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RESUMEN

El fuerte impacto que el problema de la demencia en e AM ocasiona no sélo en el
aspecto personal sino también en el 4mbito socio familiar, ha sido transmitido de manera
preocupante a las instituciones que albergan a este grupo de personas. Esta situacién que
observo personalmente como directivo y profesional médico en el Hogar de Adultos
Mayores “Emilia Moutier de Pirdn” de General Piran, me llevé a disefiar el proyecto de un
estudio en el cual fuera factible analizar Ia problematica de la demencia, sus consecuencias
en la funcionalidad del sujeto, asi como el contexto social como factor influyente en la
salud mental y capacidad funcional en este grupo de personas.

El objetivo general en el estudio del problema planteado era conocer la relacion entre
Demencia y Dependencia funcional en los AM de General Piran. Se trazaron como
objetivos especificos: la deteccion de casos de demencia, la identificacion de alteraciones
funcionales, la evaluacion de recursos sociales en el sujeto con y sin demencia, y la
propuesta de acciones de intervencion terapcutica.

Este trabajo se llevé a cabo entre los meses de Marzo 2009 a Agosto de 2009 y tuvo como
unidad de andlisis a los AM del Hogar de General Piran. Se aplico un disefio de tipo
transversal, de naturaleza descriptiva correlacional basada en una metodologia
cuantitativa, que requeria instrumentar técnicas de valoracion mental, funcional Y social,
asi como otros procedimientos de intervencién que se utilizaron a la vez como fuentes de
datos y de recoleccién de informacion,

El estudio demostro una alta tasa de prevalencia de Demencia en AM que predominaba en
el grupo etareo mayor de 85 anos, y con un bajo nivel educativo. En relacion con la
Dependencia en las Actividades Bésicas e Instrumentales de la Vida Diaria fue mayor en
los AM con demencia y en los mayores de 85 afnos, con una tendencia hacia una
Dependencia total. Los Buenos Recursos Sociales prevalecieron en los residentes con y
sin demencia mostrando una influencia positiva en el mantenimiento de su capacidad
funcional.

Se propone diferentes cstrategias y actividades de intervencién terapéutica en la
Institucion, que van desde lo preventivo a la asistencia y rehabilitacion, acorde con los
estadios de la enfermedad y grado de deterioro funcional. Estas acciones también se
extienden al ambiente familiar e institucional buscando una interaccién apropiada entre el

AM con demencia y su entorno.



1. INTRODUCCION

FUNDAMENTACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
En los 1dltimos afios se ha producido un notable aumento del niimero de personas de
mayor edad a escala mundial. El incremento de personas de 80 o mas afios en los
paises desarrollados en los tltimos 25 afios es de aproximadamente el 65%. En
Argentina, entre 1950 y 2000, Ia poblacion general crecié un 116%. Un analisis
estratificado indico que la poblacién de menos de 15 afios aumento sélo un 96%,
mientras que la de mas de 65 afios lo hizo un 398%. Fl dato mas relevante fue que los
mayores de 80 afios se incrementaron en un 682%.
La prolongacion de la vida del hombre ha influido para que patologias y problematicas
que en cpocas anteriores tuvieron una baja prevalencia, y por ello una escasa
repercusion en la salud publica y en la economia, ocupen en la actualidad un lugar de
prioridad en el momento de disefiar politicas sanitarias, sociales y econdmicas. Entre
esas patologias, las demencias se encuentran en un lugar preponderante.
Simultaneamente al envejecimiento de la poblacion y al aumento de personas mayores,
se esta presentando una elevacién también de ancianos con sindrome de demencia.
Este aumento se ve apoyado por una elevacién del grupo de mayores de 80 afios que
son mas susceptibles de padecer este trastorno.
El aumento considerable que experimentara este grupo poblacional en los proximos
anos, unido a la gran repercusion socio sanitaria y economica que conlleva el proceso,
va a suponer una gran demanda de servicios no sélo domiciliarios, sino también de
centros gerontologicos.
La necesidad de atencion continuada que precisa la persona con demencia, con una
gran carga para el cuidador principal, unido a la incorporacion al mercado de trabajo
de la mujer (cuidadora habitual), va a producir un gran ntimero de solicitudes de
ingreso en residencias de este grupo de personas.
Es asi como estadisticas y estudios actuales estin mostrando que uno de los principales
grupos de ancianos que estdn ingresados en las residencias, es el de personas con
trastorno cognitivo, que les produce a futuro un sindrome demencial. Investigaciones
recientes suponen que cerca del 70 % de las personas admitidas en las residencias
presentan demencia.
La demencia ha sido considerada como un desorden multifacético, en la que el
deterioro cognitivo se acomparia de una declinacién en la habilidad para llevar a cabo

las actividades de la vida diaria, a la que suelen agregarse trastornos neuro-
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psiquiatricos y emocionales, originandose un desorden biopsicosocial en las personas
que la padecen.
El problema de la demencia adquiere mayor relevancia en los Adultos Mayores
Institucionalizados cuando genera dependencia y discapacidad funcional, en la medida
en que se hace progresiva y persistente, hasta convertirse en un problema de alta
connotacion social, en la que este grupo de personas ve restringida su intervencién y
participacion en actividades que sus otros pares sin esta problemética si pueden
realizar.
Dada que la situacién descripta no dista de ser diferente a la que ocurre en otras
instituciones donde habitan Adultos Mayores, mi preocupacién como médico asistente
y directivo del Hogar de Adultos Mayores “Emilia Moutier de Piran” de General
Pirdn, es analizar en profundidad la situacion de dependencia funcional en relacién con
el estado demencial, y la influencia del contexto social en este grupo de personas.
El andlisis que me propongo realizar se fundamenta en que la problematica de la
demencia produce consecuencias a nivel cultural, social, econdmico y sanitario.
Particularmente en lo institucional, la situacion se torna critica e inquietante para los
Adultos Mayores con demencia, debido a la progresion e irreversibilidad de la
enfermedad, provocando en ellos una declinaciéon de la capacidad funcional e
inevitablemente el desarrollo de variables grados de dependencia y discapacidad,
alterando su convivencia en el niicleo socio-familiar que los rodea.
OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL: Indagar la relacion entre Demencia y Dependencia
funcional en Adultos Mayores Institucionalizados, en el Hogar de General Piran.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Identificar los casos de demencia en los Adultos Mayores que residen en el
Hogar de General Piran.
e Conocer el estado de Dependencia funcional hallado en los Adultos Mayores
con demencia.
e Evaluar los recursos sociales del Adulto Mayor con y sin demencia, a fin de
encontrar algin grado de relacion con su incapacidad para el desarrollo de sus

actividades sociales cotidianas.

ASPECTOS METODOLOGICOS:
Con el propésito de lograr los objetivos trazados en el presente trabajo, la

metodologia elegida se basé en un enfoque cuantitativo, a través de la cual se utilizo
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distintas técnicas y estrategias que nos permitieron recoger ¢ interpretar los datos

obtenidos, dirigidos al estudio de a problematica planteada.

El plan de accion asi propuesto se fundamenta en afirmaciones de Arias y Golpe

(2007), quiénes refieren “ que no debe ser el problema a investigar que se subordine

al método, sino que por el contrario debemos optar por el enfoque metodolégico mas

adecuado para la problematica concreta que queremos abordar”.

Entendido de esta manera, el objetivo de nuestro estudio se busco alcanzar con la

aplicacion de este tipo de metodologia.

a. DESCRIPCION DEL TIPO DE DISENO: En base a la problematica
planteada, para la elaboracién del diagnostico y su posterior analisis, el trabajo
desarrollado se basa en un disefio de tipo transversal de naturaleza descriptiva y
correlacional, en el que se pretende conocer la asociacion y relacion de la
demencia al estado de dependencia funcional, asi como la influencia del contexto
social en los Adultos Mayores de la Institucién.

El objetivo propuesto entonces est4 dirigido a explorar las esferas mental,
funcional y social en los Adultos Mayores seleccionados para el estudio.

El tipo de analisis basado en una metodologia cuantitativa, ha requerido
instrumentar las siguientes técnicas de recoleccion de informacién:

* En la valoracion mental, se ha utilizado como pruebas de screening: El
Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE) y El Minimental Test de
Folstein (MMSE).

El Test Minimental de Folstein (MMSE)  evalta orientacién, atencion,
concentracion, memoria, lenguaje y praxia; generando un puntaje que va de
0 a 30. No evalta funciones ejecutivas. De aplicacion rapida. Es una
herramienta 1til en la deteccion de demencia en poblaciones de bajo nivel
educativo. Para la poblacion de Buenos Aires se ha validado el MMSE
version en espaiiol, de J. Butman, Normas par Buenos Aires. Rev. Neurol.
Arg. 26(1): 11-12. 2001.

EI Test ACE, también es de aplicacion breve, comparado con el MMSE
brinda mds informacion en memoria, denominacion, visuoespacialidad, e
incorpora ademds la medicion de algunas funciones ejecutivas (Ej. fluencia
verbal, prueba del reloj).Mejora sustancialmente diversos aspectos del
MMSE. No se afecta por la edad. sexo o afios de educacion, y tiene un alto
grado de sensibilidad y especificidad.

Se ha validado al espafiol, y permite diferenciar la demencia tipo Alzheimer

(DTA) de la demencia frontotemporal (DFT). Los puntos de corte son de



86 para una poblacion de alta educacién o funcionamiento previo; y de 68
puntos para una poblacion de menor escolaridad (menos de 7 afios).
En la valoracion funcional, se utilizé las siguientes Escalas: Indice de Katz,
que evalia las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD); y la Escala
de Lawton y Brody, que evalia las Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria (ATVD).
Indice de Katz: es uno de los test mas estudiados para actividades de la vida
diaria. Consta de seis items ordenados jerdrquicamente. Evalta higiene,
vestido, uso del bafio, continencia esfinteriana y alimentacion.
Escala de Lawton y Brody: Instrumento publicada en 1969 y construido
especificamente para la poblacion de Adultos Mayores.  Recoge
informacion de las actividades instrumentales de la vida diaria (Capacidad
para el uso del teléfono, hacer compras, preparar la comida, realizar tareas
domésticas, transporte, manejo de dinero y medicacion).
La Valoracién Social, se ha realizado a través de la Escala de Recursos
Sociales (OARS), cuya aplicacién ha permitido conocer los recursos del
Adulto Mayor con y sin demencia Y Su asociaciéon o no con la incapacidad
para el desarrollo de sus actividades sociales cotidianas.
La escala OARS es una herramienta diagnéstica, aporta informacién acerca
de distintas areas. Evalta:

- Estructura familiar

- Recursos sociales

- Recursos econdmicos

- Salud mental

- Salud fisica

- Capacidades para realizar las AVD.

b. FUENTES DE DATOS:

Se han utilizado las siguientes fuentes primarias:

°

Escalas y Tests:
Addebrooke’s Cognitive Examination (ACE).

Minimental Test de Folstein (MMSE). e Megd

Indice de Katz. PS}COCEDOC
CENTRO DE

Escala de Lawton y Brody. DOCUMENTACION

Iiscala de Recursos Sociales (OARS)




c. UNIDAD DE ANALISIS:

La Unidad de Anélisis en este estudio son los Adultos Mayores del Hogar de
General Piran.

Esta institucion fue fundada el 1° de Marzo de 1980. Su edificacién y
remodelacion se realizé sobre la base de la infraestructura fisica del antiguo
colegio de mujeres “Maria Auxiliadora”, que estuvo a cargo de una congregacion
salesiana hasta Diciembre de 1996. Estda ubicada en la localidad de General
Piran, en el Partido de Mar Chiquita, Provincia de Buenos Aires. Actualmente
alberga a 46 residentes.

Cuenta con un equipo interdisciplinario integrado por: Médico, Psicologa,
Terapista Ocupacional, Nutricionista, Trabajadora Social, Enfermera profesional.
La principal actividad laboral de la comunidad en la que esta inserta es la

avicola, seguida por la agricola-ganadera.

2. MARCO TEORICO

La enfermedad mental se diagnostica a partir de alguna forma de conducta anormal. La
presentacion de conductas inusuales a menudo se toma como evidencia de que la mente de
la persona no funciona bien y se infiere la existencia de una enfermedad mental.

Hay muchos problemas con el diagnéstico de enfermedad mental. El término en si
provoca cierta controversia. Antes del siglo XIX las personas que exhibian una conducta
extraia se consideraban “moralmente inferiores™ si sus acciones eran ligeramente
neuréticas, y se pensaba que “estaban poseidos por el demonio™ si sus acciones eran
extremas.

A principios de 1800, el médico francés Philippe Pinel propuso una visién diferente
sugiriendo que las personas que se comportan de forma extrafia son en realidad “personas
enfermas cuyos estados miserables merecen la misma consideracién que se ofrece a todo
sufrimiento humano™. (Zilboorg y Henry, 1941, pp. 323-324). Etiquetar a las personas con
trastornos mentales como “enfermos™ en lugar de “inferiores™ o “vagos™ o “poseidos™ tuvo
un profundo impacto en el modo en que empezo a tratarlos la sociedad. En consecuencia
se les traslado6 a hospitales y se llamaron pacientes. (Shaie, 2003).

Comparado con el confinamiento inhumano y las palizas que habian soportado antes, el
tratamiento médico supuso una gran mejora. No obstante su atencién se igualaba a la de

otros pacientes con otras dolencias fisicas: “los dejamos en el hospital hasta que se
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recuperen”. Es decir surgieron problemas con la etiqueta de “enfermo mental” (Shaie,
2003).
Los hospitales mentales fueron considerados como refugios seguros (asilos) para las
personas a las que se maltrataba en el exterior. Pero a diferencia de los hospitales para los
fisicamente enfermos, los hospitales mentales no siempre prometian la recuperacion.
Algunos de estos enfermos eran recompensados por su pasividad, otros eran castigados
por su demanda de tiempo. (Shaie, 2003)
Debido a que se considera que los trastornos mentales implican un ajuste inadecuado y
conductas desadaptativas, los sistemas de salud mental actualmente tienden al ajuste y
adaptacion adecuados al mundo real. Se pone ¢nfasis en la capacidad de la persona para
hacer frente a su entorno y llevar a cabo las tareas evolutivas que implica el estadio de Ia
vida en que se encuentra. Se tiene en cuenta la influencia del estrés social (aislamiento
social, dificultades econdmicas, una crisis vital fuerte), y de los factores biologicos que a
menudo se combinan formando patrones complejos iniciadores de la enfermedad mental.,
De hecho, las tendencias en el pensamiento actual sobre psicopatologia del desarrollo,
tiende a favorecer la vision interaccionista que examina los problemas a los que la persona
se enfrenta en funcién de su historia dentro de su contexto social (Bergman y Magnusson,
1997).
EL PROCESO COGNITIVO
Se entiende por cognicién a la facultad de adquirir conocimientos. Comprende
todos los procesos mentales que nos permiten:
e Reconocer
e Aprender
e Recordar
e Prestar atencion a la informacién cambiante del ambiente
e Planeamiento
® Resolucion de problemas
e Juicio
Englobadas dentro del término funciones ¢jecutivas se refiere a las capacidades
implicadas en la formulacion de metas, la planificacion para lograrlas y los pasos para
realizarlas de un modo eficaz.
Las principales funciones cognitivas son:
e Atencion y concentracion
e Percepcion

e Memoria



* Lenguaje

e Inteligencia
Cada sistema cognitivo es un conjunto de etapas de procesamiento que operan para lograr
un objetivo: la cognicion garantiza Yy permite el aprendizaje tanto de conceptos abstractos

y complejos como de tareas sencillas que hacen a la vida cotidiana.

