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Presentacion

Presentacion

D esde los afios cincuenta han aparecido numerosas propuestas de intervencién cognitiva en el enve-
jecimiento y en la enfermedad de Alzheimer. Algunas de estas propuestas han sido ampliamente
estudiadas y validadas, mientras que otras no dejan de ser mas que una promesa sin ninguna base cien-
tifica seria.

La intervencion cognitiva abarca todo un conjunto de métodos y estrategias que pretenden optimar los
rendimientos cognitivos y funcionales de los pacientes y, de este modo, mejorar en Gltimo término su
calidad de vida e incrementar su autoestima.

El presente libro sistematiza y racionaliza la intervencion cognitiva en la enfermedad de Alzheimer.
Por primera vez en la literatura, se aportan las bases racionales de una intervencion de estimulacion y
actividad cognitiva estructurada, interrelacionadas posteriormente con una serie de materiales de inter-
vencion incluidos en el proyecto «Activemos la mente» de la Fundacion ”la Caixa”. Los lectores han
de tener en cuenta que de forma explicita no se ha generado ninguna «receta» 0 «programa» de inter-
vencién. Los principios de flexibilidad y personalizacién son fundamentales en todo el ambito de la
neuropsicologia.

Se debe insistir en que el nivel de los temas se ha adaptado para que, sin llegar a una excesiva simpli-
ficacion, tenga un nivel adecuado para un amplio abanico de lectores.

Muchas de las aproximaciones que se exponen en este libro son también aplicables en casos de lesio-
nes cerebrales distintas a la enfermedad de Alzheimer. De hecho, se ofrece un conjunto de conceptos
terapéuticos aplicable a otras enfermedades neurodegenerativas y también en casos de lesiones focales
cerebrales.

En resumen, este libro se ha de considerar como la pieza tedrica sobre intervencidn cognitiva en la
enfermedad de Alzheimer del proyecto «Activemos la mente» de la Fundacion ”la Caixa”.

Dr. Jordi Pefia-Casanova, neurélogo

Jefe de la Seccion de Neuropsicologia del Instituto Municipal
de Asistencia Sanitaria (IMAS). Hospital del Mar. Barcelona.
Miembro del Comité Asesor Médico y Cientifico de Alzheimer’s
Disease International (ADI).

Miembro de la International Neuropsychological Society (INS)
y de la International Psychogeriatric Association (IPA).
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Introduccion: objetivos

Introduccion: objetivos

Las enfermedades degenerativas cerebrales nor-
malmente afectan a las capacidades menta-
les, alterando progresivamente todo el conjunto
de funciones necesarias para desarrollar una vida
adaptada e independiente.

En el caso de la enfermedad de Alzheimer —el
ejemplo tipico y mas frecuente— la progresion de
las lesiones condiciona un patrén mas o menos
caracteristico de sintomas. Muy resumidamen-
te, podrian describirse los pasos siguientes: alte-
racion progresiva del recuerdo de los
acontecimientos vividos dia a dia y aparicion de
sutiles problemas en capacidades como el razo-
namiento, el juicio, la planificacion o la resolu-
cion de dificultades. Estos trastornos se hacen
cada vez més graves, de forma que se van borran-
do de la memoria la biografia y la propia identi-
dad de la persona. En las fases finales las
capacidades mentales estan francamente reduci-
das, persistiendo los afectos y los sentimientos.

De hecho, el deterioro progresivo de las capaci-
dades mentales en las enfermedades neurodege-
nerativas, y especialmente en la enfermedad de
Alzheimer, es heterogéneo. Dicho de otro modo,
se afectan mas unas capacidades que otras. En
una persona determinada pueden, por ejemplo,
predominar los trastornos de lenguaje, mientras
que en otras pueden predominar los trastornos
en la manipulacién de los objetos o en la vision.
No obstante, existen unos patrones generales
reconocibles y propios de la enfermedad de Alz-
heimer.

Para poder realizar una correcta intervencion
terapéutica serd indispensable determinar exac-
tamente cudles son las capacidades afectadas y
cuales las preservadas, asi como los grados de
afectacioén o preservacion relativos de cada capa-
cidad mental.

En el caso de la enfermedad de Alzheimer serd
importante definir exactamente el momento evo-
lutivo de la enfermedad. Las intervenciones tera-
péuticas dependeran de las capacidades reales

del paciente. El enfoque de un paciente que esta
en las fases iniciales de la enfermedad sera, 16gi-
camente, totalmente diferente del de un pacien-
te en fase avanzada. Han de existir siempre una
gradacion y una adaptacion de las tareas en fun-
cion de las capacidades cognitivas.

Una exploracion neuropsicologica realizada
por un experto en trastornos cognitivos permiti-
ra establecer el estado mental —neuropsicolégi-
co— del enfermo y determinar los planes terapéuticos
adecuados. No se trata «simplemente» de admi-
nistrar un test: se trata de administrar los tests
necesarios e interpretar sus resultados conforme
a los conocimientos actuales sobre las funciones
cerebrales. La exploracidn neuropsicoldgica no
se debe trivializar en ningun caso, debiendo siem-
pre ser realizada por un experto con titulacion
especifica.

Ademas de los datos aportados por la evaluacion
neuropsicoldgica, se deben considerar los siguien-
tes aspectos:

B Se requiere un conocimiento detallado de las
capacidades y comportamiento del paciente
en su entorno familiar y social en general. Se
trata de determinar cudles son las capacida-
des funcionales reales del paciente en
las actividades de la vida diaria.

B Toda evaluacion cognitiva y funcional debe
personalizarse y relacionarse con el conoci-
miento de la historia de vida de los pacien-
tes. Este hecho ayudara a entender sus intereses
y actitudes, asi como las capacidades espe-
cialmente desarrolladas debido a su profe-
sion, aficiones y entretenimientos.

B Hay que recordar, finalmente, que a lo largo
del proceso de la enfermedad de Alzheimer
—COmMO en otros casos de lesiones cerebrales—
pueden aparecer alteraciones psicologicas
(ansiedad, depresién, delirios...) y altera-
ciones del comportamiento (agresividad,
deambulacion, apatia...). La presencia de estas
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alteraciones puede ejercer un claro impacto
en la vida del paciente y en su grado de adap-
tabilidad familiar y social, afectando clara-
mente a las posibilidades de intervencion
terapéutica cognitiva. La motivacion es un
elemento mas a evaluar en este contexto.

Ante este conjunto de problemas los esfuerzos
terapéuticos generales deben centrarse en la mejo-
ria y la optimizacion de la situacion del pacien-

te: reducir las discapacidades, reducir la frecuencia
de los trastornos psicoldgicos y del comporta-
miento y reducir su grado de dependencia. Siem-
pre se debe intentar mejorar a la persona
globalmente, en toda su dimension humana. Asi
pues, los programas o intervenciones de caracter
terapéutico deben ser siempre individualizados.

Recetarios para todos los gustos

Existen numerosas propuestas de intervencion
cognitiva en la ancianidad y en la enferme-
dad de Alzheimer: orientacion a la realidad, remi-
niscencias, terapia de resolucién, terapia de
validacion, revision de vida, remotivacion, modi-
ficacion de la conducta, psicoestimulacién «inte-
gral», activacion cerebral, «gimnasia mental»,
estimulacion psicomotriz, ejercicio fisico, cine-
siterapia, entrenamiento de las actividades de la
vida diaria, terapia ocupacional, terapia de apo-
Y0, entrenamiento cognitivo, socioterapia, psi-
coterapia, relajacion, diversion, musicoterapia,
masajes... Ninguna de las propuestas citadas
constituye por si misma algo sélido, especifico
y generalizable a todos los casos. Cuando en un
ambito médico o psicoldgico existen muchos
enfoques no hay duda de que ninguno de ellos
tiene una valor absoluto.

Cada técnica puede tener un cierto sentido para
aspectos parciales del paciente, aunque algunas
sean mas globales. Algunas pueden causar gra-
ves problemas a los enfermos si no se aplican
adecuadamente o con flexibilidad. Ciertas téc-
nicas se han desarrollado para ser aplicadas a
personas sin trastornos neuroldgicos evidentes
que padecen un «trastorno de memoria asocia-

do a la edad». Otros enfoques carecen de senti-
do o de unas bases racionales con suficiente jus-
tificacion cientifica. El progreso cientifico ha de
permitir eliminar cuanto carezca de fundamen-
to y poner en duda creencias y dogmas.

Hay autores como Bob Woods, de la Universi-
dad de Gales, que son realmente muy pruden-
tes y prefieren emplear el término «<manejo»
antes gue los de «tratamiento» o «terapia», dadas
las connotaciones de mejoria duradera y de
cambio del proceso subyacente implicitas en
estos términos. Por estos y otros motivos el
presente libro se ha titulado Intervencién cog-
nitiva en la enfermedad de Alzheimer.

Existen, ademas, dificultades para evaluar la
eficacia de los métodos de intervencion no far-
macoldgicos en la enfermedad de Alzheimer.
Debe sefialarse, por otra parte, que las técnicas
de intervencidn cognitiva no han sido analiza-
das hasta fechas recientes con el rigor meto-
dolégico que las autoridades sanitarias exigen
a los estudios farmacoldgicos. Por esta razén,
el presente proyecto incluye la evaluacion y
seguimiento de las intervenciones en diversos
medios.

—

Introduccién: objetivos
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Racionalizacion y sistematizacion

Es dificil —por no decir imposible- establecer
una metodologia y unos materiales Gnicos y
generalizables a todo tipo de problemas, perso-
nas y entornos socioculturales. Aun asi, es posi-
ble realizar una sistematizacién basica, evitando
aproximaciones arbitrarias y teniendo presentes
los conceptos y principios actuales sobre la inter-
vencion y la rehabilitacién cognitiva. En el pro-
yecto «Activemos la mente» se han considerado
e introducido aspectos tedricos y practicos.

B Enel ambito tedrico se aporta una integra-
cién coherente y racional de distintos enfo-
ques de intervencion en un todo sistematizado.
Hay que indicar, empero, que los esfuerzos
de racionalizacidn, integracion y sistemati-
zacion no implican rigidez en el momento de
abordar el caso de un paciente especifico.

B En el ambito practico se aporta un mate-
rial basico que incluye elementos funda-
mentales de intervencién en diversos campos
cognitivos. Disponer, por ejemplo, de dos-

cientas imégenes de objetos y acciones fre-
cuentes en la vida diaria es interesante en
tareas aplicables a dementes, a pacientes con
secuelas de traumatismos craneales o a pacien-
tes con trastornos del lenguaje, por citar tan
s@lo tres casos frecuentes.

Partiendo de la idea de que cada paciente tiene
unas caracteristicas especificas, es fundamental
recordar la importancia de la evaluacién indivi-
dualizada y la obligada flexibilidad de toda inter-
vencion. Lo que puede ser bueno para un paciente
puede tener efectos fatales en otro. Ademas, hay
que insistir en que en ciertos casos 0 momentos
evolutivos de los pacientes la terapia cognitiva
puede estar formalmente contraindicada. La fle-
xibilidad y la personalizacion son reglas de oro
de la evaluacion y de la intervencién cognitiva.
Ademas, las tareas de intervencion cognitiva no
se deben convertir nunca en un problema para el
paciente ni para la familia. La intervencion no
tiene sentido sin unos objetivos claros.

_

Introduccion: objetivos
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I

a intervencién cognitiva en la enfermedad de

Alzheimer se construye a partir de los prin-
cipios de la rehabilitacion neuropsicoldgica y de
la seleccion de algunas de las técnicas especifi-
camente desarrolladas para las demencias y los
trastornos de memoria.

El concepto de ‘intervencion cognitiva’ en un
sentido amplio abarca todo un conjunto de méto-
dos y estrategias cognitivos que pretenden opti-
mar la eficacia de los rendimientos de los
pacientes.

