muestra al sujeto unas laminas con
dibujos de objetos (con diferente frecuencia y / o familiaridad) y se le indica que
nombre cada elemento observado (Fernandez, 2013).

Trail Making Test (TMT). Evalda la funcion de cambio de tareas, memoria de
trabajo, control de inhibicion / interferencia y habilidades visomotoras (Sanchez-
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Cubillo et al., 2009). En la parte A, el proposito es valorar el seguimiento y
coordinacion visual y la velocidad grafomotora. La parte B, provee una medida
de velocidad grafomotora y atencional y evalua flexibilidad cognitiva (Allegri et
al., 2017).

e Entrevista a la coordinadora del area cognitivo funcional y social: Se indagaron
los sintomas conductuales de la paciente en el ingreso a la residencia y su
evolucion en la actualidad.

e Observacion participante con la paciente en el taller de estimulacion cognitiva: Se
presenciaron las actividades llevadas a cabo por los dos profesionales a cargo de
la actividad.

e Observacion participante con la paciente en el taller de arteterapia: Se asistio para
conocer acerca de otra forma de estimulacion organizada por la arteterapeuta.

e Entrevista con los talleristas: Se indag6 sobre la modalidad de abordaje de cada
actividad terapéutica y sus percepciones acerca del desempefio de la paciente en

las tareas propuestas.

4.4. Procedimiento

Se requirio el acceso a la historia clinica de la paciente con el fin de obtener
informacién acerca de las evaluaciones médicas, cognitivas y funcionales, y las
intervenciones realizadas en los talleres de estimulacion cognitiva y arteterapia.

Se realiz6 una entrevista a la coordinadora del area cognitivo funcional y social
de la Institucién, la cual tuvo una extensién aproximada de 10 minutos, donde se indagé
acerca de los sintomas conductuales de la paciente en su ingreso a la residencia y su
evolucion en la actualidad, para complementar con los datos obtenidos de la historia
clinica.

Asimismo, se llevd a cabo una observacion participante en el taller grupal de
estimulacion cognitiva, el cual se desarroll6 dos veces por semana y con una duracién
total de tres horas. Dicha actividad se encontraba a cargo de dos neuropsicologos, quienes
concurrian una vez por semana cada uno. Los primeros meses la intervencion se
desenvolvio con la mencionada frecuencia, sin embargo, a mediados de octubre uno de
los profesionales debid suspender su asistencia, debido al surgimiento de compromisos
laborales. En consecuencia, la actividad se modificd y la concurrencia a dicho taller se

redujo a una hora semanal.
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Ademas, se efectué una observacion participante en el taller de arteterapia, una
vez por semana con una duracion de una hora durante cuatro meses, para considerar un
abordaje individual a través de un enfoque creativo para trabajar las demencias.

Por ultimo, se indagd acerca de la modalidad de abordaje de los talleres y el
desempefio de la paciente en los mismos, a través de entrevistas semi dirigidas de 10

minutos a los diferentes responsables de las actividades terapéuticas.

5. Desarrollo

5.1. Presentacion del caso

La paciente tiene 87 afios y desde hace dos afios que se encuentra en una residencia
especializada en demencias. Respecto a su constitucion familiar, la paciente esta casada
en segundas nupcias Y tiene tres hijos, los cuales residen en Estados Unidos. Pertenecia a
la comunidad judia. En cuanto a su situacion académica, realizé sus estudios primarios y
secundarios con un adecuado rendimiento. Posteriormente estudio la carrera de
Psicologia, desempefidndose en dicha area y especializandose en nifios hasta el momento
de su jubilacion. Ademas, cuenta con conocimientos del idioma inglés. Entre sus intereses
se encuentran los perros, lugares como la playa, leer (libros, diarios), cine, musica clasica,
cantar, peluqueria y estar al aire libre.

En la historia clinica refiere como antecedentes médicos: hipertensién arterial,
artrosis de rodillas, hipotiroidismo, problemas respiratorios (EPOC y tos habitual). Todos
ellos incluida su edad, son factores de riesgo para una DV (Ibarrola et al., 2016), asi como
también para EA (Allegri et al., 2017). De acuerdo a lo informado en la evaluacién
neuropsicoldgica la paciente presenta diagnostico de demencia mixta, esto coincide con
los estudios que afirman la existencia de superposicion de patologias (Cervantes et al.,
2017). La médica de la institucion reporta en su historia clinica un deterioro cognitivo de
6 afios de evolucion con sintomatologia conductual y profundizacion de los sintomas
cognitivos. En ese contexto, la paciente presentd un episodio violento en el hogar con su
marido, finalizando en una internacion por 72 horas. En dicha ocasion, la paciente se
encontraba medicada con antidepresivos y risperidona pero aparentemente la toma de los
medicamentos no estaba siendo correcta, respondiendo adecuadamente a la nueva
medicacion prescripta (escitalopram, amlopidina, clonazepam y quetiapina). La paciente

no presentaba registro de dicho episodio, ni de lo acontecido los dias previos ni el motivo
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ni lugar de su internacion. EI hecho de no recordar la situacion, muestra la alteracion en
la memoria episddica (Feldberg & Demey, 2015). En la entrevista realizada a la
coordinadora institucional menciona que su marido no informaba a su familia acerca de
los sintomas de su esposa, tratando de minimizar la situacion. Ademas, en dicha entrevista
agrega que “la paciente presentaba un trastorno cognitivo y habia algunos episodios de
celotipia con el marido, una cuestion delirante, que conducia a los episodios de agresion
fisica y el mas grave terminé con una internacion y su posterior derivaciéon a la
residencia”. Tanto la desorientacion en tiempo y/o espacio como los cambios de humor
y personalidad (signos de agresividad o irritabilidad) son sintomas caracteristicos de la
demencia. Esto genera un impacto en la persona, asi como también a su entorno,
recurriendo a la institucionalizacion (Allegri et al., 2017).

Desde su ingreso, la paciente se encuentra desorientada en tiempo y espacio, con
trastornos severos de memoria y funciones ejecutivas, funcionalmente con leve
dependencia para las actividades de la vida diaria (en las que necesita indicaciones y
supervisién) y con episodios de angustia y ansiedad ocasionales. Es dependiente para
todas las actividades instrumentales de la vida diaria. En funcion de lo observado, la
paciente presenta un deterioro adquirido, crénico y generalizado de las funciones
cognitivas, afectando la utilizacion de habilidades de la vida diaria y control emocional
(angustia y ansiedad), concordando con los criterios diagnosticos de demencia
(Portellano, 2005).

5.2. Analizar la evolucion de los sintomas conductuales y del rendimiento cognitivo

en una persona mayor con demencia mixta desde el afio 2017 al 2019.