EL PROCESO COGNITIVO EN EL ENVEJECIMIENTO NORMAL
Debe aclararse que envejecimiento no es sinénimo de enfermedad. Los cambios
producidos por la edad deben considerarse como de perdidas de funcién natural y no
como enfermedad. EI envejecimiento normal es aquel que se produce sin que existan
patologias mentales o bioldgicas. (Soledad Ballesteros Jiménez). Son adultos mayores
que no presentan enfermedad fisica o mental evidente. ( Baltes y Baltes 1990).
También Lalive D’epiney hace un aporte muy importante con su definicién de salud
funcional, refiriéndose al funcionamiento de la persona mayor y se determina por la
capacidad de realizar actividades de la vida diaria. Esta capacidad determina su bienestar
psicosocial, manteniendo la competencia para vivir en su propio hogar y entorno social,
evitando o retrazando la institucionalizacion. A mayor autonomia, mayor bienestar
psicosocial.
En la etapa de envejecimiento se producen cambios sutiles en determinados aspectos del
funcionamiento cognitivo. Las dreas mas afectadas son la velocidad motora, la velocidad
de procesamiento de informacion y la flexibilidad mental.
En el envejecimiento normal disminuye:

® Laagudeza perceptiva

e Larapidez de aprendizaje

® El uso de estrategias para memorizar

e La capacidad viso constructiva

e La retencion de nombres

e El span de memoria a corto plazo
En el envejecimiento normal se conserva:

* El vocabulario o fluidez verbal (que se puede incrementar)

e Lamemoria implicita

e Lainteligencia cristalizada (experiencia) N

* La capacidad de aprendizaje: que facilita al sujeto adaptarse al PSICOCEDOC

CENTRO DE

medio en que vive, DOCUMENTACION
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Los procesos de aprendizaje y memoria estan muy relacionados y experimentan un declive
importante con la edad, que se traduce en el rendimiento de la memoria de trabajo, en el
recuerdo (memoria episédica o explicita), y en la velocidad de procesamiento de Ia
informacion.

Actualmente se considera que los Adultos Mayores que tienen un envejecimiento normal y
no sufren demencias, mantienen su capacidad de aprendizaje durante toda la vida.

Para precisar la magnitud de los fallos cognitivos y en funcién de ello confirmar 0
descartar la presencia de deterioro, se llevan a cabo examenes especificos que cuantifican

las funciones mentales, denominadas “examen neuropsicoldgico cuantitativo” o “examen,

pruebas o tests psicométricos™,

DEMENCIA

Antes de sumergirnos en la definicion médica de la demencia, no quiero dejar de
mencionar en este trabajo una interesante revisién critica que sobre el tema se hace en el
Médulo 3 de la Carrera de Especializacién en Gerontologia Comunitaria e Institucional, a
cargo del Dr. Ricardo lacub, y a cuyo contenido me adhiero.

El ejercicio de mi profesion médica y el trato continuo con pacientes de la tercera edad en
mi actuacion privada e institucional, me hacen pensar que la existencia atn actual de mitos
e ideaciones estereotipadas que distorsionan la vision normal de la vejez y la homologan a
la vejez patologica y particularmente demencial, determinan la vigencia actual biologicista
sobre el origen de la demencia, dandole poco margen a la influencia etiolégica de la
subjetividad y el psiquismo en el inicio y desarrollo de esta enfermedad.

Es de esperar que la intervencién cientifica y neuropsicoldgica en el estudio de la
demencia, acepte la verdadera dimensién de los aportes y efectos sociales y subjetivos que
conlleva esta patologia, dejando de lado todo tipo de prejuicios, que solo tienden a la
exclusion social y no a facilitar el mantenimiento de la funcionalidad fisica y psiquica,

junto a una mejora en la calidad de vida del sujeto demente.

LAS DEMENCIAS DESDE EL PSICOANALISIS

Ferenczi y Le Goues, han realizado importantes aportes desde el psicoanalisis a la
influencia del desequilibrio psiquico en la etiologia de la demencia.

Ferenczi en su trabajo sobre Paralisis General (1921), infiere que en las formas y modos
que toma la patologia demencial, independientemente del dafio organico, interviene el
dafio en lo psiquico, y que podria darse como un extranamiento del yo y todo lo que lo

identifica, generando una regresion a etapas anteriores del desarrollo del mismo.



También al respecto y siguiendo algunos lineamientos de Ferenczi, Le Goues (1 991) hace
mencion de tres efectos clinicos en Ia forma de exteriorizacién de la patologia demencial:
la depresion, la regresion y ¢l deterioro. Junto a la perdida de sus facultades psiquicas e
incapacidad de su personalidad se forma una imagen positiva o negativa del sujeto

enfermo, que determinara en gran medida las posibilidades de mejoria del mismo.

DEMENCIA: DEFINICION

Actualmente, la demencia se define como un  sindrome adquirido, plurietioldgico,
producido por una afectacién organico cerebral, y caracterizado por un deterioro
progresivo, gradual, persistente Y permanente de la memoria y de otras funciones
intelectuales (orientacion temporo-espacial, lenguaje, pensamiento absoluto, capacidad de
Juicio, etc.), sin alteracion de Ia conciencia, que interfiere significativamente en las
actividades sociales y ocupacionales del individuo, y que frecuentemente se acompana de
otros trastornos psiquiatricos.

Los criterios mas extendidos para el diagnostico de demencia se consideran en el Manual

Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM 1V). Tabla 1

Tabla 1. Criterios de Demencia segin el DSM IV

Desarrollo de déficit cognoscitivos multiples que se manifiestan por:

A) 1. Alteracion de la memoria: alteracién de la capacidad de aprendizaje de
nueva informacion, recordar informacion previamente aprendida.

2. Una o més de las siguientes alteraciones cognoscitivas: Afasia,
Apraxia, Agnosia, Alteracion de la funcién cjecutiva (planificacion,
abstraccion, organizacion).

B) Los déficit cognitivos provocan un deterioro significativo en la actividad
laboral o social y representan una merma importante del nivel previo
de actividad.

Es un diagnéstico fundamentalmente clinico, incluso en estadios iniciales,

como  demuestran los criterios de consenso de deterioro cognitivo leve.

| (Tabla 2). B
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Tabla 2. Criterios de deterioro cognitivo leve

1. Quejas de pérdida de memoria corroboradas por un informador
2. Funcion cognoscitiva normal

No hay alteracion en las actividades de Ia vida diaria

2

4. Se comprueba una afectacion de la memoria: los pacientes puntuan por
debajo de 1.5 desviacion estandar de Ia medida ajustada para la edad y
nivel de escolarizacién en los siguientes test:

- Escala de memoria de Wechsler
- Test de aprendizaje verbal auditivo
- Lista de palabras del CERAD

5. No existe una demencia (o enfermedad de Alzheimer) definida por

criterios DSM- IV o NINCDS-ADRA.

CLASIFICACION DE LAS DEMENCIAS
Vamos a describir dos tipos de clasificaciones. Una de ellas estd relacionada con las
caracteristicas clinicas predominantes, y la otra que es la mds usada es la clasificacion
etiologica.
A. Clasificacién por las caracteristicas clinicas:
Se puede hablar de demencia cortical o subcortical segun ¢l drea cerebral donde se han
producido cambios patolégicos que se corresponden con los sintomas preferentes que
presenta el paciente.
A.l Demencia Subcortical:
Se caracteriza por el deterioro cognitivo que aparece por la afectacion de las areas
subcorticales cerebrales: lentitud de pensamiento y de respuestas motoras, pérdida
de iniciativa y espontaneidad, pérdida de memoria (mds tardia que en la cortical), y
alteraciones del humor (depresion, apatia o mania).
Las estructuras cerebrales que se encuentran mas afectadas son el tronco cerebral,
los ganglios basales, el tdlamo y la proyeccion de éstas estructuras hacia el 16bulo

frontal.
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Las enfermedades que con frecuencia dan lugar a una demencia subcortical son: la
enfermedad de Parkinson, la enfermedad de Huntington, la enfermedad de

Binswanger, y la paralisis supranuclear progresiva.

A.2 Demencia Cortical:
Se caracteriza por la afectacion de funciones que dependen del neocortex. La
sintomatologia refleja alteraciones en la corteza sensorial y motora (déficit de
atencion, agnosias, alucinaciones Yy apraxias), alteraciones en el procesamiento del
lenguaje (afasias), en el almacenamiento de la informacién (amnesias) y en la
respuesta del sujeto ante el medio (comportamiento).
Por lo tanto la sintomatologfa mas comun abarca el deterioro de la memoria, tanto
de aprendizaje como de evocacion, la desorientacion, las alteraciones del lenguaje
con afasia y deterioro de la comprension, apraxia y agnosia. Existe afectacidn
visuoespacial, afectacion del pensamiento  abstracto. capacidad de juicio e
introspeccion. No existe afectacién motora importante hasta fases avanzadas de la
enfermedad.
Las regiones corticales mas afectadas son los lobulos frontal, temporal y parietal, y
pueden distinguirse dos subtipos: frontotemporal, donde estan preservadas la
memoria, la orientacion y las praxias, y lo que presenta son trastornos del
comportamiento, y cambios de personalidad con apatia y desmotivacion (demencia
frontotemporal de Pick): y la temporoparietal, cuyo prototipo serfa la enfermedad
de Alzheimer, que se caracteriza por un ftrastorno precoz de memoria,
desorientacion y sindrome afaso-apraxo-agnosico.

B. Clasificacién Etiologica:

Es la mas empleada y reconocida en el ambito internacional. Desde un punto de vista

funcional y did4ctico se pueden establecer tres categorias:

B.1 Demencias Degenerativas Primarias:
e Enfermedad de Alzheimer
e Enfermedad de Pick
* Enfermedad por cuerpos de Lewy
° Enfermedad de Huntington

e Paralisis Supranuclear Progresiva 2 NN

PSICCCEDOC
CENTRO D

B.2 Demencias Vasculares: DOCUMEN o

e Demencia en la Enfermedad de Parkinson. /’
{

® Demencia por maltiples infartos



* Enfermedad vascular isquémica subcortical.
B.3 Otras Demencias:
 Demencia asociada a enfermedades infecciosas. Ej. HIV
® Demencia asociada a enfermedades inflamatorias y autoinmunes. Ej. Lupus,
encefalitis.
e Demencia asociada a factores toxicos, metabdlicos y nutricionales. Ej. demencia

alcohélica, encefalopatia hepatica, hipotiroidismo, demencias carenciales.

DEMENCIAS DEGENERATIVAS PRIMARIAS

Se definen como un trastorno que afecta de modo primario al sistema nervioso central,
aunque no se excluye que pueda afectar a otros organos. Cada demencia tiene una
topografia concreta y la anatomia patologica es variable, de tal modo que muchos procesos
degenerativos se asocian a marcadores histopatolégicos en las regiones afectadas (como
por ejemplo, la enfermedad de Alzheimer con placas neuriticas corticales).

Las causas de esta degeneracion son desconocidas, aunque en los tltimos afios en la
mayoria de ellas sc estdn identificando formas hereditarias o factores genéticos
predisponentes. Parece ser que los factores ambientales cjercen un efecto modulador sobre
la expresion de la carga genética individual.

Para los fines del presente trabajo voy a referirme a las demencias degenerativas mas
frecuentes, y a las demencias de tipo vascular, haciendo particular hincapié en la
Enfermedad de Alzheimer, por ser una de las patologias demenciales que mas afecta a los

adultos mayores.

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Esta enfermedad debe su nombre al médico que la descubrio, Alois Alzheimer, nacido en
1864 en la ciudad de Markebrut (Baviera). Trabajo en el Hospital de Frankfurt y en la
Universidad de Munich, y qué gracias a ser simultaneamente clinico e investigador y a
crear una nueva técnica de tincién, pudo presentar un caso de la enfermedad en el afio
1906.

Es la etiologia mas frecuente del deterioro cognitivo en la tercera edad y la patologia
neurodegenerativa mas frecuente en los paises desarrollados. Su inicio suele darse entre
los 50 y los 60 afios, y la duracién de la enfermedad oscila entre 5 y 10 afios, aunque hay
excepciones, con cuadros de evolucion mas rapida y otros en los que factores protectores
aun no conocidos, los cuidados y los tratamientos correctos enlentecen el desarrollo de la

enfermedad.
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Epidemiologia:

Proyecciones demograficas indican que el nimero de sujetos dementes crecera
dramaticamente, conforme aumente el sector poblacional de mas de 60 afos. Nuestro pais
posee el 12.54% de su poblacion por encima de 60 afios estipulandose que para el afio
2025 sera el 16%.

La expectativa de vida en nuestro pais se ha incrementado en los tltimos afos llegando a
ser de 14.3 afios a los 65 afos, muy semejante a la de los EE.UU. En este pais, 1 de cada 9
personas mayores de 60 y 1 de cada 5 mayores de 85 afios padece una demencia, de los

cuales, el 50 a 60% son cuadros degenerativos primarios tipo Alzheimer.

Factores de Riesgo :

1. Edad: es el factor de riesgo mas importante para una demencia.

2. Sexo: varios estudios indican que la mujer presenta mayor riesgo que el hombre de
padecer Enfermedad de Alzheimer.

3. Educacion: el bajo nivel educativo seria una factor de riesgo tanto para la Enfermedad
de Alzheimer como para la demencia en general.

4. Historia Familiar: la presencia de un antecedente de Enfermedad de Alzheimer en
parientes directos (padre, madre, hermanos), incrementa 4 veces el riesgo de padecerla.

Criterios Diagnésticos para la Enfermedad de Alzheimer (EA):

Los criterios mas utilizados para el diagnéstico de Enfermedad de Alzheimer son los del

NINCDS-ADRA (Instituto Nacional para los Desérdenes Neurologicos, de la

Comunicacion y el Accidente Cerebro Vascular y la Asociacién para la Enfermedad de

Alzheimer y Desérdenes Relacionados).

Estos criterios definen una Enfermedad de Alzheimer Probable, Posible y Definitiva.

Enfermedad de Alzheimer Probable, incluye:

1. Demencia corroborada por la clinica, el Minimental Test (MMSE) de Folstein, o test

similar y por evaluacion neuropsicoldgica.

Déficit en 2 0 mas 4reas de la cognicién con empeoramiento progresivo.

Ausencia de perturbacion de la conciencia.

Inicio de los sintomas entre los 40 y 90 afios, més frecuente a partir de los 65 afios.

“oA W

Ausencia de desdérdenes sistémicos u otras enfermedades del cerebro.

El diagnostico de Enfermedad de Alzheimer Probable es apoyado por:
1. Progresivo deterioro de funciones cognitivas como lenguaje, praxias y gnosias,
2. Compromiso de las actividades de |a vida diaria (AVD) y trastornos conductuales.

3. Historia similar de desordenes semejante.
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4. Exéamenes complementarios: Liquido  Cefalo Raquideo  (LCR)  normal,

Electroencefalograma normal o con incremento de actividad lenta, y evidencia de

atrofia cerebral progresiva documentada por TAC o RMN cerebral.

Otros rasgos clinicos consistentes en el diagnostico de Enfermedad de Alzheimer

Probable:

1. Sintomas asociados como: depresion, insomnio, incontinencia esfinteriana, delirios,
alucinaciones, agresividad, desérdenes sexuales.

2. Los trastornos del apetito, pérdida de peso, signos motores (hipertonia, mioclonias,
trastornos de la marcha), y convulsiones aparecen por lo  general en periodos

avanzados.

El diagnéstico de Enfermedad de Alzheimer Posible se basa en:

I.  Sindrome demencial en ausencia de otra enfermedad neurologica, psiquiatrica o
desérdenes sistémicos capaces de generar demencia.

2. Presencia de desordenes cerebrales o sistémicos asociados, capaces de provocar

demencia, pero que no son considerados la causa del sindrome demencial actual.

(5]

Defecto cognitivo tnico y gradualmente progresivo identificado, en ausencia de otras

causas posibles del sindrome demencial.

Enfermedad de Alzheimer Definitiva:

Paciente que reunid criterios clinicos de Enfermedad de Alzheimer (EA) probable, y que
conto con una confirmacion histopatoldgica de EA por biopsia o necropsia.

Con respecto a los sintomas cognitivos caracteristicos de esta enfermedad, estas
apareceran o seran diferentes de acuerdo al estado evolutivo de la misma.

Asi en los estadios iniciales, se presentan trastornos fundamentalmente de la memoria a
corto plazo y en la concentracién, desorientacion temporoespacial, asi como dificultades
en la evocacion. Se comienza con ligeros trastornos en la habilidad y realizacion de sus
tareas habituales y cotidianas, asi como laborales.

En el estadio intermedio de demencia moderada, es evidente el compromiso de la memoria
verbal, visual, semantica y episddica.

En los estadios més avanzados, hay afectacion de la memoria procedural. Aparece la
dispraxia y agnosia asociadas a trastornos del lenguaje (pérdida de espontaneidad
expresiva, restriccion del vocabulario, fallas anomicas, perseveraciones, parafasias

semanticas y fonologicas). Reemplazo del lenguaje habitual por frases agramaticales
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estereotipadas y/o exclamaciones, Dificultades en el Juicio, pensamiento abstracto y
cdlculo matemético, e inclusive en el reconocimiento a la persona que lo asiste.

En el estadio terminal de demencia severa, todas las funciones intelectuales estan
afectadas. Los trastornos del lenguaje se hacen mas severos: palilalia, ecolalia, emisién de

sonidos guturales o mutismo.