Existen en la actualidad una serie de trabajos de
autores que han revisado el tema y que permiten
empezar a poner orden en este complejo tema.*
En el presente proyecto se destacan los siguien-
tes enfoques:

« Orientacion a la realidad

» Reminiscencia

« Programas de estimulacién y actividad cognitiva

« Terapia cognitiva especifica

» Adaptacioén cognitiva y funcional del entorno fisico

« Adaptacion cognitiva y funcional del entorno huma-
no: técnicas de comunicacion y terapia de valida-
cion

« Actividades significativas (ocupacionales) y de la
vida diaria

« Prevencion y tratamiento de los trastornos psicol6-
gicos y del comportamiento

Estos métodos y técnicas tienen bastantes ele-
mentos en comun y ciertamente algunos aspec-
tos se encuentran practicamente en todos ellos.
Asi, por ejemplo, la orientacion a la realidad pue-
de emplear técnicas de reminiscencia, adapta-
cion del entorno y estimulacion sensorial. Las
técnicas de validacidn, consideradas como una
alternativa a las técnicas de orientacion a la rea-

Métodos y objetivos de intervencion
cognitiva en la enfermedad de Alzheimer:
una vision de conjunto

lidad, se fundamentan en técnicas de comunica-
cion que recurren frecuentemente a la reminis-
cencia.

Las intervenciones destacadas no son en abso-
luto mutuamente excluyentes. Ademas, tras los
diversos titulos se encuentran distintas activida-
des. Asi, por ejemplo, en el apartado de preven-
cion y control de los trastornos psicolégicos y
del comportamiento se incluyen aspectos de téc-
nicas de modificacion de conducta, de comuni-
cacion y de validacién.

En general, deberan integrarse todos los enfo-
ques pertinentes en diferentes sesiones o activi-
dades de intervencion. EI momento evolutivo, su
gravedad y el perfil cognitivo concreto que pre-
sente el paciente indicaran cuél sera la mejor
intervencidn posible. Dado que cada método o
técnica tiene sus indicaciones —y contraindica-
ciones— particulares en varios problemas 0 momen-
tos del proceso de deterioro, es fundamental una
adecuada seleccidn de los métodos y de los pacien-
tes que pueden beneficiarse de ellos.

La intervencion cognitiva en la enfermedad de
Alzheimer debe abarcar todos los aspectos de la
persona, desde los cognitivos hasta los emocio-
nales, pasando por el ambito del comportamien-
to. Su aplicacién debe ser personalizada, flexible
y fundamentada en un conocimiento profesional.
Las estrategias de intervencion cognitiva se deben
situar, ademas, en el contexto general del trata-
miento de la persona afectada por la demencia.
Ciertamente, la intervencion no se reduce a ejer-
cicios de rehabilitacion de las capacidades neu-
ropsicolégicas.

Uno de los retos mas importantes en el &ambito
de las intervenciones terapéuticas es demostrar
la efectividad de los métodos utilizados. Se tra-
ta de ver si realmente se producen mejorias en

1. Miller (1977), Woods y Britton (1977).

_
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Métodos y objetivos de intervencidn cognitiva en la enfermedad de Alzheimer: una visién de conjunto

las capacidades cognitivas y funcionales de la
vida diaria y si se modifica de alguna manera el
curso de la enfermedad. Ciertamente, no se pue-
de caer en el error de efectuar intervenciones
gue pueden proporcionar un sentimiento de tran-
quilidad a los familiares y cuidadores pero que
puedan carecer de sentido cientifico o practico.

Al igual que las intervenciones farmacoldgicas,
los métodos y técnicas de intervencion cogniti-
va en la enfermedad de Alzheimer pretenden
converger en una serie de objetivos generales
(tabla 1) que tratan de alcanzar el objetivo final
de mejorar la calidad de vida del paciente y de
sus familiares y cuidadores. Toda intervencion
con resultados positivos va a conducir final-
mente a una reduccion de los costes psicol6gi-
cos y econoémicos (directos e indirectos) familiares
y sociales.

Tabla 1. Objetivos terapéuticos de la

intervencion cognitiva en la enfermedad
de Alzheimer

Objetivos iniciales

Estimular/mantener las capacidades mentales

Evitar la desconexion del entorno y fortalecer las
relaciones sociales

Dar seguridad e incrementar la autonomia perso-
nal del paciente

Estimular la propia identidad y autoestima: dignificar

Minimizar el estrés y evitar reacciones psicoldgicas
andémalas

Objetivos intermedios

Mejorar el rendimiento cognitivo
Mejorar el rendimiento funcional

Incrementar la autonomia personal en las activida-
des de la vida diaria

Mejorar el estado y sentimiento de salud

Objetivo final

Mejorar la calidad de vida del paciente y de los
familiares/cuidadores

A continuacion se presenta brevemente cada
uno de los enfoques de intervencién citados
anteriormente, que mas adelante seran trata-
dos con mas detalle de forma independiente.

Orientacion a la realidad

B La orientacion a la realidad es un método de
tratamiento de las alteraciones de la orientacion y
la memoria a través de la estimulacion de los pacien-
tes para que «reaprendan» datos sobre si mismos
y su entorno. Se estimula a los pacientes para que
superen sus limitaciones e incrementen su auto-
nomia. Aunque estas técnicas fueron elaboradas
para personas de edad ingresadas en residencias,
muchas tareas se pueden adaptar para ser desa-
rrolladas en el propio domicilio. La orientacion a la
realidad utiliza elementos como la reminiscencia
o la adaptacion del entorno.

Reminiscencia

B La reminiscencia constituye el recuerdo siste-
matico de memorias antiguas: recordar hechos per-
sonales en toda su amplitud, ruidos, olores, imagenes
y emociones. La reminiscencia constituye una for-
ma de activar el pasado personal. Se trata de cen-
trar el recuerdo en los aspectos personales de los
acontecimientos mas que en la perfeccion del recuer-
do y su correcta localizacion en el tiempo. El objeti-
vo final es estimular la propia identidad y la autoestima
de la persona. La reminiscencia se puede efectuar
en grupo o individualmente. La reminiscencia pue-
de intervenir en tareas de estimulacion cognitiva y
en la orientacion a la realidad.

Programas de estimulacion y actividad
cognitiva

B La estimulaciéon cognitiva pretende realizar
tareas tendentes a activar y mantener las capa-
cidades mentales. El conjunto de técnicas utili-
zables se relaciona en parte con el concepto de
psicoestimulacion integral (Tarraga, 1991). Se
incluyen actividades de estimulacién de la memo-
ria, la comunicacion verbal, el reconocimiento, el
ritmo y la coordinacioén, el esquema corporal...
Estas tareas no se limitan a los aspectos de
«recepcién» de estimulos (a partir de la estimu-
lacién), sino que tienen también un importante
componente de accion. Por este motivo, es mejor
hablar de programas de «estimulacion y actividad
cognitiva.

Resumen de los principales métodos de interven
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Métodos y objetivos de intervencidn cognitiva en la enfermedad de Alzheimer: una vision de conjunto

cion cognitiva en la enfermedad de Alzheimer

Terapia cognitiva especifica

B La terapia cognitiva representa un conjunto de téc-
nicas de neuropsicologia rehabilitadora en las que el
paciente es sometido a ejercicios experimentales diri-
gidos a madificar aspectos concretos de las capaci-
dades mentales. En este caso, la actividad terapéutica
se puede concretar, por ejemplo, en tareas que pre-
tendan mejorar las capacidades lexicosemanticas o
en superar trastornos de la denominacion.

Adaptacion cognitiva y funcional del
entorno fisico

B Uno de los objetivos de la intervencién no va
directamente dirigido a la persona con trastornos
cognitivos, sino que se centra en el medio exter-
no. Se pretende compensar y facilitar los rendi-
mientos del paciente para que presente,
consecuentemente, un menor trastorno funcional.
Para conseguir este objetivo el entorno debera ser
sencillo, estable y seguro. Los aspectos externos
relacionados con las personas que rodean al pacien-
te (cuidadores y familiares) se consideran inde-
pendientemente en el apartado siguiente.

Adaptacion cognitiva y funcional del
entorno humano: técnicas de comunica-
cion y terapia de validacion

B Las técnicas de comunicacion establecen cué-
les deben ser las actitudes y cémo debe interac-
tuar el cuidador con el paciente. Estas técnicas se
basan en los principios de la simplificacion de los
mensajes y de la combinacién de informaciones
verbales con la comunicacion no verbal, con la regu-
lacion de las distancias y las posiciones entre cui-
dador y paciente.

B Las técnicas de validacion, desarrolladas por
Naomi Feil en 1963, representan una reaccion a la
practica exagerada de la orientacion a la realidad.
La validacion constituye un conjunto de técnicas
simples de comunicacién con personas con enfer-
medad de Alzheimer [véase p. 45]. Se basa en una
actitud de respeto y empatia con el enfermo. La vali-
dacién no tiene como objetivo adquirir conciencia
sobre el tiempo y el espacio actual, sino que pre-
tende respetar la realidad del paciente, que puede
encontrarse en el tiempo presente o no. La valida-
cién acepta las creencias del paciente y no las con-
tradice. Como veremos en su momento, la terapia
de validacién presenta numerosos puntos débiles,
pero es importante quedarse con los conceptos que
tienen un sentido pragmaético y practico.

B En este mismo ambito cabe citar la terapia de
resolucioén, cuyo objetivo es similar al de la tera-
pia de validacién, pero poniendo un menor énfa-
sis en las cuestiones no resueltas en el pasado.

Actividades significativas (ocupacionales)
y de la vida diaria

B La realizacion de actividades significativas (ocu-
pacionales) y de la vida diaria constituye un méto-
do de rehabilitacion y de readaptacion. Se pretende
rehabilitar a través del trabajo (terapia ocupacio-
nal) o de cualquier actividad que conduzca a un
fin. Se realiza, también, una adaptacién del medio
en el cual se desarrolla la accion. En este &mbi-
to se incluyen actividades tan diversas como bai-
lar, cocinar, trabajos de cesteria, jardineria o
musicoterapia.

Prevencion y tratamiento de los trastornos
psicoldgicos y del comportamiento

B Para optimar el rendimiento cognitivo se han
de prevenir, diagnosticar y tratar las alteraciones
de la percepcidn, del contenido del pensamiento,
del humor o de la conducta que se presentan fre-
cuentemente en enfermos con demencia. Los tras-
tornos psicoldgicos y del comportamiento constituyen
una de las consecuencias mas discapacitantes
de las demencias y una de las mayores amena-
zas para la convivencia y estabilidad de la fami-
lia.

B Prevenir, controlar y tratar los trastornos psi-
colégicos y del comportamiento tendra un impac-
to fundamental en los rendimientos cognitivos y
funcionales del paciente, reflejdndose todo ello
en la calidad de vida global de la familia. Los con-
sejos generales para mantener la autonomia del
enfermo y las técnicas de modificacién de la con-
ducta, de comunicacion y de validacién son ele-
mentos basicos de la prevencion e intervencion
en estos casos. Muchos de los trastornos reque-
rirdn, en dltimo término, intervenciones farmaco-
I6gicas.

Existen otros enfoques de trabajo con ancianos
y dementes, como la revision de vida, la remoti-
vacion, la modificacion de conducta, la diversion
o la psicoterapia. Las aportaciones interesantes
de cada uno de ellos se tratardn cuando sea
pertinente a lo largo de este libro.
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Aspectos fisicos y sensoriales de

las intervenciones

En este capitulo se trataran una serie de hechos
relacionados con las caracteristicas fisicas y
sensoriales del envejecimiento y de la patologia
de la tercera edad que condicionan los rendi-
mientos fisicos y cognitivos y, por ende, las capa-

cidades funcionales y de la vida diaria. La detec-
cion de los posibles trastornos fisicos y senso-
riales y su diagndstico y tratamiento pueden incidir
en la independencia de los pacientes y, final-
mente, en su calidad de vida.

Control motor y velocidad psicomotora

I rendimiento psicomotor se altera con la

edad, especificamente en casos de demen-
cia. Una de las alteraciones psicomotoras mas
importantes es la lentificacion. El anciano nece-
sita mas tiempo para responder. La velocidad de
respuesta es importante en una serie de activi-
dades de la vida diaria como sortear obstaculos
del medio o conducir un vehiculo. La lentifica-
cién incrementa la posibilidad de accidentes. La
lentitud de respuesta también puede contribuir a
una limitacion de las relaciones con los demas.

La lentificacion se puede deber a problemas de
recepcion sensorial (sea el caso de dificulta-
des visuales o auditivas) o a problemas en los
sistemas de ejecucion (por ejemplo, artritis,
artrosis, disminucion de la fuerza muscular...),
pero realmente el principal problema del ancia-
no es la lentitud de respuesta del cerebro.
La lentificacion del anciano es realmente gene-
ral, afectando tanto a los movimientos de vestir-
se o abrir una puerta, por ejemplo, como a la
capacidad de recordar nombres o resolver un pro-
blema. La velocidad de respuesta disminuye mas
en los aspectos mentales (velocidad de razona-
miento) que en los aspectos motores (velocidad
de accién o tiempo de reaccion). Existe, ademas,
una variabilidad importante entre las personas.
Los ancianos que mantienen una buena activi-
dad fisica y son de caracteristicas atléticas tien-
den a reaccionar mas rapidamente.