Se efectud el analisis de la evolucidn de los sintomas que presenta la residente,
utilizando, para el caso de los sintomas conductuales, el Neuropsychiatric Inventory
(NPI), aunado a la descripcion realizada por la coordinadora institucional al momento de
ser entrevistada. Para las manifestaciones cognitivas, se recabd informacion de la
evaluacion neuropsicoldgica que ha sido practicada en el afio 2019. Por altimo,
considerando el aspecto funcional, se menciona lo observado en el informe de la terapista
ocupacional. Cabe aclarar que, si bien este aspecto funcional no forma parte del objetivo
propuesto, se considera relevante para una mayor comprension de las consecuencias que
se generan en la calidad de vida de una paciente con un cuadro demencial de estas

caracteristicas.
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En relacion a los sintomas conductuales, al momento de la institucionalizacion de
la paciente en el afio 2017, se procedi6 a la evaluacion de los mismos a través de la
administracion del NPI. De los resultados obtenidos, se observaron indicadores asociados
al delirio, ansiedad y depresion. A su vez, considerando la descripcion obtenida en la
entrevista, la coordinadora refiere que la paciente, desde su ingreso a la institucion “nunca
presentd agresividad fisica, si labilidad emocional, es decir, ciertas fluctuaciones de su
estado de animo”.

En el periodo inicial, la paciente presentaba mucha desorientacion espacial, es asi
como confundia la institucién con un crucero, idea que sostenia en forma recurrente.
Ademaés, expresaba mucha preocupacion por su marido, quien convivia con ella, teniendo
momentos donde manifestaba la necesidad de irse, con cierta agitacion, pero nunca llegd
a una actitud agresiva, como tampoco violencia fisica con otros residentes ni con el
personal. Ante la preocupacion de la residente, y a fin de lograr cierta tranquilidad, los
profesionales intervinieron permitiendo la realizacion de llamadas telefonicas con su
esposo.

En funcién de lo expuesto por la profesional, se observaron caracteristicas
conductuales propias de la demencia en fase moderada, con sintomas como
desorientacion temporal y espacial (por ejemplo, confusién de la institucion con un
crucero) inquietud, agitacién, ansiedad y labilidad emocional (Allegri et al., 2017). En el
ultimo periodo, la coordinadora institucional mencioné que su desorientacion espacial
continuaba. Presentaba un estado de animo deprimido, pero sin llegar a una apatia.
Asimismo, se observé que la paciente dormia hasta mas tarde, negandose a llevar a cabo
alguna actividad, sin embargo, cambiaba de parecer cuando se la invitaba nuevamente.
Se mostraba preocupada por otros residentes de la institucion. En algunas circunstancias
confundia a una residente con su madre y se ocupaba mucho de su cuidado. En general,
es una residente que siempre se mostr6 muy pendiente de los demas, muy bien integrada
desde lo social, muy atenta a su entorno. La coordinadora expresa que “en ese sentido
ella logré como una adaptacion e integracion a la institucion bastante Unica, porque
tiene mucho registro de los demas, cosa que a la gran mayoria le cuesta”. A raiz de lo
manifestado, se puede inferir una mejora en la expresion comportamental puesto que
desde su ingreso no presento episodios de agresividad, mostrandose integrada al grupo.
Sin embargo, los sintomas conductuales que persistieron durante la institucionalizacion
fueron la desorientacion espacial, signos de depresion, ansiedad y alteracion del suefio,

que son caracteristicos de un cuadro demencial (Olazaran-Rodriguez et al., 2012).
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Respecto al rendimiento cognitivo, su Gltima evaluacion se realizd en enero del
2019. Este tipo de técnicas resultan de gran importancia para el analisis de los trastornos
de las funciones cerebrales superiores y alteraciones conductuales causadas por una
enfermedad cerebral, como es en este caso la demencia (Allegri et al., 2000). En ese
informe, se reportaron fallas en multiples dominios cognitivos que incluyen atencion,
funciones ejecutivas, memoria, lenguaje y habilidades visoconstructivas. Todo ello se
corresponde con las caracteristicas de la demencia, definida como un sindrome
neurodegenerativo caracterizado por el deterioro progresivo e irreversible de maltiples
funciones cognitivas provocando alteraciones conductuales y funcionales que repercuten
en la calidad de vida (Lucendo et al., 2018). En la Figura 1, se grafica el funcionamiento

cognitivo actual de la paciente en comparacion a su evaluacion previa en el afio 2017.
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Figura 1. Funcionamiento cognitivo actual de la paciente en comparacion con su

desemperio previo evaluado en el afio 2017.

En la mencionada evaluacion se informa que la paciente se mostré desorientada
en tiempo, sin lograr mencionar correctamente el afio, la estacion, el mes, la fecha ni el
dia en la que se encontraba. Asimismo, se registra que se mostrd desorientada en espacio,
sin lograr referir correctamente el barrio ni el piso en el que fue realizada la evaluacion.
Esto es consistente con las alteraciones propias de la demencia, donde presentan
dificultades en la orientacion, es decir, la ubicacion en tiempo y espacio (Allegri et al.,
2017). No obstante, la paciente demostro clara comprension de las consignas y una actitud

colaboradora en las diferentes propuestas.
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En el informe neuropsicoldgico, en primer lugar, se realizd una descripcion del
resultado de las pruebas de screening generales y, con posterioridad, se llevé a cabo el
andlisis considerando las distintas funciones cognitivas. En cuanto a las técnicas globales,
por una parte, se utilizo el Addenbrooke's Cognitive Examination- 111 (ACE-I11) y por
otra, el Ineco Frontal Screening (IFS). En su desempefio, la paciente presentdé un
rendimiento menor a lo esperado respecto a su nivel de instruccion alcanzado (ACE III:
59/100; IFS: 9/30).

En relacion a la atencion, en el informe neuropsicoldgico, detalla que la paciente
presento valores normales en el recuerdo inicial de una lista de palabras, asi como en la
repeticion de digitos en orden directo. Ello evidencia un adecuado span atencional. Sin
embargo, se presentd un rendimiento descendido en aquellas actividades donde se ve
implicada la memoria de trabajo y en pruebas simples de velocidad de procesamiento. Al
respecto, la declinacion progresiva de las funciones cognitivas es caracteristico de la EA
(Feldberg & Demey, 2015).

En cuanto a las funciones ejecutivas, la paciente obtuvo valores por debajo de lo
esperado respecto al nivel de instruccion alcanzado (IFS: 9/30). Asi, se observd una
adecuada capacidad para abstraer el significado no literal de refranes (pensamiento
abstracto). Por otro lado, se advirtieron fallas en la capacidad para mantener una serie
motora preestablecida, en responder frente a instrucciones conflictivas, asi como también
al inhibir respuestas preponderantes en su modalidad verbal y motora. El deterioro de las
funciones ejecutivas, son sintomas asociados tanto en la EA (Allegri et al., 2017) como
en la DV (Mufioz-Pérez & Espinosa-Villasefior, 2016).