DEMENCIA POR CUERPOS DE LEWY

Constituye la segunda causa mas frecuente de todas las demencias degenerativas, después
de la Enfermedad de Alzheimer. Es una entidad clinicopatologica asociada al hallazgo
histologico de cuerpos de Lewy en la corteza cerebral. Més frecuente en hombres que en
mujeres. La edad promedio de inicio es 68 afios y la duracién es algo menor que en la
Enfermedad de Alzheimer.

La sintomatologia varia de acuerdo con la localizacion predominante de los cuerpos de
Lewy. Se caracteriza por pérdida de neuronas y aparicion de cuerpos de Lewy en la
corteza, el sistema limbico, el diencéfalo y el tronco encefalico.

Da lugar a un sindrome demencial que se caracteriza por afectacion de las funciones
ejecutivas, la memoria, la fluidez verbal y la praxis constructiva y visuoespacial. Es tipica
la fluctuacion a lo largo de la enfermedad y el paciente llega incluso a reconocer la
presencia de estos trastornos y su variabilidad.

Las alucinaciones visuales suelen presentarse en el curso de la enfermedad (hasta en el
50%). con mala respuesta a los neurolépticos. Los sintomas parkinsonianos suelen

aparecer una vez establecido el deterioro cognitivo.

DEMENCIA FRONTOTEMPORAL O DE PICK

Es la demencia degenerativa primaria mas frecuente en adultos no ancianos, y aparece
entre los 45 y 65 afios. Presenta un inicio insidioso Yy su caracteristica mas relevante es la
profunda alteracion del caracter y la conducta social.

Se caracteriza por la presencia de atrofia bilateral de los 16bulos frontal y temporal junto
con una degeneracion del ntcleo estriado.

En un estadio inicial se presentan trastornos de la personalidad, conductas antisociales
(exhibicionismo, cleptomania. etc.), y de desinhibicion.

En el estadio moderado aparecen trastornos del lenguaje con anomias, estereotipias y
alteraciones en la comprensién. La memoria, calculo y orientacion visuoespacial
comienzan a deteriorarse.

En el estadio final se observa un severo deterioro cognitivo global, pérdida del lenguaje y

mutismo. El paciente fallece por complicaciones infecciosas.
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DEMENCIA VASCULAR

Constituye hoy el segundo grupo etiologico mayor, después de las demencias
degenerativas primarias. La incidencia y prevalencia aumenta con la edad y es mas
frecuente en hombres que en mujeres.

La Demencia vascular (Dv) engloba todas las formas de demencia producidas por lesiones
cerebrales isquémicas o hemorrégicas, incluyendo aquellas causadas por problemas
circulatorios 'y hemodindamicas que conducen a la isquemia-anoxia cerebral. Su
importancia reside en que constituye la forma de demencia senil con mayor posibilidad de
prevencion y tratamiento.

En esta forma de demencia existe una amplia variedad de combinaciones de déficit
cognitivos, cuya presencia depende de la localizacion anatémica de la lesion; es por esa
razon que el perfil cognitivo de la demencia vascular en si misma es heterogéneo, y puede
adoptar formas diferentes.

Se considera que debe perderse alrededor de 50 a 100 ml de tejido cerebral para que se
exteriorice un cuadro demencial.

Una guia importante para el diagndstico de esta demencia vascular es la existencia de
estrecha vinculacion temporal entre un ACV confirmado y el comienzo del deterioro
cognitivo. Cuanto mas breve sea el lapso transcurrido entre ambos hechos, mayor ser4 la
posibilidad de que la causa de la demencia sea vascular.

Es frecuente encontrar pacientes qué, a la vez que presentan algunos sintomas vasculares,
también manifiestan otros compatibles con un diagndstico probable de Enfermedad de
Alzheimer.

Las neuroimégenes TAC o RMN evidencian lesiones vasculares multiples o foco tinico
estratégicamente localizado.

La demencia multivascular presenta un cuadro clinico en que se mezcla:

1. Deterioro cognitivo con elementos corticales y subcorticales, y

2. Elementos de compromiso neuroldgico focal (hemiparesia, hemianestesia, déficit de

campo visual, trastorno del lenguaje, etc.).
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DETERIORO FUNCIONAL Y DEMENCIA

En toda demencia por definicion, independiente de su etiologia, se afectan las habilidades
cognitivas, se altera la conducta y se pierde progresivamente la funcionalidad, entendiendo
por esta ultima aquella capacidad para cumplir o realizar determinadas acciones,
actividades o tareas de diversa complejidad en la vida cotidiana.

En el altimo tiempo se le ha asi gnado mayor relevancia a este componente de la demencia,
puesto que su evaluacion puede ser ttil para el diagndstico precoz de la condicion, para el
seguimiento clinico, para evaluar el tratamiento y porque su alteracion incide directamente
en la calidad de vida y porque se comporta como un marcador decisivo del fenomeno de
discapacidad global y progresiva que experimentaran todos los pacientes.

A partir de los rendimientos cognitivos que reflejan los test neuropsicoldgicos en los
dementes, se debe en general, poder predecir las dificultades que una persona tendra en las
capacidades funcionales evaluadas mediante escalas de la vida diaria. No obstante, hay
que tener en cuenta que el origen de la discapacidad de los pacientes dementes y ancianos
puede ser de origen multifactorial y consccuencia de enfermedades sistémicas o del
entorno socio familiar, aunque sea el deterioro cognitivo el factor que mas contribuye a las
alteraciones funcionales de la vida diaria y a la pérdida de autonomia.

Este punto es crucial si se tiene en cuenta que la alteracion de la actividad funcional es un
criterio diagnostico fundamental de Ia demencia (DSM 1V). Se requiere por tanto una gran
habilidad y experiencia durante la entrevista médica a fin de determinar si la pérdida de
autonomia que presenta el paciente, es debida a una patologia concomitante o a un entorno
proteccionista de la familia.

Los déficits en las habilidades funcionales afectardn tanto la independencia como la
seguridad de los pacientes, en especial si atin estan viviendo solos ya que la pérdida de
funcion naturalmente conlleva dificultades en la comunicacion, riesgo de caidas,
problemas con la preparacion de comidas, ingesta de medicamentos o limitaciones en las
necesidades de auto cuidado basico.

Se ha establecido que los procesos patologicos demenciantes, siendo el mas importante la
enfermedad de Alzheimer, conduciran de manera inevitable a deterioro cognitivo y luego a
limitacion funcional y discapacidad global. Este componente de la demencia, la pérdida de
funcionalidad, constituye en la practica clinica la diferencia fundamental entre ] concepto
de deterioro cognitivo fisiologico o benigno y la demencia propiamente tal o deterioro
cognitivo patolégico. De esto se desprende que la prevalencia de discapacidad, en

diferentes aspectos de funcién, es claramente mayor en sujetos diagnosticados con
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demencia que en sujetos normales y también mayor que en sujetos con declinacion
cognitiva no demenciante.

Con respecto a esta tltima condicion, conocida como deterioro cognitivo leve (DCL),
entidad clinica considerada un estado transicional dinamico entre el envejecimiento
cognitivo normal y la demencia, se exige clasicamente para el diagnostico de la variedad
mnésica, una queja subjetiva de memoria, la constatacion objetiva del defecto, cognicion
general normal y preservacion de las actividades de la vida diaria, es decir, funcionalidad
normal.

Sin embargo, Gltimamente se ha promovido el concepto de que los sujetos con DCL
podran reportar algunas dificultades en la funcionalidad, expresadas en pequerias
dificultades para realizar las tareas mas complejas de la vida diaria. Lo habitual es que el
funcionamiento se deteriore como consecuencia natural de la progresiva declinacion
cognitiva, de modo que la demencia en si es reconocida como un poderoso determinante
de esta discapacidad funcional: no obstante, como los pacientes portadores de demencia
presentan  con frecuencia diversas comorbilidades médicas, se hace dificil determinar la
contribucion exacta de las alteraciones mentales y fisicas en la posterior pérdida de
funcionalidad.

Tanto la capacidad neurocognitiva como la movilidad adecuada son considerados
componentes principales de la funcionalidad y autonomia de todo adulto mayor sano. Se
ha sefialado que esta declinacién funcional en la demencia podria estar relacionada a los
diferentes factores que desembocan en el deterioro cognitivo e independiente de la
sarcopenia coexistente. Es asi que el deterioro funcional S€ comporta como un importante
indicador prondstico de discapacidad global simplemente porque va afectando la habilidad
parcial o total del individuo para ejecutar las tareas y obligaciones habituales de su vida
diaria.

Aunque el estado funcional y el posterior deterioro general en la enfermedad de Alzheimer
(EA) han sido primariamente asociados més con la cognicion, ha sido demostrado que la
peérdida cognitiva y los deterioros funcionales pueden ser también dos aspectos distintos de
la severidad de la demencia Y que podrian requerir incluso de evaluaciones
independientes. Se ha reportado inclusive, que sujetos que posteriormente van a
desarrollar demencia, tienen restricciones en actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD) especialmente en el manejo financiero, incluso 10 afios antes del diagnostico

clinico de demencia.



23

EVOLUCION DE LA PERDIDA DE FUNCIONALIDAD:
La pérdida de capacidades funcionales es una caracteristica definitiva de la enfermedad de
Alzheimer, con progresion secuencial y predecible, bien correlacionada con el deterioro

cognitivo segiin se representa en la Figura 1.
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Habitualmente, en la medida que declinan la memoria, el lenguaje y la habilidad de
razonamiento, los pacientes pierden primero sus aptitudes instrumentales como la
capacidad para tomar decisiones con respecto al cuidado de su salud, el manejo de sus
finanzas, la conduccion de vehiculos motorizados, el uso del teléfono y la ingesta de sus
medicamentos. Lo importante de esta pérdida de altas funciones es que ya se traducen en
discapacidad significativa del paciente, sobrecarga del cuidador, aumento de la taza de
hospitalizaciones, mayores costos econdémicos e incluso mortalidad. Con respecto a esto
ultimo, un estudio poblacional realizado con sujetos de entre 65 a 84 afios, mostro que la
discapacidad moderada en las AIVD se asocié a un incremento de dos veces en el riesgo
de muerte, mientras que la discapacidad severa se asoci a un incremento del riesgo de
lres veces.

Destacando el valor de la funcionalidad, tanto en el diagnéstico, evolucion y tratamiento
de la demencia, la Internacional Psychogeriatric Association (IPA) en un documento
reciente de consenso ha sefialado que “la evaluacion de los deterioros funcional y
ejecutivo deberian ser més prominentes en el futuro Y que entre objetivos apropiados de

intervencion deben destacarse las actividades de la vida diaria”.
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EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD:
Existen escalas funcionales que puntian especificamente para la demencia, y de cuya
interpretacion correcta se puede evidenciar el origen y severidad de [a pérdida de la
funcién evaluada. Actividades basicas de la vida diaria (ABVD) como comer, asearse, ir al
baflo, desplazarse o vestirse, se pueden determinar mediante el indice de Katz, mientras
que las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), que son tareas mas complejas
y mas vulnerables a los efectos tempranos de la declinacién cognitiva, como salir de
compras, usar el telé¢fono, cocinar, organizar la casa, tomarse los medicamentos, usar
medios de transporte o manejar las finanzas, se pueden medir mediante la escala de
Lawton y Brody:.
Diversos estudios clinicos han analizado el paralelismo existente entre el deterioro
cognitivo de la enfermedad de Alzheimer y las alteraciones funcionales. Las correlaciones
obtenidas entre las puntuaciones de los diferentes test cognitivos utilizados
(MMSE, Test del reloj) y las diferentes escalas funcionales son significativas, aunque en
un grado discreto-moderado (0.4 y 0.6).
Las escalas funcionales e instrumentales y basicas de la vida diaria, nos sirven para medir
el impacto del deterioro cognitivo sobre la vida del paciente, y son imprescindibles para
valorar el beneficio terapéutico. Los ingredientes que aportan son un valor afiadido a los
datos de la exploracién clinica y neuropsicologica reglada, al hacer evidente el conjunto de
conductas que definen al individuo con relacion a sus preferencias, habilidades vy
competencias, que le permiten vivir de forma auténoma e independiente y ejercer su papel
social.
Todas estas actividades, desde la mds avanzadas hasta las mds basicas se deterioran a
medida que progresa la enfermedad, incidiendo de forma desigual en cada individuo y su
grupo familiar, siendo valoradas con una subjetividad tan elevada por parte de los
diferentes cuidadores de un mismo grupo familiar, que su manejo requiere una gran
habilidad y experiencia en la entrevista clinica.
Para qué sirve evaluar c6mo “funciona” una persona con demencia?

e Permite establecer una descripcion inicial (basal) sobre su desempefio.

e Facilita el rastreo de problemas comunes que pudieran haber pasado inadvertidas,

Y que pueden derivar en una declinacion fisica,
® Asiste en el diagnostico de sindrome.

° Establece medidas objetivas para monitorear el curso clinico de un pacie

° Ayuda en la construccion de un plan de rehabilitacion adecuada. PSICOCEDQC

CENTRO DE
DOCUMENTACION



25

La extension y la naturaleza del deterioro deben ser consideradas. Saber qué cosas puede
hacer nuestro paciente, qué soporte social tiene, y cudles son los recursos de qué dispone,

posibilitara la minimizacion de los efectos de la incapacidad.

DETECCION Y DIAGNOSTICO DE LAS DEMENCIAS
En la préctica clinica el proceso por el cual se llega al diagnéstico de demencia incluye 3
ctapas (Allegri,1995):

. Entrevista y examen clinico neurologico: se deberd hacer una evaluacion
neuropsicolégica minima, a fin de orientar al diagnostico y determinar si es
necesario o no seguir con los estudios.

2. Evaluacion neuropsicologica extensa, que se realiza en el consultorio de
neuropsicologia, utilizando distintas técnicas especificas para confirmar o no la
sospecha de demencia, el tipo de demencia y el estadio evolutivo.

3. Examenes complementarios (laboratorio, neuroimagenes, etc.), que deberin ser
elegidos de acuerdo a los resultados obtenidos en las etapas previas.

Los criterios internacionales actuales establecen que la presencia de deterioro
cognitivo (condicion diagndstica sino qua non) debe ser documentada por medio de
una evaluacion breve del estado mental, y confirmada por una evaluacién
neuropsicologica abarcativa.
Estas evaluaciones breves se pueden realizar a través de las denominadas pruebas de
screening. que permiten conocer de manera rapida el estado de las funciones cognitivas, y
detectar alteraciones tempranas de la ocurrencia de una posible demencia, permitiendo el
inicio de un tratamiento precoz y oportuno.
Dos de las pruebas mas frecuentemente usadas son: El Test Minimental de Folstein
(MMSE); y el Test Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE). Las caracteristicas de

¢stas técnicas han sido descriptas en el Item: I.3.a.Descripcion del tipo de disefio

Evaluacién de las funciones ejecutivas:

La funcién ejecutiva esta relacionada con la capacidad de resolucion de problemas.
Comprende procesos como: la planificacion o programacion de futuras acciones, el
mantenimiento de esos planes o programas “on line” hasta ser llevados a cabo, el inicio y
ejecucion de lo planificado, la inhibicion de respuestas o acciones irrelevantes con la tarea,
el automonitoreo y la regulacion de la conducta, la flexibilidad cognitiva, y la toma de
decisiones.

No hay un so6lo test que pueda medir todas estas funciones, por ello el neuropsicélogo

debe valerse de técnicas especificas estandarizadas para su evaluacion.
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Evaluacion Neuropsicoldgica:

Esta constituida por el conjunto de métodos y técnicas que permiten definir de forma
clinica (y en parte estandarizada) el estado de las funciones cognitivas de los pacientes.

En el campo de las demencias los test neuropsicoldgicos han mostrado ser de utilidad
para: a) la deteccion diagnostica precoz; b) la identificacion del tipo de perfil del deterioro
cognitivo; ¢) la determinacion de la severidad (estadificacion); d) la evaluacion de la
progresion; y e) la valoracion de la eficacia de las drogas utilizadas en los pacientes. Esta
evaluacion brinda informacion cualicuantitativa, y abarca los siguientes dominios:
orientacion, atencion y concentracion, memoria, lenguaje, inteligencia, funcién ejecutiva y
del lobulo frontal, praxias, funcién visuoespacial y visuoconstruccion, actividades

cotidianas, conducta y alteraciones afectivas.

Evaluacion Funcional:

El mantenimiento de la independencia y de la autonomia deberia ser uno de los objetivos
fundamentales en el cuidado de toda persona con demencia. La dependencia esta
relacionada con la incapacidad. Nagi ha definido la incapacidad como aquella situacion
que impide al sujeto desarrollar actividades socialmente definidas que favorezcan la vida
independiente. (Nagi. 1976).