En este &mbito sera importante tratar todas las
enfermedades que se asocian a lentificacion, tales
como los trastornos cardiovasculares, la enfer-
medad de Parkinson, la enfermedad de Alzhei-

mer o los accidentes vasculares cerebrales. Se
debe tener en cuenta que no toda lentitud de res-
puesta relacionada con la edad es inevitable. En
este sentido se abren posibilidades de interven-
cion.

Intervenciones

El ejercicio y el buen estado de salud general
pueden reducir ciertas lentificaciones de res-
puesta propias de los ancianos y los dementes.
Dado que las habilidades muy repetidas tienden
a declinar menos (por ejemplo, bailar correcta-
mente 0 mantener la capacidad de mecanogra-
fiar rapidamente y de realizar ciertas tareas
domeésticas), el ejercicio contribuird a mante-
nerlas. Cuando la prevencion o la practica no son
posibles o no surten efecto se deberan realizar
adaptaciones del entorno para disminuir estas dis-
capacidades: se pasara consecuentemente a un enfo-
gue ecoldgico.

(anterior siguiente
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Aspectos fisicos

on la edad todas las actividades fisiol6gicas

disminuyen gradualmente. Esta disminucion
de los aspectos fisicos y sensoriales desempefia
un papel importante en la reduccion de las posi-
bilidades de interaccion con el medio. Entre los
cambios mas significativos se deben citar la dis-
minucidn de la sintesis de proteinas, la disminu-
cion de la fuerza y la masa muscular, el incremento
del volumen de grasa y la disminucion de la den-
sidad dsea.

Uno de los factores que limitan mas a los
ancianos, especialmente a los de mayor
edad, es la reduccion significativa de la fuer-
za muscular. Este factor tiene enormes impli-
caciones en la reduccion de una vida independiente.
Las limitaciones en este ambito conducen al con-
cepto de fragilidad fisica, que se define como
un estado de reduccion de las reservas fisio-
I6gicas que se asocia a una susceptibilidad
aumentada a la discapacidad. Las causas de
debilidad muscular en el envejecimiento son diver-
sas, al igual que sus consecuencias (tabla 2).

B La limitacién o las alteraciones de la activi-
dad fisica pueden ejercer un papel importan-
te en la situacién y el rendimiento final del
paciente, por lo que es interesante realizar
una intervencion para mantener o mejorar la
actividad.

Tabla 2. Causas y consecuencias

de la debilidad muscular en
el envejecimiento

Causas Consecuencias
* Envejecimiento de ¢ Caidas
las fibras * Fracturas
musculares

* Alteracion de
las actividades de
la vida diaria

* Pérdida de la
independencia

e Alteraciones en
la inervacién de
las fibras

e Osteoartritis

* Enfermedades croé-
nicas debilitantes

¢ Estilo de vida
sedentario

e Disminucion de
la actividad fisica

* Desuso

Las revisiones? sobre este tema ponen de relie-
ve que el ejercicio fisico tiene un efecto
positivo en la salud fisica y en el bien-
estar de los ancianos, asi como que la
inactividad es el principal factor de deter-
minacion de debilidad muscular.

En el caso de pacientes dementes, el ejerci-
cio fisico tiene escasa influencia en la capa-
cidad cognitiva,® pero los estudios realizados
presentan problemas metodoldgicos y es difi-
cil separar el efecto de la actividad fisica del
conjunto de intervenciones realizadas.

En un estudio de Fiatarone y cols. (1994) en el
gue un grupo de ancianos ingresados en una resi-
dencia practicé ejercicios de resistencia (cuarenta
y cinco minutos tres veces por semana durante
diez semanas), se observo que la fuerza muscu-
lar se duplicaba y mejoraba la velocidad de la
marcha y la facilidad para subir escaleras. De
este trabajo se pueden extraer importantes con-
clusiones sobre la importancia de la intervencién
en el ambito de las actividades fisicas, no tan solo
en pacientes ingresados, sino también en perso-
nas que viven en la comunidad. Las mejorias
obtenidas mediante las intervenciones pueden
ser mayores 0 menores, pero contribuyen clara-
mente a alcanzar una mayor independencia fun-
cional.

B Ademaés del efecto propio del envejecimien-
to, las enfermedades degenerativas cere-
brales pueden producir un claro impacto en
los sistemas motores, sea en las vias del movi-
miento voluntario o en los sistemas que inter-
vienen en la regulacion del tono muscular y
la coordinacion. Estas alteraciones constitu-
yen un elemento afiadido importante en la
produccion de discapacidades, en especial los
sintomas propios de la enfermedad de Par-
kinson (rigidez, reduccion del movimiento
[acinesia], temblor y fallos en los reflejos de
reequilibrio del cuerpo). EI médico indicara
en estos casos los tratamientos farmacol4gi-
cos especificos que procedan.

2. Bassey (1985) y Morgan (1991).
3. Molloy y cols. (1988).

_
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B Lareduccion de la actividad y el seden-
tarismo, asi como el aislamiento y la depen-
dencia, incrementan los trastornos motores.

Intervenciones

Estara indicada toda intervencion sistematica y
estructurada, informal o mixta que incremente
la actividad fisica y evite un estilo de vida seden-
tario y el desuso, asi como todo tratamiento médi-
co de las enfermedades que limiten la capacidad
motora. Existen diversos manuales especializa-
dos gque pueden ayudar a los familiares y a los
cuidadores de los centros de dia.*

A continuacién se especifican las categorias de
intervencion citadas:

B Intervenciones estructuradas. Son todas
aquellas actividades organizadas en las que
se realizan ejercicios escogidos especifica-
mente con objetivos determinados: asisten-
cia a talleres de estimulacién psicomotriz,
cinesiterapia, sesiones de gimnasia, natacion,
actividades ritmicas, danzas adaptadas y diri-
gidas, yoga...

B Intervenciones informales. Son todas aque-
llas actividades ocupacionales, de la vida dia-
ria, recreativas... que directa o indirectamente
implican un componente fisico significativo:
actividades domeésticas con ejercicio fisico

(por ejemplo, limpieza), paseo, baile, cuida-
do de un animal de compafiia (por ejemplo,
sacar a pasear a un perro), juegos de bolos...

B Intervenciones mixtas. Son todas las acti-
vidades organizadas que combinan interven-
ciones estructuradas e intervenciones de
apariencia informal. Normalmente las pro-
graman los animadores de actividades fisicas.

La actividad fisica, ademas de actuar sobre el apa-
rato locomotor, tiene también efectos sobre la fun-
cion cardiovascular, la funcion respiratoria 'y la
neurosensorial. Siempre debe realizarse bajo con-
trol médico, ya que pueden existir contraindica-
ciones o limitaciones que se deben considerar.

Se aconseja® que las actividades fisicas se efec-
tlen durante el dia o a primera hora de la tarde
para reservar las actividades mas reposadas para
los momentos previos al suefio.

En conjunto, se puede concluir que la fragilidad
fisica del anciano —y la del demente— no es un
efecto irreversible del envejecimiento y de las
enfermedades, sino que puede reducirse e inclu-
so prevenirse. La superacion de las limitaciones
fisicas determina una mejoria en la independen-
cia, el estado animico y el estado de salud en gene-
ral. Algunos autores han destacado que las actividades
gue conllevan una estimulacién fisica y psiquica
pueden mejorar la calidad del suefio.

Aspectos sensoriales

a informacion procedente del mundo exterior

debe ser correctamente evaluada para poder
dar respuestas adecuadas. Cualquier pérdida en
las capacidades sensoriales puede tener conse-
cuencias en la vida del anciano y del demente.
La visién y la audicién son los sentidos mas
importantes si deseamos mantener una buena
vida de relacion independiente, pero también son
importantes los sentidos del gusto y del olfato.

La coincidencia de la enfermedad de Alzheimer
con los sintomas del envejecimiento de las capa-
cidades sensoriales conlleva una serie de pro-
blemas afiadidos. Se puede predecir que toda
intervencion que mejore las capacidades senso-

riales tendré una repercusion en los rendimien-
tos de los pacientes.

Vision

Entre los problemas mas frecuentes de vision se
encuentra la pérdida de agudeza visual, es decir,
la dificultad para distinguir los objetos con sufi-
ciente claridad. Esta alteracion se incrementa a
partir de los cincuenta afios de edad, pero en espe-

4. Véase, por ejemplo, Febrer de Los Rios y Soler (1989); Fisher
(1994) y Strickland y Hill (1992).

5. Holden (1991).
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cial después de los sesenta.® La disminucién de
la agudeza visual puede tener implicaciones en
casi todas las tareas de la vida diaria. Otro pro-
blema de la vision que aparece con la edad es la
presbicia (la llamada «vista cansada»), que con-
siste en la dificultad para enfocar los objetos en
una vision de cerca.

Ademas de estos trastornos, las personas de edad
tienen dificultades en lugares poco iluminados y
para apreciar los colores (especialmente la gama
azul-verde). Las luces potentes les deslumbran
con mas facilidad y tienen mayor dificultad para
enfocar objetos situados a diferentes distancias.
Ademas, su campo de visién (la parte del espa-
cio percibida) se reduce. Los ancianos tienen mas
problemas con la visién nocturna.

Los trastornos expuestos hasta aqui se deben a
alteraciones de los propios ojos y del resto del
sistema visual por el proceso de envejecimien-
to. Los problemas de vision normales o «tipi-
cos» del envejecimiento no afectan excesivamente
a las capacidades de la persona a no ser que se
acomparfien de enfermedades y sean realmente
graves.

El estudio de las posibles pérdidas visuales y su
tratamiento pueden mejorar la capacidad de
comunicacién, el estado psicolégico y el grado
de dependencia del paciente [véase cap. 10].

Audicion

Con la edad aparece un deterioro de la capacidad
auditiva. La prevalencia de los defectos auditivos
es superior a la de los trastornos visuales. Los
sujetos de mas de sesenta y cinco afios tienen un
13 % mas de probabilidades de usar un audifono
gue otros grupos de edad. Los trastornos severos,
que llegan a afectar a la capacidad de oir una con-
versacion, solamente afectan a un grupo impor-
tante de sujetos de mas de setenta afios. Existe
una gran variabilidad en las pérdidas auditivas
con la edad, muchas veces relacionadas con la
cantidad de ruido ambiental (contaminacién acUs-
tica) en la que ha vivido el sujeto.

La presbiacusia es la pérdida auditiva relacio-
nada con la edad. Se caracteriza por la dificul-
tad de audicion de los tonos agudos.

Las personas afectas de este trastorno tienen mas
dificultad para oir los sonidos agudos, las voces
agudas, como las de los nifios y las mujeres, o los
comentarios o advertencias realizados en voz alta
pero aguda. Ademas, el ruido de fondo represen-
ta una fuente de distorsion. Asi, el ruido produ-
cido por personas en una sala, el ruido de fondo
del tr&fico, de un ventilador o de un aparato de
aire acondicionado pueden significar una distor-
sion afiadida. Los ruidos de fondo tienden a ensom-
brecer las conversaciones. La preshiacusia también
afecta a la comprension del lenguaje cuando alguien
habla rapidamente o cuando no se puede ver la
cara del interlocutor. La visualizacion de la cara
permite percibir los labios del interlocutor y dis-
poner de una fuente de informacion adicional.

Las personas con presbiacusia presentan proble-
mas selectivos en la audicidén y comprension del
lenguaje, lo que puede originar problemas de rela-
cidn a causa de malentendidos y debido a la idea
de algunos familiares suspicaces que creen que
el anciano o paciente «oye lo que le interesa.

La reduccion de las capacidades auditivas ejerce
un importante efecto sobre las capacidades de
relacién interpersonal y aumenta considerable-
mente los riesgos fisicos. EI problema auditivo
puede conducir a un retraimiento social y al ais-
lamiento. También pueden aparecer rasgos para-
noides, ya que la persona afecta puede interpretar
los susurros como infidelidades. En el ambito
intelectual se han apreciado disminuciones de ren-
dimiento en los test de inteligencia de las perso-
nas de edad que presentan problemas auditivos.

El estudio de las posibles pérdidas auditivas y
su tratamiento pueden mejorar la capacidad de
comunicacién, el estado psicolégico y el grado
de dependencia del paciente [véase cap. 10].