Considerando el perfil mnésico, la residente presentd fallas en la adquisicion
inicial de nueva informacion, tanto verbal como visual. Dichas dificultades repercutieron
en el almacenamiento y la evocacion espontanea a largo plazo, sin obtener el beneficio
esperado en la fase de reconocimiento. En este punto, se observa el patron tipico de la
EA, que es el compromiso del proceso de almacenamiento (Feldberg & Demey, 2015).

Por otra parte, en el lenguaje presentd un desempefio variado. La residente ha
tenido una adecuada expresion oral en forma espontanea y una correcta comprensién de
las consignas de las tareas propuestas. Se observaron valores normales en tareas de
repeticion de palabras y frases, al igual que en tareas de lectura y escritura. Sin embargo,
obtuvo un menor rendimiento en tareas de denominacion por confrontacion visual,
presentando anomias para palabras de baja y mediana frecuencia de uso. Ademas, se

apreciaron diferencias en la ejecucién de tareas de fluencia verbal, obteniendo mejores
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resultados en la variante fonoldgica y no asi en la semantica. En funcion de lo
mencionado, puede decirse que se evidencia un deterioro progresivo en este dominio
cognitivo, lo cual es caracteristico de la DTA (Allegri et al., 2017) siendo uno de los
procesos de menor alteracion en el envejecimiento normal (Custodio et al., 2012).

Teniendo en cuenta las funciones visuoperceptuales, la residente obtuvo un buen
desempefio en el reconocimiento de formas, letras, colores y dibujos. Ademas, se observo
una correcta localizacion de los estimulos en el Trail Making Test, asi como también en
el conteo de puntos en el ACE-I1Il. Respecto a las habilidades visuoconstructivas, alcanz6
valores normales en la copia de una figura simple (cubo), aunque presenté fallas en la
ejecucion del diagrama de un infinito, en una figura compleja y en la construccién de un
reloj. En esta tarea, si bien realizd la esfera y colocd adecuadamente los nimeros, se
equivocé en marcar la hora como le fue indicado. En este dominio cognitivo se observa
un declive, lo cual es caracteristico de un proceso demencial (Allegri et al., 2017).

Cuando se comparan los resultados de la evaluacion actual con la efectuada en el
afio 2017 (Ver Anexo A), se detalla que la paciente presentd una leve mejoria en fluencia
verbal fonoldgica. Sin embargo, se observé un enlentecimiento en la velocidad de
procesamiento de la informacion, asi como también una disminucion del desempefio en
visoconstruccion. Asimismo, se percibid un peor rendimiento en las tareas que evaltan
las funciones ejecutivas, tales como la capacidad para mantener series motoras
preestablecidas, responder frente a instrucciones conflictivas y en el control inhibitorio.
En funcion de los datos obtenidos, se evidencia un declive de forma progresiva, gradual
y constante, que se corresponden con los criterios diagnésticos establecidos para la
demencia en el DSM 5 (APA, 2013).

Para la evaluacion de la funcionalidad en la realizacion de las actividades de la
vida diaria se utiliza el indice de Barthel. En el Gltimo informe llevado a cabo por la
licenciada en terapia ocupacional, se describe que la residente posee un 1B:95/100,
considerandose un nivel de dependencia leve en las ABVD. En dicho informe detalla que
la paciente presenta continencia urinaria tanto diurna como nocturna pero no ocurre lo
mismo con el control de esfinteres, donde presenta un episodio de incontinencia una vez
por semana. En general, realiza correctamente las tareas de aseo y el uso del bafio. Con
respecto a la actividad de bafio, la lleva a cabo por si sola, pero requiere la indicacion de
los asistentes. Por otra parte, se presenta completamente autbnoma en la alimentacion y

es independiente en su movilidad funcional. En lo que respecta al vestido, si bien posee
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iniciativa para realizar la actividad, no registra la limpieza de las prendas, guardando las
que se encuentran sucias en el mismo lugar.

Por altimo, el personal de enfermeria administra la escala Clinical Dementia
Rating Score (CDR), que permite evaluar el funcionamiento de la residente. En la tltima
entrevista, la paciente obtuvo un CDR (1). Se refiere que la paciente presenta una habitual
desorientaciéon temporal y a menudo espacial, con moderada pérdida de la memoria.
Asimismo, se reportan leves dificultades para resolver problemas, leve incapacidad para
realizar actividades significativas en su lugar de residencia y presentaria intereses muy
restringidos con abandono de las tareas mas dificiles. Asimismo, se expresa incapacidad
para funcionar en actividades sociales de manera independiente y que seria medianamente
capaz de llevar a cabo su cuidado personal por si sola.

En resumen, puede decirse que, de acuerdo a lo descripto en informes y
entrevistas, el perfil de la paciente es compatible con un deterioro progresivo e
irreversible de multiples funciones cognitivas provocando alteraciones conductuales y
funcionales que repercuten en su calidad de vida (Lucendo et al., 2018). En cuanto a lo
conductual, desde su ingreso a la institucién, no presentaria episodios de agresividad ni
violencia fisica hacia los demas. Los cambios presentados refieren a momentos de
desorientacion temporal y espacial, signos de ansiedad, agitacién y labilidad emocional.
Con respecto al perfil cognoscitivo, se evidenciaron fallas en mdltiples dominios
cognitivos. Comparando con su nivel de funcionamiento previo (2017), se advirtioé una
leve mejoria en tareas de fluencia verbal fonologica. Sin embargo, se observd mayores
dificultades en habilidades ejecutivas, tales como la capacidad para mantener series
motoras preestablecidas, responder frente a instrucciones conflictivas y en el control
inhibitorio. Teniendo en cuenta lo funcional, se encontraba con dependencia leve en las
actividades de la vida diaria, realizando algunas por iniciativa propia y otras con la
asistencia y supervision de las asistentes. Dado que el deterioro producido por la
enfermedad es continuo, resulta importante la implementacion de actividades de
estimulacion cognitiva para mantener a la persona con demencia, activa y estimulada,
tanto desde el punto de vista intelectual como fisico, posibilitando disminuir o ralentizar

el declive cognitivo y funcional (Francés et al., 2003).
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5.3. Describir las intervenciones realizadas a través del taller de estimulacion

cognitiva para una paciente con demencia mixta.

En esta seccion se describe las intervenciones llevadas a cabo en el taller de
estimulacion cognitiva, a partir de las observaciones, informe y entrevistas realizadas a
los profesionales. A partir de lo referenciado por la psicéloga, los residentes se
encontraban divididos tres en grupos, en funcién de su deterioro cognitivo y funcional
(demencias moderadas a severas). La paciente se encontraba en el primer grupo por su
desempefio cognitivo, puesto que podia participar de las actividades grupales con un
cierto nivel. Ademas, se beneficiaba mucho en esta agrupacion, dada su alta capacidad de
sociabilidad, mostrandose muy atenta al resto de los residentes.