La evaluacion funcional permite interpretar la capacidad del paciente para desempeiiarse
en la vida cotidiana, identifica las dificultades que lo limitan y con esta informacion
desarrolla un plan de accion destinado a mantener y/o recuperar la autonomia (Salomon,
1988a, 1988b).

La valoracion funcional nos brinda informacion acerca de la capacidad de la persona para
realizar las actividades de la vida diaria en 3 niveles:

a) Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): tareas destinadas al autocuidado.
Comprende: Aseo personal, vestido, uso del bafio, movilidad, alimentacion y la
continencia. Las escalas utilizadas para su evaluacion son: el Indice de Katz y el
Indice de Barthel.

b) Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): son aquellas acciones que
permiten interactuar con el medio y mantener su autonomia: utilizar el teléfono,
hacer compras. manejo de dinero, limpieza y mantenimiento del hogar, cuidado de
su ropa, uso de transporte. Para su evaluacion se utiliza la Escala de Lawton y
Brody.

c) Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD): tareas que le permiten a la
persona colaborar en actividades sociales, participar en actividades recreativas,

viajes, etc.
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3. DIAGNOSTICO

El planteamiento del problema motivo la busqueda y recoleccion de datos que estén
relacionados con las variables implicadas en el estudio, por lo tanto la direccion de
nuestros objetivos estaba dirigida principalmente al hallazgo de Demencia en los Adultos
Mayores de la Institucion, y al estado actual de Dependencia funcional en los mismos.
Como actividad agregada se pretende conocer el soporte social de cada uno de ellos,
tratando de hallar algiin grado de asociacion o no con su deterioro mental e incapacidad
funcional.

En nuestro caso hemos realizado una primera aproximacién diagnéstica de Demencia,
utilizando dos de las herramientas de screening cognitiva mas frecuentemente usadas
como lo son: El Test Minimental MMSE vy el Test ACE. con el fin de detectar alteraciones
cognitivas vinculadas con la aparicion de la enfermedad.

Debo aclarar que las pruebas mentales mencionadas se realizaron por separado a pesar de
que el test ACE ya tiene incorporado el test MMSE, sin embargo la intencion de su
aplicacion de esta manera, era confirmar con més fuerza los resultados del MMSE, para
llegar al diagnostico buscado. De alli que los resultados de ambos tests se muestran en
forma independiente.

Con respecto al test MMSE, se administr6 la version en espafiol segin las normativas para
Buenos Aires de J. Butman, que consideran edad y afios de educacion.

El test ACE utilizado es la version en espafiol, que contiene en su estructura al MMSE y
que para nuestra investigacion tom6 como punto de corte, un puntaje de 68 puntos para el
diagnostico de demencia. Esto es asi debido a que la poblacion estudiada tenia
mayoritariamente menos de 7 afos de estudios.

No fue posible la realizacion de un screening de funciones ejecutivas, asi como una
evaluacion neuropsicologica, y de otros estudios complementarios que son de gran
importancia para arribar a un diagnostico definitivo de demencia, debido a su dificil
accesibilidad en nuestro medio.

La situacion de Dependencia se evalud a través de una valoracion funcional del AM en su
capacidad para realizar las Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD) e
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). Para ello se us6 el Indice de Katz y la Escala de
Lawton y Brody respectivamente.

Por dltimo, la evaluacién social del Adulto Mayor se realizé a través de la Escala de
Recursos Sociales (OARS), la que se consideré como la mas de adecuada para su

aplicacion en el ambito institucional.
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Para el andlisis estadistico en nuestra poblacion de estudio se incluy6 a todos los AM de la
Institucion (hombres y mujeres) mayores de 60 afios, estratificandolos por grupos de edad.,
sexo y nivel educacional. El nivel educacional se tuvo en cuenta con la finalidad de elegir
el punto de corte para demencia en la aplicacion del test ACE.

Con respecto a los grupos de edad, estos se dividieron en categorias siguiendo la
clasificacion de M. W. Riley: “viejos jovenes™ de 65 a 74 afios; “viejos-viejos” de 75 a 85
afos; y “viejos mas viejos” de 85 y mas afios. En nuestro caso se considerd necesario
modificar los limites de edad de la categoria “viejos jovenes™ de 60 a 74 aflos, a fin de
incluir a la totalidad de la muestra poblacional seleccionada para el estudio.

La escolaridad considerada fue: Primaria incompleta: 0 a 6 afios de educacién; Primaria
Completa: hasta 7 afios de educacion; Secundario incompleto: de 8 a 11 afios de
educacion; Secundario completo: hasta 12 afios de educacién; y Superior: 13 a mas afios
de educacion.

Los diferentes test y escalas aplicadas en el estudio se fueron relacionando con las diversas
variables de estratificacion, con el fin de buscar resultados que consoliden y refuercen los

objetivos y la problematica planteada al inicio del presente trabajo.

GRUPOS POBLACIONALES

Del total de la poblacion de residentes del Hogar de General Piran que es de 46 personas,
se selecciond para el presente estudio a 43 AM mayores de 60 afios: 25 (58,1%) varones y
18 (41,9%) mujeres. Otros 3 residentes no cumplian el requisito de ser mayor de 60 afios.

Tablal.

TABLA 1: GRUPOS POBLACIONALES POR SEXO

Sexo Numero Porcentaje
Mujeres 18 41,9
Varones 25 58,1

Total 43 100

GRUPOS DE EDAD

Los Adultos Mayores fueron clasificados por grupos de edad de acuerdo a edad
cronologica siguiendo la clasificacion de M.W.Riley: “viejos jovenes™ de 65 a 74 afios;
“viejos-viejos” de 75 a 85 afios; y “viejos mas viejos” mas de 85 afios. Debo aclarar que
en la presente investigacion la categoria de “viejos jovenes™ abarco las edades de 60 a 74
afos, a fin de integrar el total de residentes de la institucion que se encontraban dentro de

este grupo etdreo, y que fueron seleccionados para nuestro estudio.
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El grupo etdreo predominante es el de “viejos jovenes™ 18 (42%), le sigue el grupo de

“viejos mds viejos™: 13 (30%). Por dltimo los “viejos-viejos” son 12 (28%). Tabla 2

TABLA 2: GRUPOS ETAREOS

Grupos de Numero Porcentaje

Edad

Viejos jovenes 18 42%
(60-74)

Viejos viejos 12 28%
(75-85)

Viejos mas viejos 13 30%

(mas de 85)
Total 43 100%

ANOS DE EDUCACION

Se realizo un relevamiento de los afios de educacion alcanzado por los residentes y se los
clasificé en categorias: Primario incompleto (0 a 6 afios de educacion); Primario completo
(hasta 7 afios de educacion); Secundario incompleto (8 a 11 afios de educacion);
Secundario completo (hasta 12 afios de educacién); y Superior (13 a mas afios de
educacion).

El andlisis en este aspecto tuvo 2 objetivos: 1° conocer el nivel de estudios de los
residentes de la institucion, y 2° de acuerdo a los resultados adoptar el punto de corte para
demencia que se seleccionaria en la realizacion del Test ACE.

Se comprobo que el mayor porcentaje de los residentes: 42 (97,7%) tenian Primario

incompleto. Sélo 1 (2.3%) residente alcanzo Secundario completo. Tabla 3

TABLA 3:ANOS DE EDUCACION

Anos de Educacién Numero Porcentaje
Primario Incompleto 42 97,70%
(0-6)
Primario Completo 0 0%
(hasta 7 aiios)
Secundario Incompleto 0 0%
(8-11)
Secundario Completo 1 2,30%
(hasta 12 afos)
Superior 0 0%
(13 amas) ~
Total 43 100,00%
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VALORACION MENTAL

EVALUACION CON TEST MINIMENTAL (MMSE) EN RESIDENTES
VARONES Y MUJERES Y EN RELACION CON GRUPOS DE EDAD:

Este analisis nos muestra que el mayor porcentaje de los residentes: 21 (48.,8) presentan
demencia leve a moderada, a predominio de los varones: 15. En menor proporcién: 13
(30,2%) presentan demencia severa, a predominio de las mujeres: 9. En 4 (9,3%) de los
residentes el test fue normal, y en 3 (7.0%) fue dudoso. Sélo 2 (4,7%) presentaban
demencia moderada a severa. Tabla 4 y 4a.

Segun los resultados del test MMSE, demencia leve a moderada se encuentra mayormente
en “viejos jovenes” (60 a 74 afos):10; y demencia severa es mas frecuente en los “viejos

mas viejos” (mds de 85 afios): 5. Tabla 4b.

TABLA 4: EVALUACION CON TEST MINIMENTAL ( MMSE)
EN TOTAL DE RESIDENTES

Evaluacion segun Test MMSE Numero Porcentaje
Demencia Severa
(0-5) 13 30,20%
Demencia moderada a severa
(6-9) 2 4,70%
Demencia leve a moderada
( 10- 24) 21 48,80%
Dudoso
(25-26) 3 7,00%
Normal
(27-30) 4 9,30%
Total 43 100,00%

TABLA 4a :EVALUACION CON TEST MINIMENTAL(MMSE)
EN RESIDENTES VARONES Y MUJERES

Evaluacion segtn Sexo
Test MMSE Mujeres Varones Total
Demencia severa
(0-5) 9 4 13%
Demencia moderada a severa
(6-9) 1 1 2%
Demencia leve a moderada
| (10-24) 6 15 21%
Dudoso
(25-26) 1 2 3%
Normal
- (27-30) 1 3 4%
Total 18 25 43%




TABLA 4b: EVALUACION CON TEST MENIMENTAL (MMSE)
POR GRUPOS DE EDAD

GRUPOS ~ Test MMSE ( 30/30) Puntaje
Demencia
DE Demencia | Demencia Leve Dudoso | Normal | Total
Moderada a a
EDAD Severa Severa moderada
(0-5) (6-.-9) (10-24) (25-26) | (27-30)
Viejos jovenes 4 0 10 2 2 18
(60-74)
Viejos viejos 4 0 5 1 2 12
(75-85)
Viejos mas viejos 5 2 6 0 0 13
(mas de 85) -
Total 13 2 21 3 4 43

EVALUACION CON TEST ADDENBROOKE’S COGNITIVE EXAMINATION
(ACE) EN RESIDENTES VARONES Y MUJERES Y EN RELACION CON
GRUPOS DE EDAD:

De acuerdo al punte de corte seleccionado para el test ACE: 68 (por ser una poblacion
mayoritaria con menos de 7 aios de educacion), 34 (79,1%) de los residentes presentarian
demencia en esta prueba, a predominio de los varones: 20. En 9 (20,9%) el test fue
normal, a predominio de los varones: 5. Tabla 5 y Tabla Sa.

Segin este test, el mayor numero de casos de demencia se encontraria en los “viejos mas
viejos” (mas de 85 afios): 13; seguido de los “viejos jovenes™ (60 a 74 afios): 12. Tabla 5b.

TABLA 5: EVALUACION CON TEST ACE EN
TOTAL DE RESIDENTES

Evaluacion segtin Test
ACE Namero Porcentaje
Demencia
(0-68) 34 79,10%
Normal
(68 —mas) 9 20,90%
Total 43 100,00%

TABLA 5a: EVALUACION CON TEST ACE
EN RESIDENTE VARONES Y MUJERES

Evaluacién segun Sexo
Test ACE Mujeres | Varones | Total
| Demencia
(0-68) 14 20 34
Normal
~ (69-mas) 4 5 | 8
A | - | S W 43
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TABLA 5b: EVALUACION CON TEST ACE POR
GRUPO DE EDAD

GRUPOS Test ACE (100/100) Puntaje
DE Demencia Normal Total
EDAD (0-68) (69-100)
Viejos jovenes 12 6 18
(60-74)
Viejos viejos 9 3 12
(75-85)
Viejos mas
viejos 13 0 13
(mas de 85)
Total 34 9 43

EVALUACION FUNCIONAL
EVALUACION FUNCIONAL DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA
DIARIA (ABVD) SEGUN INDICE DE KATZ:

El andlisis en este aspecto nos muestra que existiria una alta prevalencia de residentes: 10
(23,3%) que son dependientes en todas las actividades, a predominio de mujeres:7;
seguidos en menor nimero: 9 (20,9%) que son independientes en todas las actividades, a
predominio de los varones: 8. En una menor proporcion : 8 (18.6%) residentes (4 varones
y 4 mujeres) serian dependientes en hasta 5 funciones; y 7 (16,3%) serian dependientes en
una actividad, en su mayoria varones: 4. Las proporciones son menores en los residentes
que son dependientes en 2, 3 y hasta 4 actividades. Tabla 6 y Tabla 6a.

La mayor prevalencia de dependencia total en ABVD se da en los “viejos-viejos™ (75 a 85
afios) y “viejos mas viejos” (mas de 85 afios). En cambio, la independencia en todas las

funciones se ve mayormente en los “viejos jovenes” (60 a 74 afios). Tabla 6b.
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TABLA 6: EVALUACION FUNCIONAL DE ABVD SEGUN INDICE
DE KATZ EN TOTAL DE RESIDENTES

Actividadé_s Basicas de la

Numero Porcentaje

Vida Diaria (ABVD)
Independiente en todas 9 20,90%
las actividades )
Dependiente en una 7 16,30%
actividad
Dependiente en el bafio 3 7,00%
y otra actividad
Dependiente en bafo, 2 4,70%
vestido y otra mas
Dependiente en bafio, 4 9,30%
vestido ,retrete y otra mas
Dependiente en bafio, vestido 8 18,60%
retrete, transferencia y otra mas
Dependiente en todas las 10 23,30%
Actividades
Total ) 43 10,00%
TABLA 6a: EVALUACION FUNCIONAL DE ABVD SEGUN INDICE

KATZ EN VARONES Y MUJERES

Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)

Independiente

Dependiente

Dependiente Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Sexo en en enel en en bafio. en baro, en Total
vestido
todas las una barfio y otra bano, vestido | vestido, retrete retrete , todas las
Transferencia
actividades actividad actividad y otra mas y otra mas y otra mas actividades
Mujeres |1 3 0 0 3 4 7 18
Varones | 8 4 3 2 1 4 25
Total 9 7 3 2 4 8 10 43
TABLA 6b: EVALUACION FUNCIONAL DE ABVD SEGUN INDICE
DE KATZ POR GRUPOS DE EDAD
Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)
Grupos Independiente | Dependiente | Dependiente | Dependiente | Dependiente Dependiente Dependiente
p en en en en bario, en bafio, en bafo, en todas
De todas una el baio vestido y vestido, vestido, retrete las Total
y otra retrete y Jtransferencia
Edad actividades Actividad actividad otra mas otra mas y otra mas actividades
Viejos
Jovenes 6 4 1 1 0 4 2| 18
(60 — 74)
Viejos
Viejos 2 2 0 0 1 3 4| 12
(75 — 85) .
Viejos
mas
viejos 1 1 2 1 3 1 4| 13
(mas de
85 anos) o
Total 9 7 3 2 4 8 10| 43
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EVALUACION FUNCIONAL DE ACTIVIDADES
DIARIA (ABVD) SEGUN INDICE DE KATZ,
RENDIMIENTO EN EL TEST MINIMENTAL (MMSE).

BASICAS DE LA VIDA
EN RELACION CON

Esta evaluacion nos muestra que de los 13 residentes con demencia severa, el mayor
nimero de ellos: 8, son dependientes en todas las actividades. De los 21 residentes con
demencia leve a moderada, 6 son dependientes en una actividad, 6 son dependientes en 5
actividades, y 5 son independientes en todas las actividades; 2 son dependientes en 2
actividades y solo 1 es dependiente en 3 actividades. En aquellos que el test MMSE fue
normal, 3 residentes son independientes en todas las actividades, y uno solo es
dependiente en una funcion. Tabla 7

TABLA 7: EVALUACION FUNCIONAL ABVD SEGUN INDICE DE KATZ

EN RELACION CON TEST MMSE

Actividades Basicas de la Vida Diaria
(ABVD)
Dependiente
Dependiente en
s Dependiente en Dependiente bario,
Evaluacion Independiente | Dependiente | en el bafio bafio, en baiio. vestido, Dependiente
Con en todas las en una y otra vestido vestido, retrete en todas las | Total
retrete transferencia
Test MMSE Actividades actividad actividad yotramas | yotramas | yotramas |actividades
Demencia 0 0 0 1 3 1 8 13
severa
(0-5) §
Demencia
moderada 0 0 0 0 1 0 1 2
a severa
(6-9)
Demencia leve 5 6 2 1 0 6 1 21
a moderada
(10-24)
Dudoso
(25—-26) 1 0 1 0 0 1 0 3
Normal
(27-30) 3 1 0 0 0 0 0 4
Total 9 7 3 2 4 8 10 43

EVALUACION FUNCIONAL DE ACTIVIDADES

BASICAS DE LA VIDA

DIARIA (ABVD) SEGUN INDICE DE KATZ, EN RELACION CON EL
RENDIMIENTO EN EL TEST ACE.