Gusto y olfato

El olfato y el gusto son considerados frecuente-
mente como «sentidos secundarios», pero tie-
nen realmente importancia en diversos aspectos
de la vida diaria. En particular, el gusto y el olfa-
to tienen que ver con el placer de comer y, por
consiguiente, con la nutricién del sujeto.

6. Anderson y Palmoe (1974).

—
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Los sentidos del gusto y del olfato son menos
discriminativos en los ancianos. Un estudio puso
de manifiesto que los ancianos identifican peor
los alimentos y tienen tendencia a valorar los
sabores como suaves. Por estos motivos, muchos
ancianos refieren que los alimentos no tienen el
sabor de antes, no por nostalgia, sino por altera-
cion del olfato, y que la comida tiene un sabor
extrafio, como amargo o agrio. Cuando se inten-
sifica artificialmente el sabor de los alimentos,
los ancianos los consideran mejores. Intensifi-
car los sabores o escoger los sabores preferidos

por los ancianos puede mejorar el gusto por la
comida y prevenir la desnutricion.

El acto de comer puede alterarse, ademas, por
una serie de problemas dentales (infecciones,
dentadura mal ajustada...) que pueden provocar
dolor o dificultades en la masticacion, contribu-
yendo asimismo a la desnutricién. Un control
regular por el dentista puede mejorar la calidad
de vida en el &mbito de la alimentacion.

Adaptacion motora y sensorial

De lo expuesto hasta ahora con relacién a los
trastornos motores y sensoriales se pueden
extraer claramente una serie de conclusiones. Por
una parte, la posibilidad de rehabilitar o tratar
los problemas motores y sensoriales y, por otra,
la posibilidad de modificar el entorno para faci-
litar las ejecuciones. Una adecuada adaptacion
del entorno que permita soslayar las posibles
limitaciones sensoriales y motoras puede tener
una gran importancia en la mejoria de la auto-

nomia de los pacientes [véase cap. 9]. Las adap-
taciones del entorno pueden ser desde simples
intervenciones, como adecuar la iluminacion, a
modificaciones arquitectonicas importantes. Dado
que el entorno también lo constituyen las perso-
nas, familiares y cuidadores, la adecuacion de
éstos a las caracteristicas y la gravedad del cua-
dro del paciente sera de una importancia capital
[véase. cap. 10].
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Orientacion a la realidad

Orientacion a la realidad

as técnicas de orientacion a la realidad (OR)

fueron planteadas e iniciadas en 1958 por el
psiquiatra James Folsom, quien trabajaba en el
Hospital de Veteranos de Topeka, en Kansas,
Estados Unidos. Posteriormente fueron concre-
tandose y formalizandose los métodos de esta
técnica y, a mediados de los afios sesenta, apa-
recieron las primeras publicaciones. En 1978
Drummond y colaboradores publicaron una guia
practica de aplicacion de la OR.

La OR constituye un método de tratamiento de
la confusidn y las alteraciones de la orientacion
y la memoria a través de la estimulacion de los
pacientes con el objetivo de que compensen o
reaprendan datos sobre si mismos y sobre su
entorno. De hecho, la orientacion a la realidad
no deja de ser una aproximacion conductual de
reentrenamiento de la orientacion. La OR es ade-
cuada en personas afectadas de diferentes tipos
de demencia y de trastornos cognitivos.

Fue una de las primeras terapias psicosociales
sistematizadas practicadas en instituciones. Exis-
te una amplia literatura descriptiva y evaluativa
(Holden y Woods, 1995; Miller y Morris, 1993;
Woods, 1992). En la actualidad ha sido remode-
lada («<ampliada» [Beck-Friis, 1988; Morel-Vui-
lliez y Chapuy, 1991] y «personalizada» [Kalfat
y Gonzalez, 1988]) y actualizada por diversos
autores.

B Desde un punto de vista cognitivo, la orien-
tacion a la realidad es una forma de ayudar a
superar los problemas de la memoria episo-
dica a corto y medio plazo y de estimular y
facilitar los sistemas de accion (ejecutivos)
cerebrales. Al trabajar aspectos personales
antiguos, se ayuda a superar problemas de
memoria episodica remota biografica (a lar-
go plazo). Logicamente, tienen que quedar
capacidades residuales para poder aplicar ade-
cuadamente esta técnica.

Se pretende estimular al sujeto para que interaccio-
ne con el entorno, establezca contactos sociales y

mantenga las relaciones. Se comprende que este
hecho puede ser importante en las residencias, pero
también puede serlo en el entorno familiar.

—

Objetivos:

Tratar y superar la confusién y desorientacion e incre-

mentar la autonomfa (objetivo final)

Evitar la desconexién del conjunto del entorno per-

sonal, familiar y social

El envejecimiento se caracteriza por diversos
trastornos funcionales, entre ellos los percepti-
vos: es la llamada deprivacion sensorial. A medi-
da que se incrementan los trastornos perceptivos
se incrementa el aislamiento, por lo que es inte-
resante realizar, ademas, una estimulacion sen-
sorial que ayude a mantener los mejores
rendimientos.

Método. Existen dos posibilidades practicas que
pueden desarrollarse en el domicilio o en insti-
tuciones:

« QOrientacion a la realidad de veinticuatro horas.

» QOrientacion en sesiones.

Con independencia de los dos enfoques citados,
gue luego se trataran con cierto detalle, la orien-
tacion a la realidad requiere un tercer elemento
practico: la adopcién de una serie de actitudes
por parte de los cuidadores (terapia de actitud).
Segun las caracteristicas especificas de cada
paciente, se adoptaran actitudes de firmeza, ama-
bilidad activa, amabilidad pasiva, flema o sin exi-
gencias... Las actitudes ejercen impacto en el
paciente, ya que determinan reacciones iterper-
sonales de diversa entidad. Logicamente, las per-
sonas mas afectadas deberén ser tratadas con
amabilidad activa y sin exigencias, mientras que
las personas con capacidades cognitivas relati-
vamente preservadas y con pasividad deberan ser
tratadas con mayor firmeza y con pasividad a fin
de que sean ellas las que actuen.

(anterior siguiente
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Finalmente, el terapeuta debe animar, alentar y
facilitar la autoestima del paciente. Todas las
sesiones tienen que finalizar con tareas faciles y
reconfortantes. La experiencia actual aconseja
realizar tareas personalizadas y absolutamente
adaptadas, evitando situaciones extremas en las
gue se exijan cosas que el paciente no puede dar.

La orientacion a la realidad debe adaptarse a cada
persona: recordar o corregir insistentemente a
ciertos pacientes con incapacidad de fijacion y
comprensién que estan en una residencia 'y en
un afio determinado puede carecer totalmente
de sentido y ser realmente decepcionante. Una
aplicacion excesiva de la orientacion a la reali-
dad puede provocar serios conflictos. Si apare-
cen sintomas de ansiedad o existe el peligro de
desencadenar reacciones catastroficas, se aban-
donard la actividad.

Orientacion a la realidad de
veinticuatro horas

Esta variedad de OR se denomina «informal» o
«basica». Constituye un proceso continuado de
realizacion de actividades a lo largo de todo el
dia, de forma que al paciente se le va suminis-

trando informacion que le ayuda a orientarse.
Cada vez que una persona interacciona con el
paciente le recuerda el dia, el lugar y la activi-
dad, y ante sus preguntas le proporciona infor-
macion detallada.

Este proceder presupone organizar un programa
sistematico de actividades, desde el momento de
despertarse, hasta el momento de acostarse, pasan-
do por el bafio, la comida... Se trata de animar
y dar apoyo con el objetivo de disminuir el nime-
ro de situaciones de desorientacion y ansiedad.
En su versién original, se trataba de dar infor-
macion de orientacién en todas las interaccio-
nes del paciente. En versiones mas recientes, la
orientacion se ofrece Unicamente cuando el pacien-
te la solicita (Reeve e Invison, 1985; Williams
etal., 1987). Ciertamente la flexibilidad es fun-
damental.

El entorno (domicilio u hospital) debe modifi-
carse a fin de ofrecer indicaciones concretas y
facilitar las actividades. Es fundamental el uso de
letreros en las puertas (cocina, bafio, dormito-
rio...), asi como de calendarios o pizarrines con
las listas de las cosas que se deben realizar. Este
componente de la orientacion a la realidad coin-
cide con la adaptacion cognitiva y funcional del

Recursos del proyecto «Activemos la mente»

En el presente proyecto se ofrecen diversos recursos de ayuda a la orientacién a la realidad: pictogra-
mas para las puertas, un calendario con fichas (fiestas, estaciones) y un reloj con fichas que repre-
sentan las actividades de la vida diaria. En el calendario existe un espacio en el que se puede escribir
el nombre del lugar donde se encuentra el paciente. También se incluyen diversas laminas para la pla-

nificaciéon del dia, la semana, el mes y el
afo, asi como para el registro de fies-
tas y acontecimientos.
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entorno o con lo que se ha llamado «adaptacién
prostética del entorno».

Orientacion a la realidad en sesiones

Esta variedad de OR recibe el nombre de «inten-
siva», «formal» o «clases de OR». Consiste en la
celebracion de sesiones individuales (o en grupo,
«OR grupal») de unos treinta o0 sesenta minutos
donde se trabajan una serie de aspectos concretos
de la orientacidn, se pone en contacto a los pacien-
tes con el entorno y se realiza estimulacion cog-
nitiva. Para ciertas personas y en ciertos medios,
un entorno de tipo familiar o social puede ser mas
reconfortante que un entorno de tipo escolar («entor-
no de aula o de clase»).

Segun el estado de los pacientes se diferencian
tres niveles: basico, estandar y avanzado.

B Enel nivel basico se tratan y repiten las infor-
maciones actuales (en curso) y se trabaja mate-
rial de orientacion a nivel elemental: orientacion
temporal basica (dia, mes, fiestas), el tiem-
po, los nombres...

B En el nivel estandar se tratan aspectos de
orientacion basica y temas propios de la esti-
mulacioén y actividad sensorial, manteniendo
discusiones sobre el pasado y el presente para
desarrollar las relaciones interpersonales y el
aprendizaje.

B En el nivel avanzado se tratan en menor
medida las informaciones basicas y se esta-
blecen temas de discusion y de trabajo que,
en cierto modo, se diferencian poco de lo que
se efectuaria con sujetos normales.

Tematicas clave

Los temas dependeran del nivel de aplicacién de
la OR y de su sistematizacion. Entre los funda-
mentales y especificos que se deben tratar en la
OR destacan los siguientes:

B Datos importantes de la vida del paciente: el
nombre y apellidos, el domicilio, la fecha, el
lugar y las tareas del dia o pendientes.

Puede escribirse en pizarrines todo lo que sea
pertinente, de modo que la informacion resul-

te accesible y se puedan realizar lecturas, copias,
pasar la informacion a diarios...

B Sesiones de «repaso» del libro de Historia de
vida del paciente o usar parte del material.

B Repasos de «La linea del tiempo» y reminis-
cencias.

Efectividad de la terapia de orienta-
cion a la realidad

Se ha realizado una revision de los estudios sobre
el efecto de la orientacién a la realidad median-
te comparaciones con grupos-control o con otras
técnicas de intervencion (Holden y Woods, 1995),
destacando dos grandes conclusiones:

« Se observa una mejoria en las puntuaciones de
las medidas de orientacion verbal respecto a
los grupos-control. La accién sobre aspectos
cognitivos més generales es controvertida, aun-
que ciertos trabajos tienden a apuntar en esta
direccion (Breuil et al., 1994).

 Se pone de manifiesto que los cambios en las
capacidades funcionales y en el comporta-
miento son mas dificiles de demostrar que los
cambios cognitivos.

La revision de los efectos de la orientacion a la
realidad evidencia la necesidad de realizar una
adecuada seleccion de las personas que se pue-
den beneficiar de ella:

» Brook, Degun y Mather (1975) mostraron que
se precisa una estimulacion interpersonal y que
el hecho de exponerse simplemente a recor-
datorios externos de la realidad carece de efec-
to. Demostraron, ademas, que Unicamente
mejoran los pacientes que no presentan un dete-
rioro grave.

Se ha de valorar el grado de deterioro y la ubi-
cacion del paciente (en familia o en institucion)
antes de decidir si realmente tiene interés insis-
tir en sus coordenadas temporales y espaciales.