La paciente asistia a las actividades de estimulacion cognitiva cuatro veces por
semana. Las mismas tenian una duracion de 45 minutos aproximadamente, en las cuales
se trabajaban las diferentes funciones cognitivas. El grupo estaba conformado por 10
usuarios, un profesional a cargo de la actividad y dos asistentes asignadas por el equipo
médico. Durante las entrevistas, se indagd acerca del abordaje de la actividad de
estimulacion cognitiva, el psicélogo detallé que son talleres grupales, con un perfil
ludico-recreativo, porque el primer paso es que el residente esté motivado a participar de
los mismos. En el caso de pacientes con demencias, es un taller que apuntaba a la
estimulacion de distintas areas cognitivas, con el objetivo de enlentecer el avance del
deterioro, pero sin la pretension de volver a estadios previos de funcionamiento. Por otra
parte, la otra profesional a cargo, refirié que el fin apuntaba a mantener las funciones
conservadas. Particularmente se utilizaba la dindmica grupal, pero con apoyo individual
a requerimiento de los pacientes. En funcion de lo comentado por ambos profesionales,
se puede observar que el abordaje se basa en la creencia de que mantener a la persona con
demencia, activa y estimulada, puede disminuir o ralentizar el declive cognitivo y
funcional, estimulando aquellas areas que aun se encuentran preservadas (Francés et al.,
2003).

En cuanto a las funciones cognitivas trabajadas, el psicélogo en la entrevista
menciono que se estimulaba la orientacion temporal y espacial, la atencion, la memoria
semantica, el reconocimiento por via visual y auditiva, la produccion y la comprension
del lenguaje y la visopercepcion. De forma mucho mas acotada, se utilizaba la memoria
episddica reciente y tareas con carga ejecutiva. En este punto, la psicéloga describid

actividades especificas por funcion. Por ejemplo, en relacion a la memoria semantica, se
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indagaban conocimientos del mundo, categoria de objetos, preguntas sobre cultura
general (fechas patrias, provincias, paises). En lenguaje, se trabajaban la clasificacion, la
denominacion, ordenar palabras, armar oraciones, fluencia verbal, o busqueda de
sinénimos. También se abordaba la memoria de trabajo, no directamente, pero si dentro
de las mismas tareas, cuando se requeria mantener cierta informacion en un lapso de
tiempo. De acuerdo a lo manifestado, se puede evidenciar el uso de técnicas de
orientacion a la realidad y de elaboracion semantica, que son especificas para la demencia
(Allegri et al., 2017). Posteriormente, se interrog6d respecto del rol que cumple el
psicologo en este tipo de abordaje, el profesional expresd que consiste en llevar a cabo el
disefio y desarrollo de las actividades a realizar en el taller, pensadas y adaptadas para ese
grupo en particular. Durante el encuentro, se ofrecen consignas similares a los
participantes, sin embargo, la asistencia y la tarea, varian en funcion de las capacidades
que cada uno presenta. Es decir, algunos pacientes requieren que se les repita la consigna,
cada vez que se presentan nuevos estimulos mientras que otros pueden sostener la tarea
por més tiempo. Algunos necesitan que se convoque su atencion con cierta frecuencia en
tanto que otros pueden mantener el tono atencional a lo largo de la actividad. Todo esto
se desarrolla sin perder la atencion a las necesidades que puede tener un paciente o a la
emergencia de sintomas conductuales. De acuerdo a lo expuesto, se observa que la
estimulacion cognitiva consiste en un conjunto de técnicas y estrategias que estimulan el
funcionamiento de las capacidades y funciones cognitivas a través de una serie de
actividades concretas, en este contexto, disefiadas por el psicologo (Mufioz Gonzalez,
2018).

Durante la observacion participante, se evidencié lo mencionado por ambos
profesionales. Se trabajaba en una dindmica grupal a través del uso de la pantalla para
que todos puedan visualizar la consigna planteada. En algunos casos, las presentaciones
contenian alguna pista fonoldgica para facilitarles la recuperacion de las palabras. Las
actividades fueron referidas al lenguaje (definiciones, sinOnimos y antonimos, rimas,
ordenar silabas, armar oraciones), memoria semantica (denominacion de objetos, paises
y ciudades del mundo, barrios de Capital Federal); fluencia semantica (animales, arboles,
frutas, verduras, profesiones); preguntas de conocimiento general (por ejemplo: historia
mundial, artistas de musica clasica, personajes famosos), calculo (ordenar de menor a
mayor, nimeros pares e impares, determinar precio mas alto, cuentas). Las propuestas
referidas coinciden con las encontradas en la revisién de la literatura especializada para

trabajar todos los dominios cognitivos (Orejarena-Ballestas et al., 2017).
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Por otro lado, en las entrevistas se indagé acerca de los aspectos positivos y
dificultades apreciadas en el grupo 1. Al respecto, el psicdlogo expresé como aspecto
favorable que poseian un muy buen nivel cultural, lo que posibilitaba usar referencias
geograficas, histdricas, literarias, cientificas. En general, no presentaban alteraciones
severas en la comprension o la produccion del lenguaje, lo que facilitaba la transmision
de consignas y la evocacidn de respuestas. En relacion a las dificultades, menciona que
eran pacientes con alteraciones marcadas en maltiples dominios cognitivos. Por lo tanto,
habia tareas que se presentaban muy desafiantes para ellos, principalmente las que
implicaban el manejo de las funciones ejecutivas 0 con mucha carga de memoria de
trabajo, de memoria episddica diferida, o aquellas que requerian mucha abstraccion.
Asimismo, muchos residentes presentaban limitaciones sensoriales, por lo cual la
propuesta tenia que adaptarse a sus dificultades en la vista o el oido. Desde otro punto de
vista, la psicologa formulé como problema el abordaje con aquellos residentes que
manifestaban sintomatologia conductual. Las dificultades indicadas, tanto las alteraciones
cognitivas como la expresion conductual, son caracteristicas de la demencia en la fase
moderada (Allegri et al., 2017).

En cuanto al desempefio de la residente, en la entrevista realizada, el psicologo
comentd que presentaba un buen desempefio en los talleres de estimulacion. No requeria
de apoyos especiales para comprender o sostener las consignas. Se apreciaba un muy bien
nivel cultural y una excelente disposicion para el trabajo diario. Considerando otra
opinidn, la psicéloga agrego que la residente era muy participativa, en general se mostraba
activa y atenta en el taller. En algunos momentos se encontraba un poco dispersa y habia
que insistirle un poco. Asimismo, contaba con una reserva cognitiva bastante alta, por
ello, las tareas de conocimiento general las resolvia adecuadamente. Esto permite apreciar
la importancia de la reserva cognitiva, que puede pensarse como una variable
amortiguadora del envejecimiento patoldgico (Cabaco et al., 2017).

Acerca del informe del taller de estimulacion cognitiva realizado por la psicologa,
se evalla que la residente siempre asistié a las actividades, presentd una actitud activa,
un desempefio satisfactorio, asi como también, se encontraba integrada desde lo social.