Del total de residentes con demencia: 34 (79,1%) segun el test ACE (rendimiento de 0 a

68 puntos), encontramos un mayor namero de ellos: 10 que son dependientes en todas las
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actividades. En menor proporcion: 6 son dependientes en hasta 5 funciones, y 6 son
independientes en todas sus funciones. Los demds residentes en esta categoria, son
dependientes en 1 a 4 actividades. De los 9 (20,9%) residentes con rendimiento normal en
el test ACE (69 a 100 puntos), 3 son independientes en todas sus funciones, 3 son
dependientes en una actividad, 1 sélo es dependiente en 2 actividades y 2 son

dependientes en 5 actividades. Tabla 8

TABLA 8: EVALUACION FUNCIONAL ABVD SEGUN INDICE DE KATZ
EN RELACION CON TEST ACE

Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)
Dependiente | Dependiente en
Evaluacién Independiente Dependiente | Dependiente | en bafo. bafio, vestido
en todas Dependiente en el en bario, vestido retrete , Dependiente
con las en una Bafio y otra vestido Jretrete y Transferencia | en todas las
Test ACE | Actividades | actividad actividad | yotramas | otramas y otra mas actividades | Total
Demencia
(0-68) 6 4 2 2 4 6 10 34
Normal
(69 —100) 3 3 1 0 0 2 0 9
Total 9 7 3 2 4 8 10 43

EVALUACION FUNCIONAL DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA
VIDA DIARIA (AIVD) SEGUN ESCALA DE LAWTON Y BRODY.

Segin esta medicion, el mayor porcentaje de residentes: 25 (58,1%) serian
semidependientes en las AIVD, a predominio de varones: 17. En menor nimero: 16
(37,2%) de los residentes serian dependientes totales, a predominio de las mujeres: 10.
Solo 2 (4,7%) serian autovalidos en sus AIVD y son varones. Tabla 9 y Tabla 9a

Se observa una mayor prevalencia de semidependencia en las AIVD en los “viejos
jovenes™ (60 a 74 afios), y una mayor prevalencia de dependencia total en las AIVD en los

“viejos mas viejos” (mas de 85 afios). Tabla 9b.

TABLA 9: EVALUACION FUNCIONAL DE AIVD SEGUN ESCALA DE
LAWTON Y BRODY EN TOTAL DE RESIDENTES

Actividades Instrumentales Numero Porcentaje
de la Vida Diaria (AIVD )
Dependiente total 16 37,20%
(0)
Semidependiente 25 58,10%
(0-7)
Autovalido 2 4.70%
(8)

_ Total 43 100,00%




TABLA 9a EVALUACION FUNCIONAL DE AIVD SEGUN ESCALA DE
LAWTON Y BRODY EN VARONES Y MUJERES
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Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)
Sexo Dependiente Semidependiente Autovalido| Total
- total (0) (0-7) (8)
I\Q._jjeres 10 8 0 18
\@rones 6 17 2 25
| [Total 16 25 2 43
A

TABLA 9b: EVALUACION FUNCIONAL DE AIVD SEGUN ESCALA DE LAWTON X
BRODY POR GRUPOS DE EDAD

Grupos | Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)
De Dependiente Semidependiente | Autovalido | Total
Edad Total (0) (0-7) (8)
Viejos Jovenes
(60-74) 3 14 1 18
Viejos Viejos
(75-85) 5 6 1 12
Viejos mas Viejos
(mas de 85) 8 5 0 13
Total 16 25 2 43

EVALUACION FUNCIONAL DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA
VIDA DIARIA (AIVD) SEGUN ESCALA DE LAWTON Y BRODY, EN
RELACION CON RENDIMIENTO EN EL TEST MINIMENTAL (MMSE):

El andlisis de esta relacion nos muestra que de 21 residentes con demencia leve a

moderada segin el test MMSE, 18 son semidependientes en las AIVD; y del total de

residentes con demencia severa: 13 segun el test MMSE, 12 son dependientes totales en

sus AIVD. Los unicos 2 residentes que presentan demencia moderada a severa son

dependientes totales. Tabla 10

TABLA 10: EVALUACION FUNCIONAL DE AIVD SEGUN ESCALA DE LAWTON Y BRODY
EN RELACION CON TEST MMSE

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
(AIVD)
Evaluacion Dependiente | Semidependiente Autovalido Total
con Test Total
MMSE (0) (0-7) (8)
Demencia 12 1 0 13
Severa(0-5)
Demencia moderada 2 0 0 2
asevera(6-9)
Demencia leve 2 18 1 21
a moderada (10 - 24)
Dudoso 0 3 0 3
(25-26) i
Normal 0 3 1 4
(27 -30)
Total 16 25 2 43
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EVALUACION FUNCIONAL DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA
VIDA DIARIA (AIVD) SEGUN ESCALA DE LAWTON Y BRODY, EN
RELACION CON EL RENDIMIENTO EN EL TEST ACE:

Del total de residentes con demencia: 34 (79,1%) segun el test ACE (Puntaje 0-68), la
mayoria de ellos: 17 son semidependientes en las AIVD, le siguen 16 de ellos que son
dependientes totales, y solo 1 residente en esta categoria es autovélido en las AIVD. De
los 9 (20,9%) residentes con test ACE normal (Puntaje 69-100), 8 son semidependientes

en las AIVD, y sélo 1 persona es autovélida en estas actividades. Tabla 11

TABLA 11: EVALUACION FUNCIONAL DE AIVD SEGUN ESCALA DE LAWTON
Y BRODY EN RELACION CON EL TEST ACE

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)
Evaluacion
Con Dependiente Semidependiente Autovalido Total
Test ACE total (0) (0-7) (8)
Demencia
(0 -68) 16 17 1 34
Normal
(69-100) 0 8 1 9
Total 16 25 2 43
VALORACION SOCIAL

EVALUACION DE RECURSOS SOCIALES SEGUN ESCALA DE RECURSOS
SOCIALES (OARS) DUKE UNIVERSITY CENTER (1978) .

Segln esta Escala, del total de residentes evaluados, el mayor porcentaje: 12 (27,9%)
tendrian Buenos Recursos Sociales (BRS) a predominio de los “viejos jovenes” (60 a 74
afios): 7 : en menor numero: 9 (20,9%) tendrian Recursos Sociales Ligeramente
Deteriorados (RSLD) a predominio de los “viejos-viejos™ (75 a 85 afios): 5 ;y 7 (16,3%)
contarian con Excelentes Recursos Sociales (ERS), todos a predominio de los “viejos mas
viejos” (mas de 85 afios). Los demas residentes mostraron recursos sociales desde

Bastante a Totalmente Deteriorados. Tabla 12. Tabla 12a.
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TABLA 12: EVALUACION DE RECURSOS SOCIALES SEGUN ESCALA DE
RECURSOS SOCIALES (OARS) EN TOTAL DE RESIDENTES

Escala de Recursos Niumero Porcentaje
Sociales (OARS)
Excelentes Recursos 7 16,30%
Sociales
Buenos Recursos 12 27,90%
Sociales
Recursos Sociales 9 20,90%
Ligeramente Deteriorados
Recursos Sociales 5 11,60%
Moderadamente Deteriorados
Recursos Sociales 4 9,30%
Bastante Deteriorados
Recursos Sociales 6 14,00%
Totalmente Deteriorados
B Total 43 100,00% |

TABLA 12%; EVALUACION DE RECURSO SOCIALES SEGUN ESCALA DE RECURSOS
SOCIALES ( OARS) POR GRUPOS DE EDAD

[ Escala de Recursos Sociales (OARS)
Grupos Recursos Recursos Recursos | Recursos
De Excelentes | Buenos Sociales Sociales Sociales Sociales Total
Edad Recursos |Recursos | Ligeramente Moderadamente | Bastante | Totalmente
Sociales | Sociales | Deteriorados Deteriorados | Deteriorados | Deteriorados
Viejos
Joévenes 1 7 3 2 3 4 19
| (60 a74)
Viejos
Viejos 1 3 5 2 5 0 12
(75a85)
Viejos
mas
Viejos 5 2 1 1 1 2 12
(mas de
85)
Total 7 12 9 5 9 6 43 |

EVALUACION DE RECURSOS SOCIALES SEGUN ESCALA DE RECURSOS
SOCIALES (OARS) EN RELACION CON RENDIMIENTO EN EL TEST
MINIMENTAL (MMSE):

Este andlisis nos muestra que del total de residentes con demencia leve a moderada, 7
tienen Buenos Recursos Sociales (BRS); en menor proporcion 4 de ellos presentan

Recursos Sociales Ligeramente Deteriorados (RSLD); 4 poseen Recursos Sociales
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Moderadamente Deteriorados (RSMD) Y 3 poseen Recursos Sociales Bastante
Deteriorados (RSBD). Del total de residentes con demencia severa, la mayoria de ellos: 5
poseen Recursos Sociales Ligeramente Deteriorados (RSLD); en menor nimero 3 poseen
Buenos Recursos Sociales (BRS) y 3 poseen Recursos Sociales Totalmente Deteriorados

(RSTD). Tabla 13

TABLA 13: EVALUACION DE RECURSOS SOCIALES SEGUN ESCALA DE RECURSOS
SOCIALES( OARS) EN RELACION CON RENDIMIENTO EN EL TEST MMSE

Evaluacion Escala de Recursos Sociales (OARS)
Recursos Recursos Recursos Recursos
Con Excelentes | Buenos Sociales Sociales Sociales Sociales Total
Test MMSE | Recursos | Recursos Ligeramente | Moderadamente | Bastante Totalmente
Sociales | Sociales | Deteriorados | Deteriorados Deteriorados | Deteriorados
Demencia
Severa 2 3 5 0 0 3 13
(0-5)
Demencia
Moderada 2 0 0 0 0 0 2
a Severa
(6-9)
Demencia
Leve a 2 7 4 4 3 1 21
Moderada
(10-24)
Dudoso 0 0 0 1 1 1 3
(25-26)
Normal 1 2 0 0] 0 1 4
(27 -30)
Total 7 12 9 5 £ 6 43

EVALUACION DE RECURSOS SOCIALES SEGUN ESCALA DE RECURSOS
SOCIALES (OARS) EN RELACION CON RENDIMIENTO EN EL TEST ACE:

Del total de residentes con demencia: 34 segtn el test ACE (Puntaje 0-68), el mayor
numero de ellos: 9 poseen Buenos Recursos Sociales (BRS), y también 9 tienen Recursos
Sociales Ligeramente Deteriorados (RSLD). En menor proporcidén, 6 cuentan con
Excelentes Recursos Sociales (ERS) y 5 tienen Recursos Sociales Totalmente
Deteriorados (RSTD). De los residentes con test ACE normal (Puntaje 69-100) en su
mayoria 3 ticnen Buenos Recursos Sociales (BRS), y 3 cuentan con Recursos Sociales

Moderadamente Deteriorados (RSMD). Tabla 14



40

TABLA 14: EVALUACION DE RECURSOS SOCIALES SEGUN ESCALA DE RECURSOS
SOCIALES ( OARS)EN RELACION CON RENDIMIENTO EN TEST ACE

Escala de Recursos Sociales
| (OARS)
Recursos Recursos Recursos Recursos
Evaluacion | Excelentes | Buenos Sociales Sociales Sociales Sociales | Total
Con Recursos | Recursos Ligeramente | Moderadamente | Bastante Totalmente
Test ACE | Sociales | Sociales Deteriorados | Deteriorados Deteriorados | Deteriorados
Demencia 6 9 9 2 3 5 34
( 0-68)
Normal 1 3 0 3 1 1 9
(69-100)
Total 7 12 9 5 4 6 43J

EVALUACION DE ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD)
SEGUN INDICE DE KATZ EN RELACION CON RECURSOS SOCIALES DE
LOS RESIDENTES:

La evaluacion en este aspecto nos muestra que de todos los residentes que tienen Buenos
Recursos Sociales (BRS), en su mayorfa: 3 son independientes en todas las ABVD; en
menor proporcion 2 son dependientes en hasta 5 ABVD y 2 son dependientes en todas las
ABVD. Aquellos residentes con Recursos Sociales Ligeramente Deteriorados (RSLD)
muestran predominantemente dependencia total en todas las ABVD: 4; le siguen en menor
proporcion: 3 que son dependientes en hasta S ABVD y 2 residentes que son dependientes
en una sola ABVD. De los residentes que tienen Excelentes Recursos Sociales (ERS), la

mayoria: 3 son dependientes en todas las ABVD, Yy eén menor numero: 2 de ellos son

dependientes en una sola ABVD. Tabla 15



TABLA 15: EVALUACION DE ABVD SEGUN INDICE DE KATZ EN RELACION
CON RECURSOS SOCIALES DE LOS RESIDENTES
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—
Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)
Escala de
Dependiente
en
Dependiente | Dependiente | Dependiente bano, Dependiente
Recursos Independiente | Dependiente en en bario, en bano, vestido en todas Total
Sociales el bafio y bafio vestido, retrete,
(OARS) En todas las en una otra vestido retretey | transferencia| todas las
. actividades actividad actividad y otra mas otra mas y otra mas | Actividades
Excelentes
Recursos 0 2 0 0 1 1 3 7
Sociales
Buenos
Recursos 3 1 1 2 1 2 2 12
Sociales
Recursos
Sociales 0 2 0 0 0 3 4 9
Ligeramente
Deteriorados
Recursos
Sociales 1 2 0 0 0 2 0 5
Moderadamente
Deteriorados
Recursos
Sociales 3 0 1 0 0 0 0 4
Bastante
Deteriorados
Recursos
Sociales 2 0 1 0 2 0 1 6
Totalmente
Deteriorados
Total 9 7 3 2 4 8 10 43

EVALUACION DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA
(AIVD) SEGUN ESCALA DE LAWTON Y BRODY, EN RELACION CON
RECURSOS SOCIALES DE LOS RESIDENTES:

Este andlisis nos muestra que la mayoria de los residentes que poseen Buenos Recursos

Sociales (BRS): 9, son semidependientes en las AIVD; y sélo 2 son dependientes totales

en las AIVD. Aquellos que tienen Recursos Sociales Ligeramente Deteriorados (RSLD)

son mayormente dependientes totales:5 y en menor proporcién son semidependientes: 4

en las AIVD. De los residentes con Excelentes Recursos Sociales (ERS), Ia mayoria son

dependientes totales:5, en tanto que s6lo 2 son semidependientes en las AIVD. Tabla 16
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TABLA 16: EVALUACION DE AIVD SEGUN ESCALA DE LAWTON Y BRODY EN
RELACION CON RECURSOS SOCIALES DE LOS RESIDENTES

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria N
(AIVD)
Escala de Recursos Dependiente Semidependiente Autovalido| Total
Sociales (OARS) total (0) (0-7) (8)
Excelentes Recursos 5 2 0 7
Sociales
Buenos Recursos 2 9 1 12
Sociales
Recursos Sociales 5 4 0 9
Ligeramente Deteriorados
Recursos Sociales 1 4 0 5
Moderadamente
Deteriorados _
Recursos Sociales 0 3 1 4
Bastante Deteriorados
Recursos Sociales a 3 0 6
Totalmente Deteriorados A
Total 16 25 2 43

ANALISIS DE RESULTADOS

La poblacion de estudio estuvo constituida por 43 residentes todos mayores de 60 afios,
compuesta por 25 (58.1%) varones y 18 (41,9%) mujeres; con un grupo etareo
predominante de “vicjos jovenes” (60 a 74 afios): 18 (42%). El nivel de escolaridad
alcanzado mayormente fue Primario incompleto (0 a 6 afios de educacion), que se reportd
en 42 residentes (97.7%).

La evaluacion mental a través del test Minimental (MMSE) nos demostré una alta
proporcion de residentes: 21 (48,8%) con demencia leve a moderada (puntaje 10-24) a
predominio de los varones: 15 y del grupo etéreo de “viejos Jovenes™(60 a 74 afios): 10.
Seguido de un menor ntimero de residentes con demencia severa (puntaje 0-5): 13 (30,2%)
a predominio de las mujeres: 9 y del grupo etareo “viejos mas viejos” (mas de 85 afios):5.
La evaluacion mental con el test ACE nos muestra un alto porcentaje de residentes con
demencia (puntaje 0-68): 34 (79,1%) con un alto dominio de los varones: 20, y del grupo
etareo “viejos mas viejos™: 13.