La seleccion de los pacientes adecuados es abso-
lutamente necesaria para una correcta aplicacion
de las técnicas de orientacidén a la realidad, pues-
to que éstas estan indicadas fundamentalmente
en casos de demencias de gravedad discreta o
moderada.

_
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Reminiscencia

S e ha planteado en diversos estudios el inte-
rés real de la reminiscencia como método
de intervencién en personas de edad y pacientes
afectos de demencia, estableciéndose por otra
parte sus bases tedricas y sus aspectos terapéu-
ticos (Coleman, 1986; Bornat, 1994). En este
ambito cabe destacar la importante aportacion
de Butler (1963), quien insisti6 en el concepto
de ‘revision de vida’ como una tarea propia del
ultimo periodo de la vida. Asimismo, hay quien
sostiene que la reminiscencia no es equivalente
a la revision de vida (Haight y Burnside, 1993).
\Veamos sus diferencias:

B Larevision de vida constituye una actividad
en la cual la intervencion del terapeuta se cen-
tra en ayudar a la persona a alcanzar un sen-
tido de honradez o rectitud y mediante la cual
ésta recuerda y evalla los acontecimientos de
su vida. El terapeuta —generalmente a solas
con el paciente— actlla como oyente terapéu-
tico. El objetivo fundamental de la revision
de vida es la autoaceptacién con indepen-
dencia de que la vida se considere creativa y
fructifera o indtil y sin sentido.

B Lareminiscencia constituye una forma de
reactivar el pasado personal y de ayudar a
mantener la propia identidad (Norris, 1986).
VVa més alla que la revision de vida en cuan-
to a objetivos y técnicas, utilizando la esti-
mulacion, la comunicacion, la socializacion
y el entretenimiento. Se pueden rememorar
hechos generales y no necesariamente rela-
cionados con experiencias personales. En este
sentido, no se estimula la evaluacion de los
recuerdos ni tampoco se trata de que éstos
sean perfectos, sino que sean lo mas vivos
posible, en toda su amplitud, y vayan acom-
pafiados de las emociones correspondientes.
La aparicion de recuerdos tristes, incluso tra-
gicos, requiere la intervencion del terapeuta.

Las personas afectas de demencia —al igual que
los ancianos normales— tienen mas memoria de
su juventud, ya que normalmente se tratan de
recuerdos muy aprendidos, fijados y repetidos o

que tienen un especial significado emocional o
personal.

El paciente afecto de la enfermedad de Alzhei-
mer presenta trastornos graves en la memoria
mas reciente (a corto y medio plazo), mientras
que los recuerdos antiguos y remotos estan rela-
tivamente preservados segun sea la etapa de la
enfermedad. Aparentemente recuerda los acon-
tecimientos de su infancia, pero es incapaz de
recordar lo que hizo el dia anterior o lo que ha
comido. Realmente, cuando se estudia con deta-
Ile la capacidad de recuerdo de una serie de afios
anteriores, se observa gque no esta relativamente
preservada en la demencia (Morris, 1994). Los
rendimientos mnésicos de los pacientes son meno-
res que en los sujetos normales usados como con-
trol. Los estudios de memoria autobiogréafica
sefialan que es un rasgo caracteristico la inexis-
tencia de recuerdos de los afios medios de la vida,
lo que puede tener una importancia capital en la
dificultad de recuperar la orientacién en el pre-
sente (Morris, 1994).

Desde un punto de vista cognitivo, la reminis-
cencia es una forma de activar o actualizar la
memoria episddica a largo plazo (biogréafica) del
paciente. Frente a cualquier estimulo se reali-
za un proceso de reconocimiento e identifica-
cion (gnosis, memoria seméntica) y conexion
con toda la red de recuerdos relacionados (memo-
ria episddica y semantica).

Esta técnica se ha usado durante la celebra-
cién de sesiones de orientacion a la realidad,
pero ha sido reconocida como una técnica inde-
pendiente (Gibson, 1994; Woods y McKiernan,
1995). La reminiscencia se ha desarrollado, en
general, partiendo de determinadas conside-
raciones psicoterapéuticas en las que se des-
taca la importancia de la revision de vida en el
proceso de adaptacion.

La estimulacién de los recuerdos y el trabajo de
los mismos puede ser francamente eficaz si de-
seamos obtener una adaptacién de los pacientes.
Las fases leves y moderadas de la enfermedad
son las mejores para practicar la reminiscencia,
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excepto si se dan trastornos del lenguaje que la
imposibiliten o la hagan muy dificil.

Reacciones ante la reminiscencia

Las reacciones ante las tareas de reminiscencia
son diversas en funcion de las caracteristicas de
la persona y de la tematica recordada. Se han dis-
tinguido cuatro tipos de reacciones (Coleman,
1986):

Bm Personas que disfrutan de la reminiscencia y
gue mantienen un nivel alto de interés duran-
te todo el tiempo.

B Personas que realizan reminiscencias com-
pulsivamente, pero apareciendo o incremen-
tandose las manifestaciones de ansiedad y/o
depresion debido a que en su pasado existen
muchos problemas y malos recuerdos. Hay
enfermos que pueden realizar muy bien las
reminiscencias y sacar gran provecho de ellas,
a excepcion de unos temas determinados. Por
otra parte, el paciente tiene derecho a la inti-
midad y puede evitar temas especificos.

P EI Sr. AF habia sido el jefe de personal de
una importante empresa. Evitdbamos tocar
el tema de su trabajo, ya que —segun él-
le rescindieron injustamente el contrato
para colocar a otra persona. Este tema
ciertamente le afectaba mucho.

B Personas que no gustan de la reminiscencia,
ya que consideran que la actualidad y el futu-
ro son mas estimulantes. Estas personas se
mantienen con una moral muy alta.

B Personas que piensan que el pasado provoca
malestar y depresion, no a causa de malos
recuerdos, sino porgue pone de manifiesto
que el presente es mucho menos satisfacto-
rio.

De las distintas reacciones descritas se extrae la
conclusion de que es fundamental conocer las
diferencias individuales en el momento de apli-
car técnicas de reminiscencia, e incluso prever las
reacciones posibles. Recordemos que es funda-
mental respetar la intimidad y la confidenciali-
dad.

Frecuencia: sistematica e informal
(en cualquier situacién)

La reminiscencia se puede realizar diariamente,
varios dias a la semana o semanalmente, adap-
tandose la periodicidad al plan general de inter-
vencion establecido.

Puede realizarse en todo momento, ya que el amné-
sico inevitablemente se referiré a sus recuerdos
antiguos. Estimular la reminiscencia permite dar
un espacio propio y un respeto a la persona. En
cualquier momento, al ir de compras, en el bafio
0 en la cocina se puede estimular la reminiscen-
cia'y mantener conversaciones sobre recuerdos del
paciente. La clave esta en que siempre exista una
buena receptividad por parte del cuidador.

Si se conocen las caracteristicas personales de cada
persona, se pueden realizar, por ejemplo, reminis-
cencias positivas en la hospitalizacién o la consul-
ta médica. Veamos unos ejemplos personales:

P La Sra. RM estaba ingresada en una unidad
de demencias. Al oir que su médico (JPC)
decia en gallego los primeros versos de un
largo poema («Airifios, airifios, aires...»), se
aproxim@ y lo recit6 practicamente entero con
total alegria, satisfaccion y orgullo. A conti-
nuacién, entro en su habitacion y sacé del
cajon de su mesilla de noche un libro de poe-
mas en gallego y se puso a leer. Desde aquel
dia, la paciente se sentia reconocida por los
poemas que sabia de memoria y siempre esta-
ba dispuesta a recitarlos o leerlos. Unas sema-
nas mas tarde se dirigi6 al médico para prestarle
el libro que ella tanto apreciaba.

P El Sr. JF trabajé durante muchos afios en los
ferrocarriles. Sus temas favoritos eran los tre-
nes. Siempre que acudia a consulta se le pre-
guntaba sobre algln tema relacionado con los
trenes y su trabajo. A lo largo de las sucesivas
visitas fue explicando muchas de las expe-
riencias que vivio. Siempre se iba feliz.

P El Sr. PG era natural de Salamanca y estaba
afincado en Barcelona desde hacia veinticin-
co afios. En la consulta, cuando se le pregun-
taba sobre los pueblos y las comidas de su
tierra natal, era dificil terminar la visita por
las largas explicaciones que efectuaba.

_
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Aspectos positivos de la
reminiscencia

Es importante destacar los siguientes aspectos
positivos que debe producir la reminiscencia:

B Ha de poner de manifiesto elementos y aspec-
tos positivos de los recuerdos, mas que las
discapacidades. De este modo se ayuda a man-
tener y reforzar la autoestima.

B Hade dar la oportunidad de expresar y com-
partir las experiencias acumuladas a lo largo
de la vida, a fin de poner de relieve la expe-
riencia y sabiduria acumuladas.

B Ha de facilitar el mantenimiento del sentido de
identidad personal, evitando el estereotipo de
que el paciente es un viejo o un enfermo mas.

B El tiempo dedicado a la reminiscencia se ha
de convertir en una experiencia positiva y
estimulante. El hecho de estar en un deter-
minado contexto social y hablar de su propia
vida puede ser realmente muy gratificante
para el paciente.

Las personas que trabajan con dementes consta-
tan que la comunicacion y la interaccion suelen
incrementarse al hablar con ellos de temas del
pasado. Ademas, si se conoce el pasado de las
personas es mas facil comprender sus reaccio-
nes. Esta es una de las funciones de un buena his-
toria de vida (El libro de la memoria), de la cual
debe disponer cualquier institucion que se haga
cargo del paciente.

Reminiscencia individual o en grupo

La reminiscencia en el contexto familiar (o ins-
titucional) se puede realizar en grupo o persona
a persona (individual).

B Sise realiza en grupo y en el contexto fami-
liar, deberé disponerse de una serie de perso-
nas, de la familia 0 amigos, que tengan una
edad similar y afinidades con el paciente.

W Si se realiza en grupo en una institucion, debe-
ra procurarse que exista la maxima homoge-
neidad entre las personas participantes.

B Si se realiza con una persona a solas, la rela-
cion es mas personalizada, se dispone de mas
tiempo y se pueden desarrollar lazos afecti-
vos Yy de confianza mutua. En este caso pue-
de adaptarse adecuadamente el ritmo y contenido
de las conversaciones.

Las ayudas para la reminiscencia

Dado que la reminiscencia se caracteriza por el
hecho de que un recuerdo conduce a otro, cual-
quier estimulo que evogue recuerdos (una foto-
grafia, un sonido, un olor...) puede actuar como
primer elemento de una cadena de recuerdos. La
mejor ayuda para la reminiscencia es aquella que
es capaz de producir un buen impacto en el suje-
to y desencadenar un gran nimero de respuestas
(recuerdos).

Generalmente, los estimulos adecuados para la
reminiscencia han de tener una relacion o pare-
cido con la experiencia que evocamos. Cierta-
mente, serd mejor utilizar, por ejemplo, fotografias
reales de un hecho que un dibujo abstracto rela-
cionado con éste. Los objetos personales desem-
pefian un gran papel en la reminiscencia.

Es importante tener en cuenta la realidad de cada
persona y emplear elementos relacionados con
su biografia. Por ejemplo, unas canciones pue-
den tener interés para un grupo de personas deter-
minado, pero no para otro. Una buena ayuda para
la reminiscencia ha de estar adaptada a la edad,
la cultura, la profesion, el estilo de vida y la expe-
riencia.

Veamos dos ejemplos claros y espontaneos de
ayudas a la reminiscencia puestos de manifies-
to en una consulta médica:

P El Sr. JC, siempre que acudia a la consulta,
mostraba orgulloso una antigua fotografia de
su juventud con sus compafieros vestidos para
jugar a fatbol. En especial sefialaba su ima-
gen.

P> El Sr. JM siempre mostraba una fotografia,
donde se le veia a caballo, diciendo: «Es de
cuando hice la mili en Melilla.» A continua-
cion explicaba experiencias de su servicio
militar. Cuando la evolucion de la enferme-
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dad le privd de las capacidades de comuni-
cacion adn siguié mostrando la fotografia.

Estos dos ejemplos, ademas de indicarnos la
importancia de las fotografias, también ponen de
relieve el efecto positivo de la reminiscencia en
la autoestima y en el deseo de comunicacion.