Dado que se trata de una paciente con un cuadro demencial, es importante
mencionar las modificaciones en la capacidad cognitiva y conductual, consideradas por
los profesionales de los talleres durante la estadia en la residencia. Teniendo en cuenta el
rendimiento cognitivo, el psicologo en la entrevista sostuvo que se evidenciaron cambios

en la residente, en un primer momento en la disminucion de los sintomas conductuales y
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en la capacidad de sostener la atencion durante todo el taller de estimulacion. También
fue capaz de reconocer la necesidad de mayor tiempo de elaboracion de consignas de
otros residentes, respetando los turnos y facilitando claves a sus compafieros de grupo.
En el altimo periodo, se observé la disminucion del control inhibitorio de respuestas y el
nivel atencional. Ademas, la residente se encontraba mas somnolienta, particularmente
por las mafianas, con mayor frecuencia que antes. Con respecto a la manifestacion
conductual, menciond que en sus primeros momentos en la residencia se mostraba mucho
mas inquieta e incluso confusa durante los talleres, presentdndose la necesidad de
abandonar el espacio por diferentes motivos (por ejemplo, referia que se le habia perdido
algo, que estaba buscando a un familiar o que se le hacia tarde para volver a su casa). En
todos los casos, se tratd de calmar su ansiedad y acompafiarla en su proceso de adaptacion
a la institucion. Al poco tiempo, estos sintomas fueron disminuyendo en frecuencia e
intensidad hasta casi desaparecer por completo.

Cabe mencionar que, en las actividades observadas, en general la residente se
percibia de buen &nimo. Se encontraba integrada al grupo, conversando con sus
compafieros. En cuanto a lo cognitivo, se evidencio un buen desempefio en las tareas que
estimulaban la atencién, memoria seméantica y lenguaje. Present6 un rendimiento 6ptimo
en la mayoria de las consignas referidas a la denominacion de objetos cotidianos, fluencia
verbal, sindbnimos y antdénimos, ordenar las silabas para formar palabras, asi como
también respondia adecuadamente las preguntas acerca de cultura general (por ejemplo,
geografia o historia). Incluso mostraba una buena organizacion del pensamiento cuando
tenia que unir imagenes o palabras para formar oraciones, presentando un discurso
coherente. No obstante, se percibi6 cierta dificultad en el recuerdo de nombres, hechos y
canciones de personajes famosos. Asimismo, tuvo dificultades en la realizacion de
calculos mentales, pero se considera una propuesta mas compleja puesto que requiere de
memoria de trabajo ademas de célculo. En tanto lo conductual, en general siempre se
mostraba muy activa, no asi en el Gltimo periodo, en el cual la paciente se levantaba méas
tarde y no participaba en algunos talleres de las mafianas. Por otra parte, en ciertas
ocasiones se encontraba desorientada, refiriendo que tenia que retirarse porque debia
atender a un paciente en su consultorio. Otras veces, queria quedarse en su piso a cuidar
a otra paciente porque la confundia con su madre. En todos los casos, se intervenia
tratando de contenerla e invitandola nuevamente para que se integre a sus comparieros

del taller. Los sintomas conductuales de desorientacién temporal- espacial, apatia y
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alteracion del suefio observados en este ultimo tiempo, son caracteristicos de un cuadro
demencial (Olazaran-Rodriguez et al., 2012).

En sintesis, en este apartado se describié acerca del taller de estimulacion
cognitiva que se llevo a cabo bajo la modalidad de talleres grupales, con un perfil ludico-
recreativo, estimulando las diferentes funciones cognitivas a partir de tareas concretas
(Mufioz Gonzélez, 2018). Considerando los aspectos positivos del grupo, poseian un muy
buen nivel cultural y uso del lenguaje. En relacién a las dificultades, eran pacientes con
alteraciones marcadas en maultiples dominios cognitivos, lo cual generaba que ciertas
consignas se percibieran mas complejas para ellos. Asimismo, algunos tenian
limitaciones sensoriales y la propuesta tenia que adaptarse de acuerdo a las necesidades
particulares. En cuanto al desempefio de la residente, en general, presentaba un buen
rendimiento en las propuestas acerca de lenguaje y memoria semantica, ademas de una
excelente disposicidn para el trabajo diario. Se mostraba muy activa y participativa en el
taller. En el dltimo periodo, se presentaron cambios en el rendimiento cognitivo
disminuyendo el control inhibitorio de respuestas y el nivel atencional. Desde lo
conductual, se apreciaron signos de apatia y somnolencia en las actividades de la mafiana.
Las alteraciones cognitivas y conductuales, son caracteristicas tanto de la EA (Allegri et
al., 2017) como la DV (Mufioz-Pérez & Espinosa-Villasefior, 2016). Es de relevancia
mencionar que son muchas las intervenciones propuestas para el tratamiento de los
pacientes con demencia (Francés et al., 2003). Una de ellas es la estimulacion de las
funciones cognitivas a través de arteterapia, ello consiste en la utilizacidn de recursos de
las artes plasticas (el dibujo y la pintura) con fines terapéuticos (Diaz Barrientos & Sosa
Coronado, 2010).

5.4. Describir las intervenciones realizadas a través del taller de arteterapia para

estimular las funciones cognitivas en una paciente con demencia mixta.

En esta seccion se describe las intervenciones llevadas a cabo en el taller de
arteterapia, a partir de las observaciones, informe y entrevista realizada a la
psicopedagoga a cargo del mismo. En primer lugar, se indagé acerca del abordaje de la
actividad. En ese sentido, la profesional comenté que inicialmente se pautaron los
objetivos terapéuticos compartidos con el resto del equipo y luego cada uno los abordd
desde su area. Una vez establecido esto, se trabajo con proyectos, considerando la
apreciacion y produccion de arte, siendo las dos ramas que estimularon las distintas areas

cerebrales. En este grupo, se trabajo sobre todo la atencion, la percepcién, la memoria y



41

las funciones ejecutivas, llevando a cabo una estimulacién cognitiva con artes visuales.
Lo mencionado por la profesional coincide con las intervenciones establecidas en
arteterapia, es decir, la utilizacion de recursos de las artes plasticas (el dibujo y la pintura)
con fines terapéuticos (Diaz Barrientos & Sosa Coronado, 2010). Posteriormente, se
interrogd acerca de los aspectos positivos y las dificultades presentadas en el taller. Como
fortaleza, la psicopedagoga menciond que el grupo siempre contenia y sostenia, es decir,
se ayudaban mutuamente para que cada uno pueda ir superando sus dificultades y
limitaciones. En cuanto los problemas observados, refiri6 que, dado el avance del
deterioro, a veces se presentaron distintos ritmos, por ejemplo, en la comprension de
consignas y en la ejecucion de las actividades. En la situacion mencionada, se advierte
como estas diferencias en el deterioro obstaculizan la realizacion de las tareas propuestas
de forma grupal.