La evaluacion funcional de las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) nos
muestra una alta proporcion de residentes que son dependientes en todas las actividades y
dependientes en hasta 5 actividades: 10 y 8 respectivamente, con un alto predominio de las
mujeres en el primer caso. Esta alta dependencia total y en la mayoria de las funciones
bésicas de la vida diaria, se muestra predominante en los “viejos-viejos” (75 a 85 afios) y

“viejos més viejos” (mas de 85 afios); y en los residentes con demencia severa y demencia
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leve a moderada (en relacion con el rendimiento con ol test MMSE); y en aquellos
residentes con demencia, que puntuaban por debajo de los 68 puntos segun el test ACE.

La independencia en todas las ABVD y la dependencia en menos funciones se han
mostrado en menor proporcion en los “viejos jovenes” (60 a 74 afios) Yy en ambas
categorias de demencia. Aquellos con test MSSE normal son mayormente independientes
en las ABVD.

Al evaluar las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) nos encontramos con
una alta proporcion de residentes: 25 (58,1%) que son semidependientes, en su mayoria
varones y “viejos jovenes” (60 a 74 anos); seguido de un menor porcentaje de ellos 16
(37.2%) que son dependientes totales, mayormente mujeres y del grupo etareo “viejos més
viejos” (mds de 85 afios). En una relacion con el rendimiento en el test MMSE vemos que
la mayor prevalencia de semidependencia y de dependencia total se da en aquellos
residentes con demencia leve a moderada y con demencia severa respectivamente. En
relacion con el rendimiento en el test ACE, se da una situacion parecida a la anterior, con
una mayor prevalencia de semidependencia: 17 casos; y una proporcion menor de
dependencia total: 16 casos en aquellos residentes con demencia segun este ultimo test. La
semidependencia fue predominante en aquellos residentes con test MMSE y test ACE
normal.

En lo que se refiere a la valoracion social, la aplicacion de la Escala OARS nos aporté un
predominio de la categoria “Buenos Recursos Sociales™ (BRS) en 12 (27.9%) de los
residentes, seguido de las categorfas “Recursos Sociales Li geramente Deteriorados™ en 9
(20,9%) residentes, y “Excelentes Recursos Sociales” en 7 (16,3%) residentes como los
mas relevantes. En cada una de estas categorias prevalecieron grupos etareos diferentes:
“viejos jovenes™, “vicjos-viejos” y “viejos mas viejos” respectivamente.

En los residentes con demencia leve a moderada y demencia severa (segtin test MMSE),
hubo un predominio de “Buenos Recursos Sociales” y “Recursos Sociales Ligeramente
Deteriorados™ respectivamente. Estas 2 categorias predominaron también en aquellos
residentes con demencia (segtin test ACE). Los residentes con evaluacién mental normal
mostraron mayormente “Buenos Recursos Sociales”.

Por ultimo, al relacionar recursos sociales con la capacidad funcional de los residentes,
nos encontramos con que aquellos que cuentan con Buenos Recursos Sociales, son
mayormente independientes en las Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD) y
mayormente semidependientes en las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
(AIVD); observandose ademas un menor ntimero de dependientes totales y de
dependientes hasta en 5 actividades bésicas de la vida diaria. Los que poseen Recursos

Sociales Ligeramente Deteriorados son en su mayoria dependientes totales en las ABVD y
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AIVD: y en menor proporcion son dependientes hasta en 5 actividades bésicas de la vida
diaria. La dependencia total en las ABVD y en las AIVD también es predominante en

aquellos residentes con Excelentes Recursos Sociales.

RESUMEN DEL DIAGNOSTICO

El estudio realizado en el Hogar de AM de General Piran en el periodo Marzo 2009 a
Agosto 2009, se concentrd en una muestra de 43 residentes todos mayores de 60 afios,
compuesta en su gran mayoria por varones y con un grupo etdareo dominante de “viejos
Jovenes™ (60 a 74 afios). El nivel de escolaridad predominante no superé los 6 afios de
estudios prevaleciendo en el 97,7% de los residentes.

Existiria una alta proporcién de residentes con demencia (corroborado por la evaluacion
mental con ambos test: MMSE y ACE), mas evidente en varones y con mayor incidencia
en el grupo de edad de “viejos mas viejos™ (mas de 85 afios). Los casos de demencia
severa se observaron frecuentemente en mujeres.

La prevalencia de dependencia total y de dependencia en hasta 5 Actividades Basicas de la
Vida Diaria, es alta, y se observa mayormente en los residentes con demencia,
particularmente en aquellos con demencia severa.

También es alta la proporcién de residentes que son semidependientes y dependientes
totales en las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria, siendo mayor en aquellos con
demencia. La dependencia total en las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria es
frecuente en los casos con demencia severa. La dependencia total en las ABVD y AIVD es
mayor en los residentes del grupo de edad “viejos més viejos” (mas de 85 afios).

En el aspecto social ha sido notoria la prevalencia de Buenos Recursos Sociales en la
mayoria de los residentes, tanto en aquellos con diagnoéstico de demencia, como en
aquellos con test de evaluacion mental normal. Los residentes con Buenos Recursos
Sociales se han mostrado mayormente independientes en las Actividades Basicas de la
Vida Diaria y semidependientes en las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. No
asi en aquellos con Excelentes Recursos Sociales y Recursos Sociales Ligeramente
Deteriorados donde ha sido frecuente la alta dependencia y dependencia total en las
ABVD y en las AIVD.

La valoracion mental, funcional y social realizada en la institucion nos revelaria por lo
tanto:

a. Una alta incidencia de residentes con demencia. a predominio del grupo etareo de

mayores de 85 afios.



45

b. Mayor prevalencia de alta dependencia y de dependencia total en las Actividades
Basicas de la Vida Diaria e Instrumentales de la Vida Diaria, en los residentes con
demencia y en el grupo de edad de mayores de 85 afios.

c. Presencia mayoritaria de Buenos Recursos Sociales en los residentes con y sin
demencia, y que conservan buena capacidad funcional en las Actividades Basicas de la
Vida Diaria y Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.

d. Predominio de Excelentes Recursos Sociales en los residentes con dependencia total
en las Actividades Basicas de la Vida Diaria y Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria.

El haber investigado el nivel educativo de los residentes con fines de la evaluacién mental

(asignacion del punto de corte para demencia, en el test ACE), nos revel$ la baja

educacién alcanzada en el 97,7% de ellos (menos de 6 afios de estudios); y que podria

tener relacion con la alta incidencia de demencia encontrada, como lo han demostrado
otros trabajos de investigacion al respecto.

La decision de realizar una valorizacién social de los residentes en este trabajo, se tomo

con el objetivo de querer conocer el soporte social de cada uno de ellos y de encontrar

algtin grado de relacion con su estado cognitivo y capacidad funcional actual.

Por tltimo debo aclarar qué al margen de cumplir con el objetivo planteado en el presente

estudio, no se debe dejar de tener en cuenta qué las deficiencias funcionales hoy

encontradas en los residentes con demencia, pueden ser atribuibles a su patologia mental,
pero también pueden tener relacién con otras enfermedades asociadas y con la terapéutica
de cada uno de ellos (Ej. Depresion, Enfermedades cardiovasculares, Enfermedad de

Parkinson, Artrosis, etc.), entidades hoy presentes y que merecen ser estudiadas como

coomorbilidad y como causa de incapacidad funcional en los Adultos Mayores.

4. PROPUESTA DE INTERVENCION

4.1 SINTESIS DEL PROBLEMA':;

La demencia es el deterioro de la funcién intelectual respecto de un estado previo
conocido o estimado, que interfiere con las actividades de la vida diaria y es independiente
del nivel de conciencia del paciente. Su prevalencia e incidencia depende de la
distribucion etdrea de la poblacion y se incrementa con la edad.

Los resultados de mi investigacién exteriorizan la alta incidencia de residentes con una
aproximacion diagndstica de demencia, de acuerdo con las prucbas de screening
efectuadas, predominante en los mayores de 85 afos, y asociado a su vez a un bajo nivel

educativo.
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Se necesitaria de una profundizacion complementaria en las evaluaciones realizadas, para
arribar a una certeza diagndstica y de ser factible al tipo de enfermedad demencial, Entre
estos estudios figuran: evaluaciones neuropsicologicas, andlisis bioquimicos, TAC
cerebral, RNM cerebral y otros de mayor complejidad.

Relacionado con la demencia se ha encontrado en los residentes altos y diversos grados de
dependencia y de dependencia total, que asociada a otras enfermedades prevalentes, los
incapacita fisica y funcionalmente para la realizaciéon de sus actividades bésicas e
instrumentales de la vida diaria.

La presencia mayoritaria de Buenos Recursos Sociales (BRS) en los residentes con poca
afectacion en las capacidades funcionales, y con patologia demencial y sin ella, hace
pensar en una influencia positiva de las redes de apoyo sociales en el sostenimiento de una
mejor calidad de vida de los AM dentro de la institucién. Sin embargo, en una minoria de
casos se encontro residentes con Excelentes Recursos Sociales (ERS) y Recursos Sociales
Ligeramente Deteriorados (RSLD), afectados de patologia demencial y dependencia
funcional total, que podria explicarnos una relacion no directa entre el buen soporte social
y la salud mental y funcional del AM institucionalizado.

Explicado de esta manera, la problematica planteada como resultado de mi investigacion,
genera una respuesta institucional abarcativa e integral, acorde a las necesidades del
Adulto Mayor afectado en su calidad de vida. Se requiere por lo tanto una urgente
intervencion a través de propuestas amplias, eficaces y eficientes, que aseguren una fuerte
participacion en lo referente a prevencién, asistencia y rehabilitacién del AM con

demencia y afectacion de sus capacidades funcionales.

4.2 OBJETIVOS DE LA PROPUESTA

OBJETIVO GENERAL:

a. Mejorar el estado de salud mental, fisica, funcional y social del residente con
demencia, mediante acciones de asistencia y rehabilitacion, a través de una
intervencion terapéutica integral, dirigida a detener el avance de la enfermedad,
mejorar las capacidades existentes y mantener una mejor calidad de vida.

b. Disminuir la incidencia de demencia y sus secuelas funcionales en el AM
institucionalizado, mediante acciones de prevencion y de auto cuidado, dirigidas a

<

evitar las implicancias fisicas, psiquicas y sociales, que repercuten en el paci

familia y el entorno que lo rodea.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

d.

i

Asegurar la asistencia y rehabilitacion de los AM con demencia, a través de
estrategias (erapéuticas de abordaje en los diferentes grados de la enfermedad, no
solamente encaminado a lo psiquico sino también a lo funcional y fisico.

Prevenir la aparicion de la enfermedad demencial y de las discapacidades funcionales
relacionadas, identificando factores de riesgo y realizando acciones de deteccién
precoz para un oportuno abordaje de las mismas.

Promover acciones tendientes a mejorar hébitos, estilos de vida, costumbres e
interrelaciones sociales, favoreciendo condiciones sociales y de salud integral éptimas.
Promover el establecimiento y optimizacion de redes sociales de apoyo familiar e
institucional con destino al residente enfermo, a fin de dotarlo de recursos sociales que
favorezcan su recuperacion psiquica y funcional. asi como la interrelacién con el
entorno.

Estimular y promover la participacion de la familia, cuidadores y personal de la
institucion, en las actividades tendientes a favorecer una interaccion apropiada entre el
residente con demencia y su entorno.

Desarrollar actividades de difusion, formacion y capacitacion comunitaria e
institucional en lo referente al tema de la demencia, con el fin de aportar conocimiento,
informacién y los recursos necesarios que lleven a una mejor comprension y asistencia
de la enfermedad, y que garanticen una relacién arménica y adecuada del entorno con
el sujeto demente.

Facilitar una adecuacion ambiental del AM con demencia a través de acciones
tendientes a mejorar el entorno fisico en el que vive, y que permitan un rendimiento

acorde con sus capacidades.

4.3 ESTRATEGIAS A IMPLEMENTAR.

Las estrategias a llevar a cabo para el cumplimiento de los objetivos propuestos estan
incluidas en las denominadas: Acciones de Prevencion, las cuales pueden ser:
a) Acciones de Prevencion a Nivel Primario:
- Promocion de la salud (acciones sobre la persona)
- Proteccion de la salud (acciones sobre el medio ambiente)
b) Acciones de Prevencion a Nivel Secundario:
- Valoracion Geriatrica Integral
c) Acciones de Prevencion a Nivel Terciario:
- Acciones para el AM con demencia y dependencia funcional.

- Acciones para el personal de la institucion y familia.
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4.4 PROCEDIMIENTOS ESTRATEGICOS: DESCRIPCION:

Sabido es que el diagnédstico de demencia tiene implicancias y repercusiones profundas
para el paciente y su familia. El grado de severidad y progreso de la enfermedad
dependera de cada persona, dado que cada persona es Unica. Por lo tanto no hay un tnico
modelo de abordaje de las demencias.

Es asi que debido a la diversidad del proceso y de los pacientes, hay que disefiar un modo
de trabajo diferente para cada uno de ellos y sus familias. Independientemente de la
psicoterapia, existen otras estrategias no farmacoldgicas con efectos benéficos para el
paciente y su familia. El objetivo de estas intervenciones es mejorar la capacidad funcional
y cognitiva del paciente con deterioro cognitivo, mejorar los estados de 4nimo y las
relaciones con la familia, asi como la sobrecarga de la familia y el cuidador.

El disefo de las estrategias seleccionadas para trabajar en la Institucion se basa en la
problematica planteada, los resultados obtenidos en la Investigacion, y los objetivos de la
propuesta de intervencion. Algunas de las actividades a desarrollar han sido englobadas
dentro de los niveles de prevencion primaria, secundaria y terciaria, ya que se consideran
todas cllas acciones dirigidas no solamente al residente con demencia, sino también al
residente sin esta patologia, pero que en definitiva tienden a mejorar y elevar el nivel de
salud y la calidad de vida del Adulto Mayor.

A continuacion pasaré a una breve descripcion de las mismas:

4.4.1. ACCIONES EN EL NIVEL PRIMARIO DE PREVENCION:

Estdn destinadas a impedir la aparicién o disminuir la probabilidad de ocurrencia de la

enfermedad. Se actia durante la fase pre-patogénica (de incubacién) modificando los

factores de riesgo o previniendo la accion del agente etiologico. Estas acciones son de dos

clases: Promocion de la salud (acciones sobre la persona), y Proteccion de la salud

(acciones sobre el medio ambiente).

Acciones a realizar:

A. De promocion:

e Fomentar cambios de hébitos perjudiciales y estilos de vida mas sanos a través de
Técnicas educativas con contenidos didécticos facilmente comprensibles por el AM.

® Desarrollar actividades educativas a través de charlas y medios audiovisuales que
destaquen la importancia de la prevencién de enfermedades frecuentes en el AM. Ej:
Demencia, Enfermedades Cardiovasculares. Diabetes, Depresion, Disfuncion tiroidea,

Enfermedades osteomusculares. etc.
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° Realizar acciones educativas a través de cursos de capacitacion o charlas informativas,
dirigidas al personal de la institucion y cuidadores informales, en temas especificos
relacionados con la demencia y el modo de interactuar con el AM enfermo.

° Fomentar el desarrollo de actividades culturales recreativas, artesanales y la practica
del ejercicio fisico acorde a las capacidades del AM.

e Realizar reuniones periddicas con el personal de la institucion, cuidadores informales y
familiares de los residentes, con la finalidad de intercambiar informacién relativa a
actitudes y comportamiento del AM, Y que puedan alertarnos de la presencia de
disfuncion psiquica, fisica o social.

® Promover la participaciéon de los residentes en reuniones periodicas, con fines de
informacion, asi como de conocer inquictudes y demandas que pueden influir en su

estado de salud y confort ambiental.

B. De proteccion:

e Eliminar barreras arquitectonicas en el interior de la residencia a fin de prevenir riesgo
de caidas y evitar daflos a la salud, especialmente del AM con deterioro cognitivo o
con algin grado de dependencia funcional.

° Adoptar medidas de seguridad en los diferentes ambientes de la residencia, que
permitan una proteccion de la integridad fisica del AM y particularmente de aquel con

una enfermedad demencial.

4.4.2. ACCIONES EN EL NIVEL SECUNDARIO DE PREVENCION

Estan destinadas a detener la evolucion de la enfermedad durante la fase pre-sintomatica
(sin sintomas), pero con signos que evidencia el agente causal (clinicos, bioquimicos o
histopatoldgicos). Son las llamadas pruebas de rastreo o screening. Permiten la llamada
deteccion precoz.