Recursos del proyecto

«Activemos la mente»

e Se incluyen tres grandes recursos practicos
para trabajar la reminiscencia:

e El libro de la memoria. Historia de vida en
forma de libro independiente

e «La linea del tiempo» (véase Intervencion
cognitiva en la enfermedad de Alzheimer.
Manual de actividades)

* Ayudas para reminiscencias tematicas rela-
cionadas, a su vez, con «La linea del tiem-
po»: deportes, cine, musica, teatro, medios
de comunicacion, ciencia y tecnologia... (véa-
se Intervencién cognitiva en la enfermedad
de Alzheimer. Manual de actividades)

Las laminas tematicas y las laminas de cate-
gorias, materiales utilizados inicialmente en
el trabajo de ambitos semanticos, también
pueden utilizarse en tareas de reminiscen-
cias. Este recurso se presenta de forma

independiente.

Historia de vida

La historia de vida constituye un elemento esen-
cial en la terapia de los trastornos de memoria.
Se trata de realizar un libro donde se recogen
sistematicamente los datos fundamentales de
la biografia del paciente, estructurados en el
orden habitual de los acontecimientos biogréa-
ficos: infancia, escuela, juventud, trabajo, pare-
ja, hijos, nietos... El libro presenta espacios
donde insertar fotografias de personas y luga-
res, asi como otros documentos. Existen tam-
bién espacios donde escribir los nombres de
las personas y los lugares y los acontecimien-
tos significativos y donde escribir breves narra-
ciones que acompafian o son una alternativa a

las fotografias.

Los registros en el libro de historia de vida pue-
den, ademas, acompafiarse de distintos obje-
tos, que se guardaran en «La caja de los
recuerdos» (véase mas adelante).

La historia de vida se puede acompafiar, tam-
bién, de pequefias notas sobre acontecimien-
tos publicos (sociales) que ayuden a recordar
el aflo o época en que acontecieron hechos
biograficos especificos. Para ello se puede uti-
lizar el recurso denominado «La linea del tiem-
po» (véase mas adelante).
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La historia de vida es una actividad distinta a la
revision de vida, ya que la historia de vida no se
considera un componente evaluativo. La histo-
ria de vida no pretende modificar valores o la
percepcion que tiene el sujeto de si mismo.

«La linea del tiempo»

Los episodios biogréaficos de una persona tienen
lugar paralelamente a los acontecimientos loca-
les, nacionales o mundiales. «La linea del tiem-
po» representa una ayuda en la estimulacién y el
recuerdo interrelacionado de los acontecimien-
tos personales y sociohistdricos de la vida del
paciente.

En funcion de los intereses del sujeto, y de la
importancia local o mundial de los hechos, se
produce una concatenacion de recuerdos, de for-
ma gue la conciencia autobiografica personal se
relaciona con datos de informacion «publica»
(acontecimientos sociales y politicos). Asi, por
ejemplo, el inicio o el fin de guerras, la muerte
y sucesion de los papas, los presidentes del pro-
pio pais y de otros paises, los grandes lideres
politicos, artistas y deportistas se relacionan con
la infancia, la madurez o la vejez de una perso-
na. Cuantas veces, ante una cancion, por ejem-
plo, alguien dice: «jEsta es de mi épocal»

«La linea del tiempo» esta constituida por dos
grandes espacios paralelos: los acontecimientos
mundiales y nacionales y los hechos personales.
En el espacio de los hechos personales se ano-
tan —en los afos correspondientes— los datos bio-
gréficos importantes: nacimiento, afio de inicio
de la escuela, servicio militar (inicio y fin), fecha
de inicio de trabajos, boda, nacimiento de hijos...
Automaticamente estas fechas quedan en para-
lelo con los acontecimientos «publicos» signifi-
cativos.

Las peculiaridades personales y locales hacen
imposible efectuar una linea del tiempo (til para
todo tipo de persona. Por este motivo, es acon-
sejable que también se anoten en el espacio de
hechos personales los acontecimientos «publi-
cos» significativos en la vida de la persona en
cuestion. Una persona muy aficionada al depor-
te dard importancia a hechos distintos a los de la
persona que ha seguido atentamente los aconte-

cimientos politicos y con poco interés los depor-
tivos. Por otro lado, la persona aficionada al cine
es facil que recuerde con mayor interés los nom-
bres de peliculas y artistas famosos.

Es muy importante activar las reminiscencias
mediante todos los aspectos del ambito social:
cantantes, futbolistas, toreros, boxeadores, poli-
ticos, cientificos, artistas plasticos, anuncios de
radio, programas de television o radio, pelicu-
las...

Los acontecimientos «locales» significativos tam-
bién tienen su importancia y lugar en «La linea
del tiempox». En una poblacién o comunidad qui-
z4s han acontecido inundaciones, «nevadas his-
tdricas» o hechos culturales o politicos significativos
y diferentes de otros lugares. Mientras que el fin
de la guerra civil o la llegada del hombre a la
Luna tienen te6ricamente un impacto general,
acontecimientos como, por ejemplo, la Exposi-
cién Universal del 1929 es l6gico que tengan un
impacto sobre todo en las biografias de los bar-
celoneses que vivieron aquella época.

«La linea del tiempo» disefiada en el seno del
presente proyecto se inicia en el afio 1910 y ter-
mina en 1989. Aunque algunos acontecimientos
muy lejanos no hayan sido «vividos» por algu-
nos pacientes, es muy posible que hayan sido
objeto de comentarios por parte de sus padres y
abuelos... Y estos recuerdos también forman par-
te, l6gicamente, de la memoria episodica y seman-
tica del individuo.

«La linea del tiempo» también tiene interés para
terapeutas jévenes que no han vivido los acon-
tecimientos de la juventud y madurez de sus
pacientes. Este material les ayudara a situar-
se histdricamente en la vida de sus pacientes
y les puede dar, ademés de ideas de trabajo,
elementos para comprender a las personas que
estan tratando.

«La caja de los recuerdos»

Se puede realizar una seleccion de objetos que
ayuden a las reminiscencias del paciente y guar-
darlos en una caja («La caja de los recuerdos»).
Los objetos se usaran para reforzar las tareas de
reminiscencia.
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Se incluirén en «La caja de los recuerdos» ele-
mentos como, por ejemplo, fotografias no inclui-
das en la historia de vida, carnets de pertenencia
a sociedades, relojes o joyas antiguas de especial
significacion, cartas, postales, certificados de

fir

notas o libros de escolaridad, antiguas cartillas
escolares o de racionamiento, billetes, facturas,
propagandas, folletos de viajes, colecciones de
cromos, recortes de prensa, peliculas...

En las reminiscencias son muy importantes todos
los materiales graficos y audiovisuales, perso-
nales o publicados:

B Materiales graficos: fotos, diapositivas, pos-
tales, albumes, libros...

« Se pueden utilizar libros de historia grafi-
ca del pais o de la ciudad. Existen diversas
opciones en el mercado.

« Si el paciente ha tenido aficiones especifi-
cas (automoviles, ferrocarriles, cine, tele-
vision...), se pueden buscar libros historicos
especializados en las materias concretas de
su interés. Las letras de canciones también
son un buen material.

B Materiales audiovisuales: discos, pelicu-
las y videos.

» La ambientacién con musica diversa de la
época del paciente es un buen recurso que

provoca reminiscencias y notable satisfac-
cion. Es importante proveerse de los regis-
tros musicales pertinentes en funcion de los
intereses del paciente.

» Dentro de las actividades significativas y
de la vida diaria se incluiran sesiones de
cine con peliculas «clasicas» (con videos
propios o de alquiler).

Las series de reminiscencia

Las series de reminiscencia son conjuntos de obje-
tos familiares que se emplean para realizar remi-
niscencias. Estos objetos no necesariamente han
de tener una relacion personal con el paciente. Se
tratara de organizar conjuntos de objetos de un
determinado ambito funcional (la cocina, por
ejemplo) con el objetivo de usarlos como esti-
mulos para obtener reminiscencias. En estas series
se cuidard que existan numerosos objetos anti-

—
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guos que puedan tener un importante valor sen-
timental para el enfermo. Tiene mas sentido, por
ejemplo, un molinillo de café manual que uno
eléctrico.

Se organizaran series de objetos de cocina, de
escritorio, de herramientas, de deportes, de obje-
tos del bafio... En hospitales de dia se pueden
preparar cajas tematicas de objetos para su uso
en sesiones.

Para realizar reminiscencias también son Utiles
las laminas tematicas (representaciones de situa-
ciones de la vida diaria actual o pasada) y las
laminas con imagenes de objetos (actuales o anti-
guos) agrupados por categorias. Estas laminas
sirven de punto de partida de las sesiones de remi-
niscencia.

La reminiscencia en el domicilio

Ademaés de «La caja de los recuerdos», en el
domicilio existen objetos (cuadros, aparatos, figu-
ras, jarrones, lamparas, series de libros...) de
especial valor para practicar reminiscencias.
Todos estos objetos se usaran sistematicamente,
presentandolos ante el paciente o haciendo que
éste se desplace por el domicilio realizando comen-
tarios sobre los distintos elementos que se le sefia-
lan. Esta actividad debe efectuarse de la manera
mas «natural» posible, evitando tratar al pacien-
te como a un nifo.

Reminiscencias al aire libre

Las visitas a lugares importantes en la biografia
del paciente constituyen un elemento mas de ayu-
da a la reminiscencia. Tienen el doble interés de
estimular la reminiscencia y ocupar al paciente.
Las reminiscencias al aire libre se pueden dife-
renciar en proximas (en la misma poblacion) y
lejanas (cuando implican desplazarse fuera de la
poblacién). Las reminiscencias al aire libre se
realizaran siempre y cuando el desplazamiento
no constituya un problema.

Efectividad de la reminiscencia

Existen pocos estudios de evaluacion de la remi-
niscencia en pacientes con demencia y no se dis-
pone de una idea general establecida.

Existen trabajos en los que se describe como una
actividad muy placentera para los ancianos afec-
tos de demencia, con notable incremento de la
interaccion interpersonal, pero no existen evi-
dencias concluyentes sobre su efecto en la fun-
cion cognitiva (Woods y McKiernan, 1995). Sin
embargo, los estudios tienden a centrarse en los
aspectos no cognitivos. Baines y cols. (1987)
mostraron que los pacientes tenian interés por
las sesiones de reminiscencia y que los rendi-
mientos eran mejores en el ambito cognitivo y
funcional. Las intervenciones de reminiscencia
se deberian estudiar en relacion con los tests de
memoria autobiogréafica (Kopelman et al., 1990).

(anterior siguiente
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Programas de estimulacion y actividad

cognitiva

Existe toda una serie de enfoques que pre-
tende mejorar o mantener las capacidades
cognitivas en pacientes afectos de demencia a
través de la estimulacion y la actividad.

Recordemos que la estimulacion cognitiva,
en un sentido genérico, es distinta de la tera-
pia cognitiva (Van der Linden, 1996):

 La estimulacion cognitiva tiene el propdésito
de «animar a la accién o a la ejecucién». Repre-
senta, en cierto modo, un tipo de «gimnasia
cerebral».

 La terapia cognitiva tiene un objetivo «<mas
elaborado». La terapia cognitiva se funda-
menta en un analisis detallado de las capa-
cidades mentales a fin de establecer
estrategias de intervencién mas funda-
mentadas en el plano tedrico y mejor arti-
culadas en el plano metodolégico.

Tabla 3. Ambitos cognitivos alterados en la enfermedad de Alzheimer

Memoria Capacidad
 Memoria de trabajo  Visuoespacial
ner temporalmente las

informaciones y su
manipulacion)

en el espacio

) o objetos
* Memoria episodica a

de acontecimientos y caras
eventos)

* Memoria semantica

* Comprensién

Lenguaje escrito
e Lectura
e Escritura

Las tareas de los programas de estimulacion y
actividad cognitiva pretenden intervenir en los
ambitos cognitivos alterados —preservados— en
la enfermedad de Alzheimer (tabla 3).

Los ejercicios que habitualmente se proponen
en este ambito tienen como objetivo estimular
las habilidades mentales del paciente. Se trata
de trabajar el lenguaje, la memoria, la imagina-
cion, los sentidos..., como si las capacidades
mentales fueran algo unitario y susceptible de
una especie de «gimnasia mental». Este méto-
do considera que la memoria y las capacidades
neuropsicoldgicas se pueden ejercitar como se
ejercitan los musculos.