Para llevar a cabo las intervenciones, se elaboraron distintos proyectos, planteando
los objetivos, técnicas y actividades para cada uno. En lineas generales, los objetivos
formulados fueron: identificar formas, colores, contrastes; estimular la atencion,
percepcion y funciones ejecutivas sobre todo de anticipacion, planificacién y toma de
decisiones en la construccion de obra; promover la fluidez verbal en la apreciacion,
descripcidn y caracterizacion de obra. En tanto que las técnicas implementadas han sido
el rearmado de imagen, creacion de personajes e historias, pintura sobre madera, lapiz
negro, pastel 6leo y acrilico. Las actividades consistieron en completamiento de figuras,
collage, intervencion de foto, localizacién de formas dentro de una imagen y elaboracién
de historias e ilustracion de las mismas. El planteo del taller, en estas condiciones,
coincide con las intervenciones utilizadas en dinamicas grupales, llevadas a cabo en este
tipo de patologias (Laurin, 2008).

En cuanto a las actividades observadas, los residentes realizaron apreciacion del
arte, a través de presentaciones en pantallas, ldminas y libros de artistas. Por otra parte,
se llevd a cabo la produccion de obra con distintas propuestas como completamiento de
figuras a partir de un estimulo (por ejemplo, una imagen recortada o dibujo de un sector
del cuerpo). También pinturas, agregando titulo y firma en cada disefio. Desde el punto
de vista estrictamente cognitivo, el ejercicio de la pintura resulta complejo puesto que
pone en juego diversas habilidades (Rodriguez Cabedo, 2002). Ademas, se implementd
el reconocimiento de si mismos y de los otros a traves de fotografias sacadas por la
profesional, intervencidn sobre sus fotos y creacion de un memotest con las imagenes de

los residentes. En esta Gltima propuesta, se generaron distintas variaciones en las
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consignas, no solo trabajando la memoria visual inmediata, sino también agrupacion de
categorias y calculo. En todas las tareas, se estimularon la atencion, las habilidades
visoperceptivas y visoconstructivas, las praxias, asi como también las funciones
ejecutivas. Ademas, se trabajo la memoria, dado que, en cada encuentro, se recordaba lo
visto durante los anteriores; por ejemplo, acerca del nombre y biografia de un artista. De
este modo, en esta forma de abordaje, los profesionales pueden utilizar multiples técnicas,
materiales y recursos en sus intervenciones (Martinez, 2011).

En relacion al desemperio de la paciente, la psicopedagoga en la entrevista expreso
que siempre se mostraba muy activa y colaboradora, ayudando alos compafieros.
Presentaba muy buen desempefio tanto en apreciacién como en produccion de arte. Con
respecto a lo cognitivo, comprendia las consignas de las actividades y el uso de las
herramientas. Su lenguaje no se encontraba tan alterado, por lo que presentaba creatividad
a la hora de poner titulo en la obra o en la creacion de alguna historia. Asimismo,
conservaba la mayoria de las funciones espaciales en el plano y eso hacia que su
produccion fuera rica. Lo expresado es un aspecto esencial en el arteterapia, ya que los
artistas necesitan precision visual para la aplicacion sobre el lienzo u otros materiales
(Serrano et al., 2005). Fundamentalmente, tenia despliegue creativo que es lo buscado en
arteterapia. Desde lo conductual, se la percibi6 ansiosa, lo que a veces obstaculizaba en
la dinamica del taller cuando veia que sus compafieros tenian otro ritmo o estaban
haciendo algo diferente a lo planteado. Luego, se le pregunt6 si notaba cambios durante
la estadia en la residencia, al respecto, respondio gque a veces estaba un poco mas cansada
0 mas inquieta manifestando querer irse a su casa, entonces esa idea permanente no le
permitia trabajar relajada. Esto no sucedia siempre, pero si con mas frecuencia que antes.
No se percibi6 alteracidn en su produccion grafica, sino que los cambios se apreciaban en
el estado animico conductual. Las modificaciones del comportamiento son caracteristicas
de la DTA (Lucendo et al., 2018).

La profesional, en su informe, refiere que la residente en las actividades ha
sostenido la atencién, respondiendo a los estimulos visuales y auditivos; utilizd
adecuadamente los materiales; interactuaba con el resto verbalizando su produccion y del
trabajo ajeno; aceptaba sugerencias y presentaba creatividad en sus trabajos.

Considerando lo observado en la paciente, siempre se mostraba muy participativa
y colaboradora en el grupo. Acerca de lo cognitivo, se apreciaba un buen desempefio en
las distintas funciones cognoscitivas trabajadas durante el taller. En cuanto al proceso

atencional, escuchaba atentamente y comprendia las consignas planteadas. Presentaba
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buenas habilidades visoperceptivas logrando identificar figuras, colores, contrastes;
localizando formas dentro de una lamina y una buena distincion de categorias en el
memotest (hombres y mujeres, con y sin lentes, por color de cabello, etc). Con respecto
a las praxias visoconstructivas, poseia la capacidad de realizar los movimientos
necesarios para formar un dibujo a partir de un estimulo. En relacién a las funciones
ejecutivas, hacia uso de la planificacion y toma de decisiones en la creacion artistica.
También expresaba un lenguaje adecuado, con una buena fluidez verbal en la apreciacion,
descripcion y caracterizacion de las obras. Al mismo tiempo, demostré buena memoria
visual inmediata en el juego del memotest, tanto en forma individual como en conjunto
con otro participante. Por otro lado, en esta misma actividad se estimulé el célculo,
mencionando la cantidad de participantes o en diferentes agrupaciones. Desde lo
conductual, siempre se encontraba muy predispuesta en las distintas tareas, sin embargo,
en el Gltimo tiempo se notaba mas ansiosa, pero sin interferir en sus producciones y la
participacion con sus compafieros.

A continuacidn, se expone algunas elaboraciones llevadas a cabo por la residente,
donde se puede apreciar el despliegue creativo. En la Figura 2, se muestra la produccién

realizada por la paciente en relacién al proyecto acerca de la obra y vida de Marc Chagall.

Figura 2. Pintura realizada por la paciente acerca de la obra y vida de Marc Chagall.

En la Figura 3, se muestra la produccion realizada por la paciente en relacion al

proyecto acerca de la obra y vida de Raquel Forner.
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Figura 3. Pintura realizada por la paciente acerca de la obra y vida de Raquel

Forner.