Acciones a realizar:

En este nivel se considera que se debe realizar la denominada Valoracién Geridtrica
Integral (VGI), que se define como un proceso diagnéstico, dinamico y estructurado, para
la deteccion de problemas, necesidades y capacidades del AM en las esferas clinica,
funcional, mental y afectiva, para elaborar en base a estas un plan de intervencion
multidisciplinario, tratamiento y seguimiento a largo plazo, con la finalidad de optimizar
recursos y mejorar la calidad de vida de los AM.

Son objetivos de la Valoracion Geriatrica Integral:

e Conocer la situacion basal del residente que nos permita establecer un pronéstico.



50

® Megjorar la precision diagnostica e identificacién de problemas, en las esferas fisica,
mental, funcional y afectiva.

e Seleccionar las intervenciones necesarias para mejorar y/o preservar la salud.

® Monitorear con periodicidad el estado de salud del AM institucionalizado, y detectar
tempranamente posibles cambios o alteraciones.

® Monitorear con periodicidad los resultados de intervenciones realizadas.

* Garantizar una utilizacion adecuada de recursos.

e Mejorar la situacion funcional y la calidad de vida.

e Disminuir la morbimortalidad.

4.4.3. ACCIONES EN EL NIVEL TERCIARIO DE PREVENCION:

Se constituyen en el conjunto de actividades de mayor importancia a realizar, atendiendo a

los resultados de nuestra investigacion y a los objetivos de las propuestas de intervencion.

Conceptualmente las acciones a este nivel intentan modificar favorablemente la

evolucion de una enfermedad en su fase sintomética aguda, cronica o de sus secuelas.

Incluyen el tratamiento y la rehabilitacion de una enfermedad y de sus secuelas,

disminuyendo o impidiendo la progresién de las mismas, mejorando la calidad de vida y

retardando la muerte del paciente.

Debido a que la enfermedad demencial repercute principalmente en las esferas psiquica,

funcional y social del AM y de manera indirecta en su entorno, es que se propone acciones

de intervencion terapéutica no farmacol6gicas, que no solo estan destinadas al AM con

demencia, sino también a los cuidadores informales y personal de la institucion.

Estas acciones tienen como objetivos:

e Ocupar al paciente con actividades que le produzcan placer y disminuyan niveles de
angustia y ansiedad perjudiciales a su salud.

® Mantener las habilidades y capacidades funcionales ¢ intelectuales que el AM
conserva en las distintas etapas de la enfermedad.

® Promover el cuidado 6ptimo de los AM con demencia y dependencia funcional a
través de actividades de informacién, apoyo emocional e intercambio de experiencias.

* Generar un mayor acompafiamiento social, estimulando relaciones y vinculos con el
entorno que ayuden a su tratamiento y rehabilitacion.

* Megjorar la calidad de vida del paciente y su familia.

DOCUMENTACION




Las acciones a realizar en este nivel se han dividido en-
A. Acciones para el adulto mayor con demencia y dependencia
funcional.

B. Acciones para el personal de la institucion y familia,

4.4.3.A. ACCIONES PARA EL ADULTO MAYOR CON DEMENCIA Y
DEPENDENCIA FUNCIONAL:
En el desarrollo de esta etapa de intervencion se ha tenido en cuenta el namero de
residentes varones y mujeres con demencia (seglin resultados del test MMSE), de acuerdo
a su estadio y grado de dependencia funcional:
e 15 varones y 6 mujeres con demencia leve a moderada (segun test MMSE),
dependientes en su mayoria en mas de una funcion.
° 4 varones y 9 mujeres con demencia severa (seglin test MMSE) dependientes
en su mayoria en todas las funciones.

Las intervenciones a realizar son:

1. LA TECNICA DE ORIENTACION EN LA REALIDAD (TOR):

Se utiliza en la rehabilitacion de personas con un grado moderado o severo de

desorientacion espacial y temporal. Mediante esta técnica se presenta informacion sobre

la orientacion y la memoria relacionada con el tiempo, espacio y la propia persona. Se
repiten datos reales y se implementan estrategias de socializacion.

Se puede llevar a cabo de dos maneras:

a) TOR PERMANENTE: Se realiza durante todo el dia y se disefia un programa de
actividades féciles de trabajar. Se le presenta informacion clara, utilizando el contacto
fisico, en forma lenta y mirando al paciente, y que él debe tratar de recordar.

b) SESIONES DE TOR: Son mas intensivas, en grupos pequefos (entre 3 y 5 pacientes)
de 20 a 30 minutos acorde con su capacidad atencional y grado de patologia que
presentan. Se trabajan distintos aspectos de la orientacion, y se fomenta el contacto
entre los participantes a través de la comunicaciéon y el didlogo en un ambiente
agradable.

Los ejercicios que se proponen deben estar dirigidos a:
e Orientar al residente para localizar dreas claves en la Institucién.
e Identificar por colores y/o carteles la zona en que se encuentra.
e Proponer cjercicios de estimulacion cognitiva, trabajando con la memoria
autobiografica, el vocabulario, la agudeza sensorial, praxias, y gnosias

conservadas. De manera de mejorar la autoestima y reducir la ansiedad.
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o Participacion en talleres (cocina, pintura, etc.); estimulaciéon con musica,
actividades recreativas, actividades fisicas.

° Aprender y mantener habilidades y comportamientos en la medida de sus
posibilidades.

e Mejorar la calidad de vida.

En nuestro caso se propone realizar sesiones de TOR de 30 minutos al inicio del
programa, en forma inter diaria de lunes a viernes en horarios fijos, trabajando por
separado con los grupos de residentes de los dos diferentes estadios de la enfermedad.
Esta actividad estara a cargo de la Psicologa y la Terapista Ocupacional de la Institucién.
Se prevé desarrollarla organizando cuatro grupos (3 grupos de 5 residentes y 1 de 6
residentes) con demencia en su estadio leve a moderada; y tres grupos (2 grupos de 4
residentes y 1 de 5 residentes) con demencia en su estadio severo.

Estas sesiones se llevaran a cabo en el espacio fisico destinado a Terapia Ocupacional. La
duraciéon de las sesiones se pretende ir aumentando de acuerdo a evaluaciones y

resultados.

2. TALLER DE MEMORIA Y REMINISCENCIAS
2.1. TALLER DE MEMORIA
En el marco de esta actividad sobresale por su importancia los Programas de
Estimulacion Cognitiva.
El objetivo fundamental del trabajo de estimulacion es facilitar estrategias efectivas
para resolver distintas tareas intelectuales y dificultades de desempefio en la vida
cotidiana. Si tenemos la posibilidad de evaluar al participante podremos saber cudles
son las funciones més conservadas y qué debemos reforzar para sostenerlas, y cudles

son los aspectos con mayor deterioro para apuntalar.

PROGRAMA DE ESTIMULACION COGNITIVA EN LA DEMENCIA:
La intervenciéon cognitiva en pacientes con enfermedad demencial debe abarcar los
aspectos cognitivos, emocionales, comportamentales, y el mantenimiento de las AVD.
En los pacientes afectados la tarea esta dirigida a:
e Retrasar en lo posible el deterioro al que conduce la enfermedad demencial.
e Estimular las capacidades que se conservan para promover altos grados de
autonomia en las AVD.

e [Evitar el aislamiento y desconexion del entorno.



° Estimular la autoestima, recuperando a través de reminiscencias la propia
identidad.
e Disminuir la ansiedad, depresion y stress que conlleva la enfermedad.

Debemos valorar como incide el declive cognitivo en el dia a dia del paciente, como
reaccionan ¢ste (sintomas conductuales y psicolégicos de la demencia) y su familia ante
las disfunciones que se presentan, y el caracter facilitador o no del entorno.

En el caso del paciente con deterioro cognitivo moderado o severo, la estimulacién debe
dirigirse a lo que alin conserva: sus capacidades sociales, intelectuales, habilidades o
ciertas actividades placenteras que ha podido desarrollar.

La posibilidad de estimular a estos pacientes dependera del momento de la enfermedad
en que se encuentre, del nivel cultural y educativo, de la disposicion del paciente para
trabajar con el terapeuta, y de la creatividad del profesional para acceder al mundo del
paciente con deterioro cognitivo.

La actividad en el dmbito residencial o geridtrico se propone que sea grupal: 8 a 12
participantes, y que tengan homogeneidad en el nivel cultural y educativo, asi como en
el grado de deterioro cognitivo. Ademds del objetivo principal, se busca cortar con el
aislamiento y promover la socializacion.

En nuestro caso el Programa estara a cargo de la Psicdloga y la Terapista Ocupacional
de la institucion, y se propone trabajar con dos grupos de residentes (uno de 10 y otro de

11) que estan el estadio leve a moderado de la enfermedad; y con un solo grupo de 13
residentes que estan en el estadio severo de la enfermedad. La duracién de las
actividades seran de una hora con cada grupo, tendran una estructura fija y se realizaran
en forma inter diaria de lunes a viernes, teniendo en cuenta la capacidad de

concentracion de los grupos y de la dificultad y variedad de las actividades propuestas.

2.2. TALLER DE REMINISCENCIAS:

La reminiscencia es recordar y relatar momentos de la propia vida, y su funcién a nivel
psicologico es asegurar, redefinir, fortalecer, consolidar la identidad frente a los cambios y
discontinuidades que se producen en funcién del proceso de envejecimiento.

Con esta técnica se busca promover la comunicacion, cortar el silencio, romper el
aislamiento, estimulando la atencion, concentracién, incentivando la participacion y
socializacion del paciente.

En la residencia geridtrica se puede trabajar en grupos pequefios y se utilizan fotografias,
musica, archivos de recuerdos, videos, diarios, libros con fotografias, suplementos con
historias de otras épocas, etc. que actiian como estimulos para esta actividad.

Las actividades a trabajar con esta técnica son:
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o [Estimulacion sensorial: recuperar recuerdos a través del olfato y el gusto de temas
musicales.

e Paseos recreativos a lugares conocidos por el paciente.

e Organizar un libro de memoria con fotografias y datos personales y de la familia.

e Conversaciones sobre situaciones de vida trabajando la memoria biografica y la
1dentidad narrativa.

e Repaso de informacion que conserva en la memoria semantica.

e Talleres de arte, pintura, dibujo, que sirven para relatar y conversar sobre distintos
lemas.

Se debe tener en cuenta que el nivel de habilidades y del deterioro de los participantes

tiene que ser similar. Asi también debemos recabar informacién sobre la historia, los

gustos y los intereses de ellos. Este programa debe promover un momento placentero de

reencuentro con la propia historia, generando una mejora de los aspectos cognitivos,

comportamentales y del estado de animo general.

La propuesta es trabajar con los mismos grupos formados para el Taller de Orientacién en

la Realidad (TOR), en sesiones de 30 a 45 minutos de duracién, dependiendo del nivel de

atencion o fatiga de los participantes; en forma inter diaria de Lunes a Viernes. siempre en

horarios fijos. La actividad estara a cargo de la Psicologa y la Terapista Ocupacional de la

institucion, y se realizard en el departamento de Terapia Ocupacional.

3. ACTIVIDADES RECREATIVAS:

Son acciones tendientes a mantener y aprovechar las capacidades cognitivas y destrezas
sociales que aun conserva el AM, evitando el aburrimiento, somnolencia, la soledad, el
aislamiento y promoviendo la socializacion y la realizaciéon de actividades placenteras
(musica, pintura, pasatiempos, visitas a muscos), que mejoran el estado de 4nimo y la
calidad de vida.

En el marco de estas actividades se propone la realizacion de los siguientes talleres:

3.1. TALLER DE MUSICA:

Este programa se realizara con la participacion de todos los grupos, con una duracién de
45 minutos, una vez por semana.

El trabajo realizado en forma grupal facilita el trabajo entre sus miembros, configurando
una red de sostén socio-afectivo. Al utilizar la musica como estimulo, el AM mantiene,
aprende y sostiene habilidades y comportamientos en la medida que le es posible.

Se puede comenzar escuchando una seleccion variada de temas y elegir con el grupo las

canciones de sus preferencias, conversar con ellos el significado de las letras de las
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canciones, los fragmentos musicales que mas les guste y qué recuerdos les trac. Se puede

utilizar la estimulacion sensorial recuperando recuerdos a través de ellos con la musica.

3.2. TALLER DE JUEGOS Y PASATIEMPOS:

Este programa contempla actividades que los AM con deterioro cognitivo pueden
desarrollar o realizar acorde a sus capacidades cognitivas y funcionales.

La participacion en estas actividades ayuda a las personas mayores a superar los
sentimientos de pérdida y el deterioro de sus vinculos, asi como transitar de manera eficaz
las situaciones de crisis propia de esta etapa vital: la inseguridad, la desvalorizacion, la
segregacion y la automarginacion ceden su lugar ante los nuevos vinculos afectivos, los
nucvos roles, el intercambio de experiencias. Se deben fomentar los valores de
camaraderfa, colaboracion e integracion.

La propuesta es realizar esta actividad con dos grupos de residentes, separandolos de
acuerdo al estadio de la enfermedad, con la finalidad de programar juegos que pueden
adaptarse a las capacidades cognitivas y destrezas de cada grupo. La duracion de la
actividad sera de 45 minutos, una vez por semana con cada grupo y serd supervisada y
coordinada por la Terapista Ocupacional, quién contara con la ayuda de voluntarios que
puedan brindar apoyo a los AM que lo necesiten por problemas visuales o auditivos,
motrices, dificultades en la lectura, etc.

Las consignas verbales de los juegos seran explicadas claramente, con voz alta y repetida
las veces que fuera necesario, hasta que sean comprendidas por la totalidad de los
participantes. Terminada la actividad se tratard de realizar un momento de debate o
reflexion sobre las vivencias personales durante el juego, recuerdos surgidos, etc.

Entre los juegos se propone: “Rompecabezas para cuadrados”, “Anagrama de salud”,
“Descubrir el tema y el intérprete”, Juego de preguntas y respuestas, Completar refranes,

“Adivinar el personaje”, Bingo o Loteria.

TALLER DE ARTESANIAS Y MANUALIDADES:
El desarrollo de cada persona estd influenciado por el uso de actividades intencionadas,
con proposito, a partir de las cuales el individuo es capaz de variar su salud y su ambiente,
ya sea fisico o social, facilitando el proceso de adaptacién.
Es necesario mencionar ciertas caracteristicas de las actividades para que sean
propositivas; deben tener una participacion activa en la cual se conjugan aspectos motores,
cognitivos y emocionales.

En este proyecto, la actividad sera utilizada de dos modos:
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* Como medio: a través de su analisis y seleccion sera aplicada para evaluar,
facilitar o mantener funciones.
o Como fin: como elemento de relacion e interrelacién, y como medio de cohesién
social.
Objetivos:
° Incrementar el nivel de independencia.
e Promover la interaccién grupal.
° Favorecer destrezas motrices.
® Brindar un espacio de intercambio con pares.
* Estimular experiencias perceptivo-motrices.
Esta actividad que ya se lleva a cabo en nuestra institucion, esta a cargo de la Terapista
Ocupacional. Se realizarda con los dos grupos con demencia y diverso grado de

dependencia funcional, en talleres de 45 minutos de duracién, una vez por semana.

4. TALLER DE PSICOMOTRICIDAD:

La psicomotricidad es el conjunto de herramientas corporales que incluyen el tono
muscular, el ritmo, el equilibrio, el movimiento, la respiracion y el gesto; destinadas a
incrementar el conocimiento del cuerpo en el espacio que le rodea. La aplicacion de esta
técnica en actividades de tratamiento se basa en la creencia de que la integracion de
estos componentes facilita la expresion y comunicacion del lenguaje corporal, mejora el
conocimiento y la identidad personal y favorece la relacién con el espacio.

La aplicacion de técnicas de psicomotricidad en actividades dirigidas a pacientes con
demencia pretende por un lado contrarrestar este déficit de actividad fisica a través del
movimiento en el espacio, y por el otro hacer que el anciano reconozca su espacio y se
relacione amigablemente con ¢l. Con la actividad fisica puede romperse ese circulo que
tanto caracteriza al paciente con demencia, compuesto por la desubicacion-confusion-
empeoramiento. Incluye actividades de expresion corporal, deporte o musica.

Esta actividad que suele aplicarse en sesiones grupales y en espacios conocidos por el
paciente, pretendemos realizarla con el concurso de todos los residentes con demencia y
discapacidad funcional, una vez por semana, durante 45 minutos, y estard a cargo de la

Terapista ocupacional.