_

Programas de estimulacion y actividad cognitiva

Objetivo:

Realizar intervenciones globales tendentes a estimular
y mantener las capacidades mentales, asi como a obte-
ner un mejor rendimiento cognitivo y una mayor auto-
nomia personal

Praxis (gestualidad) Capacidades ejecutivas

* Gestos de comunica- * Capacidades concep-

(capacidad de mante-  « Atencion y orientacion
* Reconocimiento de

|argo p|azo (memoria * Reconocimiento de

Representacion men-
tal del espacio y de los

(memoria de conoci-  objetos
mientos .

) Lenguaje oral
Orientacion * Evocacion de vocablos
* Tiempo (capacidad lexicose-

) mantica)
* Espacio ) ]
* Sintaxis
* Persona

cion (produccion y reco-
nocimiento)

e Gestos de manipula-

cion (produccion y reco-
nocimiento)

Gestos y actos secuen-
ciales de construccion
(praxis constructiva)

- Capacidad de repro-
ducir dibujos o de
realizarlos de memo-
ria

- Capacidad de cons-
truir con bloques de
madera

Gestos del acto de
vestirse (praxis del ves-
tido)

tuales (semejanzas,
diferencias)

e Capacidades de pla-

nificacién (organiza-
cion de tareas y
proyeccion en el futu-
ro)

» Capacidades de juicio

(evaluacioén y adecua-
cién de la conducta en
funcién de normas o
criterios)

*Capacidad de recono-

cimiento del propio
estado

(anterior siguiente
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Asi pues, la estimulacién cognitiva pretende desa- B Accion psicoterapéutica: pretende que la
rrollar capacidades que estan en la base de los persona disminuya su ansiedad ante sus pro-
procesos cognitivos (atencion, capacidad senso- blemas de memoria, desdramatice su situa-
rial...) y los propios procesos cognitivos, com- cion y adquiera actitudes positivas que permitan
binando técnicas clasicas de rehabilitacidn, compensar los problemas.
entrenamiento, aprendizaje y actividades peda-
gogicas y psicoterapéuticas (disminucion de la B Accion socioterapéutica: establece una
ansiedad, superacion de la inseguridad, adquisi- resocializacion y un efecto de grupo.
cién de actitudes positivas...). Estas tareas no se
limitan a los aspectos de recepcion de estimulos El programa fue publicado en 1988 y posterior-
(a partir de la estimulacion), sino que implican mente se tradujo al italiano (Israél y de Vreese,
también un importante componente de accion. 1989). Las experiencias realizadas tienden a mos-
Por este motivo, es mejor hablar de programas trar mejorias en las estrategias de recuerdo (accion
de estimulacion y actividad cognitiva. pedagdgica) y efectos positivos psicoterapéuticos
y socioterapéuticos, mediante los cuales los suje-
Las técnicas de estimulacion y actividad cogni- tos efectdian una resocializacion. Los estudios
tiva se pueden agrupar en distintos niveles de recientes de De Vreese y cols. (1998) muestran
complejidad en funcion de la gravedad del tras- que los programas de entrenamiento de la memo-
torno neuropsicoldgico del paciente. Existen ria tienen un efecto beneficioso en las personas
pocos estudios efectuados con una metodologia que se quejan de trastornos de memoria, aunque
adecuada para demostrar la efectividad de las tienen un efecto distinto si dichas quejas se acom-
intervenciones. Por otra parte, muchos métodos pafan de trastornos de memoria reales. Es impor-
se han aplicado a personas no dementes. A con- tante dejar claro que estas tareas y estudios se han
tinuacion se citan algunos. Para méas informacion realizado en personas sin trastornos neurologicos
véase Montejo y cols. (1997). Un claro contra- evidentes y que entran dentro del concepto de
punto se puede encontrar en los estudios y revi- «trastorno de memoria asociado a la edad».

siones de Van der Linden (Van der Linden, 1994;
Van der Linden y Hupert, 1994).

2. PAC-Euréka

1. Método de entrenamiento de El PAC (Programa de Activacion Cerebral) a tra-
la memoria (Israél, 1982) Vvés de actmdgdes co_gnltlvas fue ggncebldo en
1987 en Francia gracias a una accion concerta-

Este método va dirigido a personas con «olvidos da entre un organismo de investigacion y un régi-
benignos» que se quejan de trastornos de memo- men de proteccion social. Su objetivo era doble:
ria y solicitan una ayuda terapéutica. Su objeti- identificar las quejas por trastornos de memoria
Vo es «proteger el funcionamiento de los procesos y comprobar el efecto de un programa de esti-
mentales y preservar asi la autonomia psicol6- mulacion intelectual. Este programa consta de un
gica de las personas de edad» (Israél, 1996, conjunto de ejercicios cognitivos, agrupados en
p. 18). El método incluye una serie de técnicas guince sesiones colectivas en las que participa-
de memorizacion y de ejercicios de aprendizaje, ron una decena de personas y de una duracion
intentando combinar una accién pedagdgica y media de dos horas. Se realizaron sesiones sema-
una accion psicoterapéutica a la que se afiade una nales durante las ocho primeras semanas. Poste-
accion socioterapéutica. Veamos con mas deta- riormente, la periodicidad era decidida por el
Ile estos aspectos (Israél, 1988): grupo hasta completar siete semanas mas. Los
gjercicios incluian factores de atencion, percep-

B Accion pedagogica: pretende desarrollar los tivos, mnésicos, verbales e intelectuales, asi como
mecanismos que estan en la base de las capa- factores psicoafectivos y motivacionales. Los ejer-
cidades mnésicas, estimulando y reforzando cicios empleaban estrategias relativamente sim-

la atencion, la capacidad sensorial, la estruc- ples, como sintesis, clasificacion, visualizacion,
turacion, las asociaciones mentales, los pun- semantizacion... Los monitores no utilizaron los
tos de referencia temporales y espaciales... ejercicios cognitivos para incrementar especifi-

(anterior siguiente indice)




camente las capacidades cognitivas, sino como
un soporte de dindmica de grupo en el sentido de
facilitar la expresion de los recursos cognitivos,
afectivos y sociales de los participantes. Es impor-
tante destacar que el objetivo principal de los ejer-
cicios era la «desdramatizacién» de los «agujeros
de memoria» a través de la experiencia colectiva,
la dinamizacién de las motivaciones y de la auto-
confianza, asi como la sensibilizacion de las per-
sonas en cuanto a la necesidad de preservar las
capacidades intelectuales y de elaborar proyectos
de vida.

3. Programa de memoria del
Ayuntamiento de Madrid (Montejo y
cols., 1997)

El Area de Salud y Consumo del Ayuntamiento
de Madrid cred en 1993 una Unidad de Memoria
con el objetivo de disefiar y poner en marcha un
Programa de Memoria (Montejo y cols., 1997) en
los Centros Integrados de Salud (CIS). El objeti-
vo general del programa es «mejorar la calidad de
vida, mantener la capacidad funcional y conse-
guir la autonomia y la independencia de los suje-
tos mayores de sesenta y cinco afios con trastornos
de memoria» (p. 33).

En este extenso y estructurado proyecto se dis-
tinguen, entre otros apartados, su justificacion,

objetivos, metodologia, actividades y cronogra-
ma. El programa establece sus bases tedricas
mediante la revision, entre otros aspectos, de los
programas de entrenamiento desarrollados por
una serie de expertos (L. Israél, F. Stengel, J. A.
Yesavage, R. Fernandez Ballesteros, M. Le Pon-
ciny B. Wilson) en distintos paises.

Limitaciones

La participacion en actividades de terapia cog-
nitiva o en centros especializados donde se rea-
lizan «entrenamientos de la memoria» ha de ser
evaluada cuidadosamente. Este hecho es tan
importante, que incluso Woods (1996) plantea-
ba abiertamente las siguientes preguntas: ¢la par-
ticipacion en un programa de intervencion cognitiva
representa una carga adicional? y ¢existe el peli-
gro de empeorar una relacion dificil, quizas don-
de ya existe una tension considerable?

Distintos autores han llamado la atencion acer-
ca de los posibles efectos negativos sobre los cui-
dadores cuando se establecen programas de
intervencion cognitiva (Zarit et al., 1982). Cier-
tas intervenciones, aungue sean efectivas, pue-
den percibirse como negativas 0 como una pérdida
de tiempo.

_
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Bases neuropsicologicas de la estimulacion y la actividad cognitiva estructurada:

Bases neuropsicoldgicas de la estimulacion
y la actividad cognitiva estructurada:
puentes con la rehabilitacion cognitiva

n el presente apartado se estableceran las

bases racionales de la actividad cognitiva
estructurada y sus relaciones finales con la reha-
bilitacion cognitiva en el sentido mas estricto. Se
partird de una serie de hechos establecidos y de
consideraciones tedricas:

B Arquitectura funcional de las activida-
des cognitivas. Toda actividad mental se
fundamenta en unas bases biol6gicas, pudien-
do establecerse los pasos funcionales de la
misma. Para describir dichos pasos, las cien-
cias cognitivas y neurocognitivas han creado
el concepto de arquitectura funcional. La arqui-
tectura funcional pretende describir los pos-
tulados relacionados con «los procesos mentales
subyacentes al tratamiento de la informacion
y las representaciones mentales (es decir, infor-
maciones antiguas situadas en memoria), sobre
las que operan estos procesos» (Lecours'y
cols., 1998, p. 9). Las arquitecturas funcio-
nales se concretan, en la practica, en conjun-
tos de cuadrilateros y de flechas, dispuestos
sobre el papel a fin de describir estos postu-
lados. Retomaremos este tema posteriormente
[véase p. 31].

B La plurimodalidad de los conocimientos
y las redes funcionales. Los conocimien-
tos, en su sentido mas elevado y complejo,
raramente son registros aislados en la memo-
ria. En general, un conocimiento esta forma-
do por un conjunto de memorias particulares
constituidas en una red funcional distribuida.
Veamos un ejemplo. Una naranja puede dar
lugar a la evocacion de maltiples representa-
ciones que constituyen registros diferencia-
dos en el cerebro: representaciones visuales
y téctiles de su forma, color, textura y tem-
peratura; representaciones del aroma y del
sabor o incluso de las sensaciones percibidas
en la boca en el momento de masticarla; tam-
bién se pueden evocar representaciones ges-

tuales, como el hecho de mondarla con un
cuchillo o de llevarla a la boca, o la imagen
de las naranjas en un mercado (en bolsas, en
pilas), su precio, su ubicacion junto a otras
frutas... Ademas, también es posible evocar,
no ya recuerdos referidos a una naranja, sino
experiencias personales que van mas alla de
los conocimientos compartidos por todos
(memoria semantica) y que entran en el terre-
no de la memoria episoédica 0 memoria de los
acontecimientos vividos a lo largo de la vida.

Un caso de lesion cerebral estudiado en el Hos-
pital del Mar ilustra muy bien el tema de las
memorias especificas: el paciente perdid la
capacidad de evocar la imagen concreta de los
objetos. Era capaz de dar explicaciones sobre
sus aspectos abstractos y saber que una rosa
era una flor, pero era incapaz de imaginar la for-
ma de una rosa. Sabia que un elefante era un
animal, pero no sabia cuél era su forma. Sabia
gue una palmera era un arbol y que habia muchas
en la ciudad de Alicante, pero era incapaz de
imaginarla y dibujarla.

Uso, frecuencia de uso y rendimientos
cognitivos. La velocidad y capacidad de evo-
car, leer o reconocer una palabra, una imagen
0 un concepto se relaciona con su frecuencia
de uso en la vida normal. Las palabras mas
frecuentes, por ejemplo, se leen con mas faci-
lidad que las infrecuentes. Por otro lado, si se
conoce previamente el &mbito’ de la palabra
que leemos, la velocidad de reaccion se incre-
menta (Lecours y cols., 1998). En resumen,
si un recuerdo se trabaja, se repite y se hace
mas frecuente, sera hipotéticamente mas facil
de evocar. Por este motivo, en los estudios de
investigacion se controla la frecuencia de uso
de las palabras en la vida normal. No es lo
mismo leer la palabra «pueblo» (frecuente)
que la palabra «ujier» (infrecuente). Pero no
tan sélo es importante conocer la frecuencia
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de una palabra, sino que también son impor-
tantes variables como su categoria gramati-
cal (nombre, adjetivo, verbo, particula...), su
longitud («miel» frente a «temperatura») o
que represente cosas concretas y faciles de
imaginar (por ejemplo, «mano») o cosas abs-
tractas y dificiles de representar visualmen-
te (por ejemplo, «gasto») (Lecours y cols.,
1998).