Para finalizar, en el taller de arteterapia se llevo a cabo las intervenciones
considerando la apreciacion y produccion de arte para estimular las distintas areas
cerebrales. De este modo, esta forma de abordaje apunta al fortalecimiento de las
conexiones sinapticas estimulando varias regiones del cerebro (Ehresman, 2014). La
dindmica se implementaba en forma grupal, planificando los materiales, técnicas y
actividades para cada encuentro. Como aspecto positivo, y teniendo en cuenta las
caracteristicas del grupo, se advirtié que se sostenian y contenian, pudiendo desarrollar
sus producciones a pesar de las limitaciones propias de la patologia. Por otro lado, se
presentaban dificultades puesto que cada participante requeria tiempos diferentes. Por
ultimo, la paciente presentaba un buen desempefio en las diferentes tareas realizadas. Con
respecto a lo cognitivo, comprendia las consignas de las actividades y el uso de las
herramientas. Asimismo, conservaba la mayoria de las funciones espaciales en el plano,
las cuales se plasmaban en sus trabajos, completando figuras a partir de un estimulo.
Ademas, poseia un lenguaje adecuado, con una buena fluidez verbal en la apreciacion,
descripcion y caracterizacion de las obras. Desde lo conductual, si bien mostraba signos
de ansiedad, no interferia en su produccion artistica. En consecuencia, podia realizar el
despliegue creativo, lo cual demuestra que incluso en un paciente con demencia puede

conservarse la extraordinaria flexibilidad cognitiva de una persona (Miller & Hou, 2004).
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6. Conclusiones

El presente Trabajo Final Integrador se llevo a cabo en una institucion que se
especializa en la asistencia y tratamiento de pacientes que padecen demencias, y cuyo
objetivo es estimular la autonomia de sus usuarios teniendo en consideracion las
caracteristicas propias del deterioro cognitivo. La propuesta terapéutica fue adecuada a la
necesidad individual de cada persona. Para ello, ofrecian diferentes actividades grupales
recreativas, culturales y artisticas, en las que los residentes podian relacionarse con sus
pares, dinamizando asi su rutina diaria.

El interés por la tematica surgio a raiz del contexto de una sociedad donde la
expectativa de vida se ha prolongado notablemente, por lo que los individuos necesitan
mantener su cerebro lo méas activo posible. Por lo tanto, comprender sobre las
caracteristicas de la enfermedad y su tratamiento, puede colaborar a vislumbrar acerca de
la plasticidad cerebral para el mantenimiento de las funciones cognitivas de las personas.

En cuanto a los objetivos del presente trabajo, se considera que han sido cumplidos
de manera satisfactoria dado que se analizé la evolucion de los sintomas conductuales y
rendimiento cognitivo durante los dos ultimos afios; ademas se describieron las
intervenciones en los talleres de estimulacion cognitiva y arteterapia realizadas a una
paciente de 87 afios con demencia mixta. Para llevar a cabo este proceso, se realizaron
observaciones en las diferentes actividades propuestas para tomar conocimiento del
desempefio de la paciente. Asimismo, se recabd informacion de la historia clinica, es
decir, de las evaluaciones médicas, cognitivas y funcionales, asi como también se llevaron
a cabo entrevistas a la coordinadora institucional y talleristas, las cuales permitieron
conocer acerca del funcionamiento previo y actual de la paciente y las intervenciones
implementadas por los profesionales.

En relacion a los objetivos especificos, se desarrollo el perfil neuropsicolégico,
conductual y funcional de la paciente. En referencia a lo conductual, desde su ingreso a
la institucion, la evaluada, no presentd episodios de agresividad ni violencia fisica hacia
los demés. Los sintomas manifestados durante los Gltimos afios refieren a momentos de
desorientacion temporal - espacial, somnolencia (principalmente por las mafianas) y
signos de ansiedad, agitacion y apatia. Las alteraciones conductuales expresadas son
tipicas de un cuadro demencial (Olazaran-Rodriguez et al., 2012). Con respecto al perfil
cognoscitivo, se evidenciaron fallas en multiples dominios cognitivos. Comparando con
su nivel de funcionamiento previo (2017), se advirti6é una leve mejoria principalmente en

tareas de fluencia verbal fonoldgica. Sin embargo, se observaron mayores dificultades en
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habilidades ejecutivas, tales como la capacidad para mantener series motoras
preestablecidas, responder frente a instrucciones conflictivas y en el control inhibitorio.
El declive en las funciones cognoscitivas son caracteristicas tanto de la EA (Allegri et al.,
2017) como la DV (Mufioz-Pérez & Espinosa-Villasefior, 2016). Teniendo en cuenta la
valoracion funcional, se encontraba con dependencia leve en las actividades de la vida
diaria, realizando algunas de forma auténoma (alimentacion y movilidad propia) y otras
con la asistencia y supervision de las asistentes (por ejemplo, el uso del bafio). De acuerdo
a lo analizado, se considera compatible con un deterioro progresivo e irreversible de
maultiples funciones cognitivas provocando alteraciones conductuales y funcionales que
repercuten en la calidad de vida (Lucendo et al., 2018).

En referencia al segundo objetivo, se detallaron las intervenciones realizadas en
el taller de estimulacién cognitiva. La forma de abordaje consistia en dindmicas grupales,
con un perfil ladico-recreativo, orientadas a potenciar las distintas areas cognitivas, con
el objetivo de enlentecer el avance del deterioro cognitivo. En funcidn de lo expuesto, se
evidencia la creencia de que mantener activa a la persona que padece demencia, puede
disminuir o ralentizar el declive cognitivo (Francés et al., 2003). La paciente asistia a
dicha actividad con una excelente disposicién para el trabajo diario. Ademas, contaba con
una buena reserva cognitiva por ello, las tareas de lenguaje y memoria semantica las
resolvia adecuadamente. Esto permite apreciar la importancia de esta capacidad como
una variable amortiguadora del envejecimiento patologico (Cabaco et al., 2017). De este
modo, presentaba un buen rendimiento en propuestas al lenguaje (sinGnimos y anténimos,
ordenar silabas, armar oraciones), memoria semantica (denominacién de objetos, paises
y ciudades del mundo); fluencia semantica (animales, frutas, verduras); preguntas de
conocimiento general (por ejemplo: historia mundial, artistas de musica clasica). No
obstante, presentaba cierta dificultad en la aplicacion de calculo mental, asi como también
una disminucion del nivel atencional y en el control inhibitorio de respuestas. Desde lo
conductual, se apreciaron signos de apatia y somnolencia en algunas actividades de la
mafana.

Considerando el tercer objetivo, se desarrollaron las intervenciones del taller de
arteterapia. Esta modalidad se enfocaba en la apreciacion y produccion de arte para
estimular las distintas areas cerebrales. De este modo, se apuntaba al fortalecimiento de
las conexiones sinapticas estimulando varias regiones del cerebro (Ehresman, 2014). La
dinamica se planteaba en forma grupal, planificando los materiales, técnicas y actividades

para cada encuentro. La paciente poseia un buen desempefio cognitivo en las diferentes
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propuestas, comprendiendo las consignas de las actividades y el uso de las herramientas.
Asimismo, conservaba la mayoria de las funciones espaciales en el plano, las cuales se
plasmaban en sus elaboraciones, completando figuras a partir de un estimulo y pintura de
sus creaciones. Presentaba buenas habilidades visoperceptivas logrando identificar
figuras, colores, contrastes. Se evidenciaba un buen dominio del lenguaje por lo que podia
hacer apreciacion, descripcion y caracterizacion de las obras. Desde lo conductual, si bien
mostraba signos de ansiedad, no interferia en su produccion artistica. Por ello, podia
realizar el despliegue creativo, conservando una extraordinaria flexibilidad cognitiva ain
con la pérdida progresiva de neuronas corticales (Miller & Hou, 2004).