PSICOCEDOC
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5. PSICOTERAPIA:

Es una posibilidad de intervencién a tener en cuenta para los AM con demencia. LE
Goues justifica esta intervencién enfatizando en el concepto de Psicélisis, como un
proceso de desestructuracion subjetiva, con un Yo que se debilita y un narcisismo que se
desvanece al compas de las pérdidas de las capacidades intelectuales, en el paciente con
demencia. Es decir se propone un tratamiento psicoterapéutico de factores afectivos y
vinculares, debido a que no solo enferma el Sistema Nervioso Central, sino también la
vida animica, los vinculos, las relaciones, la red social, las instituciones. Se propone un
abordaje psicoterapéutico combinando la intervencion psicoldgica para pacientes y
cuidadores.

En nuestra institucion esta forma de intervencion terapcutica es una actividad que viene
realizando la Psicéloga en el marco de las acciones del equipo interdisciplinario,
priorizando los casos de demencia severa y con alteracién afectiva-emocional, y que
influyen negativamente en su desenvolvimiento fisico y funcional. Esta actividad se
realiza individualmente con cada residente, una vez por semana con una duracion de una

hora.

6. APOYO AMBIENTAL

Son intervenciones dirigidas a mejorar el entorno y el ambiente en el que reside el AM con

deterioro cognitivo. Por lo tanto ante un AM con enfermedad demencial se propone:

° Evitar cambios de ambiente, que pueden generar desorientacion, agitacion e
inscguridad.

* Adoptar medidas de seguridad en los distintos ambientes de la residencia: prevenir
riesgo de caidas. eliminar barreras arquitecténicas, eliminar productos y objetos
peligrosos, etc.

e Que el ambiente sea estable y estimulante: rutinas con horarios constantes para las
AVD, colocar dibujos, sefiales con colores que promuevan la mayor autonomia
posible.

e Facilitar la orientacion: colocar carteles, dibujos, calendarios, reloj, etc.

e Simplificar el ambiente: que el paciente tenga solo los objetos que va a utilizar para
sus cuidados.

* Facilitar y simplificar la ejecucion de las AVD.



4.4.3.B. ACCIONES A REALIZAR CON PERSONAL DE LA INSTITUCION Y
FAMILIA:

Las actividades en este nivel de prevencion estan dirigidas a proveer el cuidado ma4s

adecuado y eficiente al AM con demencia y dependencia funcional, con el objetivo de

mejorar la convivencia e interrelacion personal, y propiciar el soporte social requerido

para sostener una calidad de vida digna en el marco de su patologia mental y discapacidad

funcional.

Se propone realizar los si guientes talleres:

I. GRUPOS CON EL PERSONAL

Son actividades a realizarse con el personal de la instituciéon, con los siguientes

objetivos:

e Promover normas de convivencia: respeto, tolerancia, comprension.

° Generar una interaccion apropiada con el AM con demencia.

° Informar y capacitar en temas relacionados con la demencia, formas de cuidado y
trato del paciente con demencia.

° Prevenir situaciones de estrés, y tratamiento adecuado y oportuno del personal
afectado.

e Difundir derechos de los residentes de la institucion.

® Promover una mejor calidad de vida del residente.

2. PREVENCION DE ABUSO Y MALTRATO:

Se realizard reuniones periodicas con los familiares y personal de la Institucion,

incluyendo cuidadores formales, con los siguientes fines:

e Difundir derechos de los residentes y marcos legales de proteccion de los mismos,
a fin de evitar situaciones de abuso y maltrato.

° Educacién y difusion de informacion relacionada con prevencion de situaciones y
formas de abuso y maltrato al AM, particularmente en el portador de enfermedad
demencial.

e Capacitacion e informacién sobre deteccién precoz de situaciones de riesgo y
signos y sintomas que evidencian maltrato.

e Intervencion social, mediacién y seguimiento en circunstancias probadas de
ocurrencia de abuso o maltrato al AM, a fin de brindar resolucién al factor causal

de la misma.
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° Promover y generar un clima de confort entre el residente y el entorno, buscando

una mejor calidad de vida durante su permanencia en la institucion.

3. INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA COMUNICACION:

La demencia provoca deficiencias cognitivas que limitan las posibilidades de
comunicacion, tanto en la comprension como en la expresion. El lenguaje se empobrece al
mismo tiempo que se disminuye la capacidad de comprension. Esta dificultad
comunicativa unida a la desorientaciéon provoca constantes estados de ansiedad, aparicion
de los sintomas psicoldgicos y conductuales y tendencia al retraimiento y al aislamiento,
asi como cansancio en ¢l cuidador. Desarrollar formas de interaccién positivas puede
ayudar a prevenir y compensar estos problemas.

Son objetivos de esta intervencion:

 'Tratarlo con respeto: respetar su intimidad y no humillarlo.

e No discutir: no enfrentarlo ni retarlo como un nifio.

e Hablar con claridad y calma.

e Realizar repeticiones pertinentes.

® Mantener contacto fisico y ocular con el paciente: mejorar el tono en el que se habla.

° Animarlo a comunicarse: emplear gestos que faciliten la comunicacion no verbal.

4. TALLER DE APOYO A CUIDADORES INFORMALES

Los cuidados que proveen la familia se llaman cuidados informales, y se definen como las

interacciones entre un miembro de la familia que ayuda a otro de una manera regular (en

general diariamente), a realizar actividades que son necesarias para llevar una vida
satisfactoria.

El cuidado de las personas mayores dependientes y mas atn con demencia, se ha

considerado como una de las situaciones mas estresantes, por lo tanto deben recibir apoyo

€n su tarea para realizarla de manera eficiente, y con el menor costo en su salud fisica y

mental.

El apoyo a los cuidadores informales se puede brindar a través de tres formas:

a. Grupos de reflexion para familiares: se les transmite conocimiento de la enfermedad
en cuanto a sus manifestaciones y consecuencias, asi como estrategias de
afrontamiento, formas de abordar los sentimientos de enojo y culpa, y como cuidarse
poniendo limites a las demandas excesivas.

b. Grupos de apoyo para cuidadores: intercambiando experiencias, informacion,

sentimientos y apoyo emocional.



60

¢. Grupos de Autoayuda: se trata de compartir informacion con otras personas que viven
problematicas similares, encontrar apoyo emocional y comprension, a los retos y

desafios que suponen convivir con un familiar que sufre demencia.

5. TALLER DE AMPLIACION DE REDES DE APOYO SOCIAL

El concepto de red de apoyo social se refiere a las funciones de apoyo que cumplen los
miembros de una red, tanto sea de ayuda emocional, instrumental o de otra orden. Esta red
esta conformada por familiares, amigos, vecinos, compaiieros de trabajo, miembros de
instituciones y organizaciones donde ellos participan.

Dado que en los AM la red social se ve restringida por factores como la muerte,
enfermedad, migraciones, etc., se debe impulsar al AM a ampliar su red, estimulandolo a
participar en actividades grupales a fin de conocer nuevas relaciones, o compensar
vinculos perdidos.

Se propone armar grupos de reflexion con AM con los siguientes objetivos:

e Apoyo emocional

* Guia cognitiva y de consejos

e Ayuda material y de servicios

e Compania social

e Acceso a nuevos contactos.

El grupo les permite en contacto con otros, desarrollar capacidades y potencialidades atn
conservadas, recrear vinculos, promover espacios de intercambio social, disminuir la
soledad, compartir probleméticas y placeres comunes.

En definitiva esta intervenciéon actuarfa como un factor protector que contribuiria a
disminuir, evitar y/o atenuar posibilidades de ocurrencia de demencia en el AM. Por lo
tanto, el organizar grupos de reflexién de AM en la Institucién con este fin, previa
evaluacion de sus redes sociales, tenderd a luchar contra el retraimiento, la depresion, el
aislamiento y la desvalorizacion.

Cada uno de los talleres mencionados se trabajard en forma conjunta con el equipo
interdisciplinario (Médico, Psicologa, Terapista Ocupacional y Trabajadora Social) que
coordinard y supervisara la realizacién de cada una de las actividades. Estas se llevaran a
cabo en la institucion cada 15 dias, y tendrdn una duracién de una hora. Se programaran 2

horas semanales con una actividad diferente en cada hora, convocando a la familia y al

personal de la institucion de acuerdo al tipo de taller a realizar.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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A'Y DEPENDENCIA FUNCIONAL

" HORAS DIAS DE ACTIVIDADES =1
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
SESION DE TALLER DE MEMORIA SESION DE TOR TALLE DE MEMORIA SESION DE
TOR Y REMINISCENCIAS {Grupo de Demencia Y REMINISCENCIAS TOR
9:00 (Grupo de Programa Estimulacion Leve a Moderada) Programa Estimulacion (Grupo de
A Demencia Cognitiva Coordina: Psicologa Cognitiva Demencia
9:30 Levea (Grupo de Demencia Leve yTO (Grupo de Demencia Leve Levea
Moderada) a Moderada) a Moderada) Moderada)
Coordina: Coordina: Psicéloga y TO Coordina: Psicéloga y TO Coordina:
Psicologa v Psicologa y
TO TO
SESION DE TALLER DE MEMORIA SESION DE TOR TALLER DE MEMORIA SESION DE
10:00 TOR Y REMINISCENCIAS (Grupo de Demencia Y REMINSCENCIAS TOR
A (Grupo de Programa Estimulacién Severa) Programa Estimulacion (Grupo de
10:30 Demencia Cognitiva Coordina: Psicologa Cognitiva Demencia
Severa) (Grupo de Demencia yTO (Grupo de Demencia Severa)
Coordina: Severa) Severa) Coordina:
Psicologa vy Coordina: Psicéloga y TO Coordina: Psicologa y TO Psicologa y
TO TO
TALLER DE TALLER DE JUEGOS Y TALLER DE TALLER DE
11:00 MUSICA PASATIEMPOS ARTESANIAS Y PSICOMOTRICIDAD
A (Todos los (Todos los Residentes) MANUALIDADES (Todos los Residentes)
11:45 residentes) Coordina: TO (Todos los Coordina: TO
Coordina: TO Residentes)
Coordina: TO
PSICOTERA
11:00 PIA
A
12:00 J

TOR: TECNICA DE ORIENTACION EN LA REALIDAD
TO: TERAPISTA OCUPACIONAL

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
PROGRAMA PARA EL PERSONAL DE LA INSTITUCION Y FAMILIA DE LOS RESIDENTES.

[ SEMANAS

DIAS Y HORAS

ACTIVIDADES

LUNES

TALLER GRUPOS CON EL PERSONAL

1® (15:00 A 16:00 HS.) | (Participa Personal de la Institucion)
Coordina.: Equipo Interdisciplinario.
JUEVES TALLER PREVENCION DE ABUSO Y
(15:00 A 16:00 HS.) | MALTRATO
(Participa Personal de la Institucion y Familia)
Coordina: Equipo Interdisciplinario.
LUNES TALLER DE MEJORA DE LA COMUNICACION
2° (15:00 A 16:00 HS.) | (Participa Personal de la Institucion y Familia)
Coordina: Equipo Interdisciplinario
JUEVES TALLER DE APOYO A CUIDADORES
(15:00 A 16:00 HS.) | INFORMALES
(Participa Familia de Residentes)
Coordina: Psicologa y Equipo Interdisciplinario.
LUNES TALLER DE AMPLIACION DE REDES DE

(15:00 A 16:00 HS.)

APOYO SOCIAL

(Participa Familia de los Residentes)
Coordina: Trabajadora Social y Equipo
Interdisciplinario

NOTA: El cron

forma bisemanal)

ograma de actividades se repetira siguiendo el mismo orden en las semanas sucesivas (en
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ACCIONES PREVISTAS PARA LA EVALUACION DE LA
INTERVENCION
Se prevé realizar en conjunto con el equipo interdisciplinario una evaluacién de las
actividades e intervenciones una vez por mes, a fin de medir el impacto de las estrategias
terapéuticas propuestas, en términos de efi cacia, efectividad y eficiencia.
s decir se desea evaluar la magnitud de los cambios propuestos, ¢l grado de satisfaccion
o bienestar de los implicados en el programa de intervencion; y por tltimo los efectos que
la utilizacion o participacion social en los programas ha producido
La metodologia a utilizar para la evaluacion es de tipo cualitativa, siendo la Evaluacion
Participativa un modelo alternativo a utilizar por las caracteristicas de los programas a
implementar.
Los dispositivos de evaluacion a tener en cuenta son:
° Registros sistematicos de las actividades a desarrollar.
e Observacion in situ de los cambios propuestos por el Programa de Apoyo Ambiental.
e Observacion in situ durante el desarrollo de actividades de cardcter grupal.
e Entrevistas estructuradas o semiestructuradas a AM, personal de la institucion vy
familiares participantes del programa.
° Analisis de materiales audiovisuales como fuentes de informacién secundaria.
* Dindmicas grupales a través de la realizacion de talleres, buscando una percepcion

objetiva y subjetiva del impacto de los programas de intervencion.

3. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en la presente investigacién no hacen mas que reforzar y
fortalecer el vinculo existente entre demencia y los diferentes grados de dependencia que
la enfermedad ocasiona. conforme se va dando el avance en su evolucidn.

La problemética planteada y los objetivos propuestos me llevaron a realizar una
Investigacion que se planifico y se cjecutd teniendo en cuenta las distintas variables
involucradas, y que ameritaban analizarlas para su posible inclusion y evaluacién en los
Adultos Mayores de la Institucion.

Se tuvo en cuenta las limitaciones de las evaluaciones particularmente en la esfera mental,
para arribar a un diagndstico definitivo de demencia, motivo por el cual con los tests de
screening empleados, solo ha sido posible una aproximacién al diagnoéstico de la
enfermedad, pero que necesitan para su confirmacién de estudios complementarios que
son de dificil accesibilidad en la Institucion y en nuestro medio, por carecer de los

recursos humanos y técnicos requeridos para tal fin



La realizacion de las evaluaciones funcional y social a través de escalas de valoracion
usadas frecuentemente para este tipo de analisis, nos permitié medir el grado de
incapacidad para la realizacion de sus actividades de la vida diaria, asi como la calidad de
recursos sociales con que cuenta el AM con y sin demencia.

La alta tasa de prevalencia de demencia encontrada en nuestra Institucion esta relacionada
con la mayor edad, un bajo nivel educativo y ¢l predominio en el sexo masculino. Este
ultimo factor se puede atribuir a |a mayor poblacién de varones en la residencia. Sin
embargo los casos de demencia severa se hallaron més frecuentemente en mujeres. La
dependencia en la mayoria de las funciones y la dependencia total en las Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD) y Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)
muestran indices altos prevaleciendo en los residentes con demencia y particularmente en
aquellos en el estadio severo de la enfermedad.

La categoria de “Buenos Recursos Sociales™ (BRS) ha sido predominante en la mayorfa de
los residentes (con y sin demencia) y especialmente en aquellos que muestran buena
capacidad funcional en sus actividades de la vida diaria.

Considero que las estrategias terapéuticas de intervencion institucional, descriptas y
englobadas en los diferentes niveles de prevencién en atencién primaria, asi como las
actividades destinadas a contener Y sostener un entorno socio ambiental, comprometido ¢
involucrado en la vida cotidiana del sujeto con demencia, nos ayudaran al logro del
objetivo principal, que es el de rescatar, mantener y potenciar capacidades y habilidades
funcionales ¢ intelectuales, que permitan una interaccion apropiada y adecuada entre el
Adulto Mayor con demencia Y su entorno.

La disminucion de la incidencia de demencia en la poblacion institucional va a depender
de la manera como planifiquemos nuestras estrategias de intervencién, haciendo énfasis en
el diagnéstico precoz y oportuno de la enfermedad, que se puede lograr con la puesta en
practica de una Valoracion Geriétrica Integral realizada por el equipo interdisciplinario de
la Institucion.

Debo agregar ademas que es importante no detener la profundizacion y la continuidad de
los estudios necesarios en el AM con deterioro cognitivo, a través del incremento de los
recursos humanos y técnicos que posibiliten evolucionar y confirmar las diferentes etapas
de la enfermedad y su oportuna intervencion.

En base a lo expuesto considero que las expectativas del estudio de la problematica
planteada en mi Institucion, han sido mayormente logradas. Los resultados y las
conclusiones obtenidas han sido de mucho valor, ya que serviran de orientacion al trazado

de proyectos de gran envergadura, que tengan en cuenta politicas de proteccion, no sélo en
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el ambito personal, sino también en el nivel socio ambient

al. y que repercutan en una
a para el Adulto Mayor.
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