Entre las limitaciones del trabajo, se puede sefialar cuestiones metodoldgicas y
operativas, dado que se colaboré mayormente en dinamicas grupales, llevando a cabo la
asistencia a todos los participantes y, en varias situaciones, a una persona en particular.
La intervencion con esta paciente era necesaria puesto que se mostraba inquieta,
deambulando e interrumpiendo a los demés residentes, ademéas de dificultar el
desenvolvimiento de las actividades. Entonces, se la acompariaba por distintos sectores
del lugar establecido para el desarrollo del taller y, en algunos casos, se realizaba una
tarea individual con ella, integrandola posteriormente al resto de sus compafieros. Por
ello, no se pudieron plasmar datos mas precisos tales como manifestaciones verbales o
comportamentales de la residente elegida para la practica e investigacion presentada. Por
otro lado, no se encontraron limitaciones tedricas en general, se obtuvo material sobre las
neurociencias, envejecimiento normal y patolégico como es el caso de las demencias, asi
como también las intervenciones utilizadas. Quizas la Unica dificultad ha sido el
desarrollo acerca de las demencias mixtas, dado que la bibliografia aln es escasa porque
no existen consensos ni criterios diagndsticos bien establecidos (Cervantes et al., 2017).

Cabe mencionar que la realizacion de esta practica ha generado algunas
reflexiones. A raiz de lo observado durante un lapso de tiempo, se pudo apreciar un
excelente equipo interdisciplinario, que intervenia considerando las necesidades
particulares de cada residente y propiciando la integracion con sus familias, ya sea en
espacios particulares, asi como también generando actividades de psicoeducacién a nivel
grupal. Asimismo, presentaron talleres muy dindmicos, pensados en funcién de los
intereses de los usuarios, incorporando nuevas propuestas como ha sido la terapia asistida
con animales, especificamente con perros. Las diferentes formas de abordaje no solo
trabajaron la estimulacion cognitiva, sino también promovieron las relaciones

interpersonales entre comparieros, generando consecuencias positivas en el estado
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emocional de cada uno. Por lo expuesto, se evidencia un gran trabajo de los distintos
actores institucionales, favoreciendo el bienestar y calidad de vida de los adultos mayores.

Como aporte personal, podria proponerse el incremento de horas en los talleres de
estimulacion cognitiva y arteterapia. En cuanto a la primera actividad, en la practica se
apreciod la importancia de esta forma de abordaje, dado que la dinamica de este taller les
permitio trabajar las diferentes funciones cognoscitivas, asi como también favorecid un
espacio de encuentro e intercambio entre los diferentes participantes. Asimismo, se ha
comprobado que las propuestas de psicoestimulacion promueven el desarrollo de la
capacidad de aprendizaje, por lo que es posible un aumento de la reserva cognitiva o
potencial de aprendizaje en pacientes lesionados (Lopez, Sanchez & Martin, 2020).
Teniendo en cuenta la intervencion a través del arte, se evidencia su utilidad en el trabajo
con personas que padecen demencia puesto que les facilita una via creativa para la
expresion de sus emociones, a la vez que les permite disfrutar de la compafiia del grupo
(Waller, 2007). Por su parte, otros autores sostienen que, la implementacion de este tipo
de programas en pacientes con trastornos cognitivos, han producido mejoras en la
percepcion acerca de la calidad de vida de los sujetos (Dominguez, Benticuaga &
Monterio, 2017).

Una pregunta que surge del analisis de este abordaje especializado en demencias,
es sobre la posibilidad de implementar algunas de estas actividades en forma
personalizada, por ejemplo, en geriatricos que se encuentran gestionados por el Instituto
de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados, en los cuales se observa una mayor
cantidad de pacientes y escaso personal, y donde la respuesta a la demanda esta
circunscripta a la cobertura de las necesidades basicas de las personas y normalmente no
cuentan con la posibilidad de ofrecer tratamientos particulares de acuerdo a los intereses
de los residentes. Por ello, seria conveniente evaluar cuales aspectos de este abordaje
serian beneficiosos incorporar a las intervenciones que se llevan a cabo en estas
residencias y cuéles no son posibles de poner en practica.

Finalmente, en lo referente a nuevas lineas de investigacion, seria interesante que
se desarrollaran mas trabajos con la aplicacion de nuevas tecnologias en los distintos
dispositivos que asisten a personas de tercera edad y particularmente en las demencias,
determinando la eficacia de estas intervenciones. Una estrategia novedosa es el uso de la
realidad virtual, siendo de provecho para clinicos e investigadores por el beneficio que se
puede obtener, como el desarrollo de técnicas de evaluacidn cognitiva, estrategias de
rehabilitacion y actividades terapéuticas (Diaz Pérez & Flérez Lozano, 2018).
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Considerando otra perspectiva, podria ser de utilidad llevar a cabo la
profundizacién en el uso de la fotografia terapéutica en las dindmicas grupales para el
abordaje de Arteterapia en la EA y otros trastornos cognitivos. En la préactica se pudo
apreciar que este tipo de intervencion favorece la autopercepcion, asi como el
reconocimiento de los otros, posibilitando una mayor conexién con el entorno y, de esa
manera, mejorar las relaciones interpersonales entre los integrantes de un grupo.

Por ultimo, se observo en la practica la implementacion de una nueva actividad
que consistia en una terapia asistida con animales, especificamente perros. Se estima
relevante ahondar en los resultados obtenidos en la aplicacion de este tipo de enfoque,
puesto que podria promover una mejora en el comportamiento, estado de animo,
actividades de la vida diaria y en el estrés mental de personas que padecen demencia
(Garcia et al., 2017).
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8. Anexo A

Puntajes brutos informados en la evaluacién cognitiva de la residente y su comparacion

con la del afio 2017 en las diferentes pruebas administradas.

Resultados 2019

Resultados 2017

WAT 107,17 107,17
ACE 59/100 57/100
IFS 9/30 19/30
Memoria de Relatos Inmediato S 9
Diferido 0 0
Reconocimiento 0/21 4/21
Lista de Rey Trial 1 5 4
Test de Cordoba 8 12
F Verbal Fonoldgica 12 8
F Verbal Semantica 5 3
Trail Making Test A 110 80
Figura de Rey Inmediato 20 25
Diferido 0 0
Reconocimiento 0/6 0/6
Digitos-span Adelante 5 5
Atras 2 3