La estructura cognitiva en la enferme-
dad de Alzheimer. En los pacientes afectos
de la enfermedad de Alzheimer, ademas del
trastorno inicial y grave de la memoria, des-
taca una afeccion precoz de las capacidades
lexicosemanticas y ejecutivas. En general,
se preservan mas las capacidades y
actividades mas automatizadas, mas rutina-
rias y mas basicas. Ademas, los trastornos
cognitivos en la enfermedad de Alzheimer
son heterogéneos y dependen de la fase evo-
lutiva de la misma en que se halla el pacien-
te. En consecuencia, la evaluacion de las
capacidades neuropsicoldgicas y la diferen-
ciacion entre las capacidades alteradas y
preservadas y su graduacién sera una tarea

fundamental antes de planificar cualquier
intervencion. En otras palabras, se debera
definir la estructura cognitiva de cada
paciente antes de la intervencién. Veamos
un caso tipico. Si en un paciente determina-
do estan fallando precoz y predominante-
mente las capacidades de lenguaje, las tare-
as de intervencion deberan tener en cuenta
este hecho. Ademas, limitarse a sostener
que estan fallando predominantemente las
capacidades del lenguaje es un hecho real-
mente pobre, puesto que no se concreta cual
es el trastorno especifico del paciente: fono-
logia, léxico, sintaxis... (tabla 4).

Explicitacion de las arquitecturas fun-
cionales de las tareas de estimulacion
y actividad. Los programas de estimulacion
y actividad preconizados en la actualidad no
presentan ninguna estructura cognitiva expli-
cita o, por lo menos, ésta no se ha publicado
(véase, por ejemplo, la revision de Montejo,
1997). En toda tarea cognitiva se ponen en
juego una serie de sistemas funcionales repre-

7. El llamado campo semantico.

Tabla 4. Componentes simplificados del sistema linguistico

Fonologia

Se refiere a los sonidos (fonemas) y a sus reglas de combinacion para formar palabras.

Léxico Se refiere a las unidades significativas del lenguaje (palabras). Constituye todo el conjunto
de las palabras de una lengua. Cada entrada de su lista contiene toda la informacion nece-
saria referente a conexiones morfoldgicas o sintacticas, pero no incluye su significado.

Semantica  Se refiere al significado de todos los elementos léxicos y de todas las frases posibles.

Sintaxis Se refiere a las reglas de combinacién de las palabras para formar frases con sentido.
Prosodia Entonacion del lenguaje que puede madificar el significado literal de palabras y frases.
Discurso Se refiere al encadenamiento de frases a fin de que constituyan una narracion coherente.

Pragmatica Se refiere al efecto que el hablante quiere ejercer sobre el oyente y los medios usa-

dos para conseguir este fin.

(anterior siguiente

indice)




32

puentes con la rehabilitacion cognitiva

Bases neuropsicologicas de la estimulacion y la actividad cognitiva estructurada:

HABLA

Andlisis
auditivo
fonolégico

Tampon de
input
fonolégico

Lexicon de
input
Y fonoldgico
Conversioén
acustico-
fonolégica

IMAGENES, OBJETOS

L 4

Sistema visual de recono-
cimiento de objetivos

Sistema semantico F

ESCRITURA

Identificacion
abstracta de
letras

Lexicon de
input
ortogréafico

Y

Reglas
letra-sonido I

.

Lexicon de i
output

=

fonolégico

AS

Lexicon de
output
ortografico

'

Tampon de
- output
fonolégico

HABLA

Reglas sonido-letra r.-
- -

'

Tampon de
output
ortografico

ESCRITURA

Figura 1. Modelo de arquitectura funcional donde se muestra la situacion central de la seméantica y su acceso a

través del lenguaje oral, la visidn de objetos, las imagenes y las palabras escritas. Reproducido de Pefia-Casanova,

J.y Pérez, M., p., 51 (1995). Con autorizacién. El analisis auditivo fonolégico se refiere al proceso de

diferenciacién de los sonidos del lenguaje a partir de las aferencias sonoras. Los lexicones (de input fonolégico,

output fonoldgico, input ortografico y output ortografico) hacen referencia a registros o memorias
especializadas de palabras en sus aspectos auditivo, oral, visual y gréfico. La identificacion abstracta de letras
se refiere al procedimiento por el cual existe equivalencia entre ‘A’, ‘a’y ‘A’ (ignora el tipo de letra y tamafio).
Los tampones se refieren a los sistemas de almacenamiento temporal de la informacion sobre la que se esta
trabajando. El sistema semantico hace referencia al conocimiento relacionado con los estimulos verbales,
graficos, visuales... que intervienen en el sistema. Tres sistemas o procedimientos permiten la transcodificacion
o0 conversion de las informaciones: reglas letra-sonido (paso de sistema gréafico a acUstico), reglas sonido-letra
(paso de sistema acustico a gréafico) y conversion acusticofonoldgico (paso de recepcion acustica a produccion

fonoldgica).
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sentables en arquitecturas funcionales. En
otras palabras, al realizar, por ejemplo, un jue-
go de clasificacion se esta trabajando con el
reconocimiento de objetos, con el Iéxico corres-
pondiente a los objetos, con las capacidades
semanticas y con las capacidades ejecutivas.
Si a continuacion se realiza una tarea de escri-
tura de los nombres de los objetos clasifica-
dos previamente, se estara procediendo a la
activacion de otro sistema funcional. En este
caso participaran la seméantica, los conoci-
mientos del Iéxico escrito y los sistemas moto-
res ejecutivos de la escritura. Entre las dos
tareas existen semejanzas (componentes com-
partidos) y diferencias, pero una es comple-
mentaria de la otra. Las arquitecturas funcionales
basicas y sus alteraciones —al nivel que inte-
resa aqui— se exponen y evalUan en el test Bar-
celona (Pefia-Casanova, 1990, 1991).

Dada la organizacion cerebral en redes funcio-
nales y su plurimodalidad, dificilmente un ejer-
cicio sera especifico para un aspecto funcional
concreto, ya que normalmente implicara diver-
sas capacidades. La solicitud, por ejemplo, del
nombre de una imagen requiere multiples com-
ponentes funcionales si desea obtener la respuesta.

Terapia de estimulacién y actividad

cognitiva estructurada del proyecto
«Activemos la mente»

A partir de las consideraciones previas, dis-
ponemos de todos los componentes nece-
sarios para establecer una terapia cognitiva
de estimulacion y actividad cognitiva en la
enfermedad de Alzheimer, terapia que pode-
mos definir del modo siguiente:

«La estructuracion de una serie de activi-
dades neurofuncionales adaptadas que inci-
dan, repetida y plurimodalmente, en las
capacidades cognitivas residuales, con el
objetivo de incrementar los rendimientos
cognitivos y funcionales del paciente.»

Esta definicion se puede completar con los
siguientes puntos aclaratorios:

e Estructuracion: organizacion e interrela-
cién entre el sistema y sus elementos.

» Actividades neurofuncionales: tareas o
ejercicios que tienen en cuenta una arqui-
tectura funcional basica subyacente.

» Adaptadas: que tienen en cuenta las capa-
cidades reales (preservadas y afectadas)
del paciente y que pueden incidir en aspec-
tos cognitivos basicos (atencion, por ejem-
plo), intermedios o complejos.

La terapia prevé una intervencion que inci-
da predominantemente en los niveles fun-
cionales semanticos y lexicosemanticos
(memoria semantica) del procesamiento cere-
bral. A partir de este nivel funcional se con-
sideran todas sus asociaciones (memoria
episaddica, reminiscencia) y aspectos de acti-
vidad (praxis, funciones ejecutivas).

Se debe insistir en que el proyecto «Acti-
vemos la mente» es un proyecto de desa-
rrollo de recursos. El estudio de la efectividad
de las intervenciones cognitivas debe ser
objeto de ulteriores investigaciones.
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Estructura general y especifica de las intervenciones

en el proyecto «Activemos la mente»

B Ambitos cognitivos: se definen los siguientes
grandes ambitos de las capacidades neuro-
psicoldgicas:

A Lenguaje
B Orientacion

C Actividades sensoriales.
Atencién-concentracion

D Esquema corporal
E Memoria

F Gestualidad (praxis)
G Lectura y escritura

H Problemas aritméticos. Calculo y gestion
del dinero

| Funciones ejecutivas

J Actividades significativas (ocupacionales)
y de la vida diaria.

Estas actividades (J) se relacionan con acti-
vidades cognitivas especificas

B Objetivos generales de cada ambito: en este
apartado se definen los objetivos generales
de la intervencion en cada ambito: desde aspec-
tos meramente cognitivos (por ejemplo, tra-
bajar el Iéxico, ejercitar la atencién, mantener
la orientacion, facilitar la memoria...) a aspec-
tos conductuales (por ejemplo, promover la
interaccidn personal) y aspectos psicoldgicos
(por ejemplo, incrementar la autoestima y la
seguridad personal).

B Estructura basica de la tarea: en este apartado
se expone a grandes rasgos el tipo de actividad
planteada: verbal, de estimulo y respuesta, de
conversacion, de ejecucion supervisada...

B Materiales generales: en este apartado se des-
criben, a grandes rasgos, los materiales que se
precisan para el desarrollo de cada tarea: obje-
tos de la vida diaria, lAminas desarrolladas espe-
cificamente, imagenes, papel y lapiz, pinturas...

B Arquitectura funcional: en este apartado se defi-
nen los componentes neuropsicolégicos de cada
ambito o tarea. En primer lugar, se consideran
las aferencias (tipos de estimulos: visuales, audi-
tivos, verbales, tactiles) y las vias y componen-
tes de su procesamiento hasta los niveles
semanticos. En segundo lugar, se consideran
las aferencias solicitadas (verbal, gestual) y sus
componentes y niveles de procesamiento.

B GDS y limitaciones: en cada ambito cognitivo

se analizan las capacidades normalmente pre-
servadas y/o alteradas en funcion del estadio
GDS (Reisberg y cols., 1982), considerando-
se las posibles excepciones debido a mani-
festaciones clinicas focales.

También se estudia la existencia especifica de
trastornos afasicos, visuoespaciales y gestua-
les. Se plantean las posibles limitaciones debi-
das a sordera y trastornos visuales o motores.

La graduacion de la complejidad de los ejerci-
cios se fundamenta estrictamente en las fases
GDS-FAST, a partir de los datos evolutivos del
test Barcelona (Pefia-Casanova, inédito) y las
aportaciones de Souren y Franssen (1994),
sobre el esquema del LIMITE (LIMIT scheme
and LIMIT test), que constituye una guia prac-
tica para que el cuidador se forme una idea
general sobre la naturaleza de los problemas
que presenta el sujeto en sus actividades:

* GDS 3 (fase preliminar)—fallos sutiles: pér-
dida de la capacidad para aplicar conoci-
mientos adquiridos en situaciones no familiares.
Dificultad para adaptarse a nuevos instru-
mentos. Imposibilidad de improvisar. Olvidos,
poca retencién. Incapaz de tomar decisiones
responsables en temas importantes por inca-
pacidad de evocar y pensar en todos los deta-
lles posibles de la situacién. Las acciones
se hacen mas impulsivas, menos criticas
(Souren y Franssen, 1994).

GDS 4 (fase I)—estadio de estimulacion: fallo
centrado en la memoria y actividades com-
plejas (lexicosemanticas, abstractas y eje-
cutivas). El paciente debe ser estimulado a
realizar las actividades diarias. Se le ha de
tutelar en las actividades mas complejas.

GDS 5 (fase Il)-estadio de intervencién: per-
fil cognitivo con trastornos mdltiples que van
mas alla de los trastornos mnésicos y de
capacidades complejas. El cuidador deter-
mina la eleccién de las actividades y toma
la iniciativa. Las actividades van dirigidas a
estimular funciones que no se han perdido
del todo. Aunque no realiza ciertas activi-
dades como un todo, alun es capaz de rea-
lizar los componentes de las mismas bajo
supervision (Souren y Franssen, 1994).

GDS 6 (fase lll)-estadio de entrada en fun-
cién parcial del cuidador: se incrementan
los trastornos de lenguaje, praxis y gnosis.
Aparece una pérdida gradual del concepto
del propio cuerpo y se pierden las relacio-
nes entre sus partes y entre el cuerpo y el
medio exterior. Perfil cognitivo con muchas
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Bases neuropsicoldgicas de

puntuaciones gravemente afectadas. Resulta
imposible realizar independientemente las acti-
vidades rutinarias y el paciente es Unicamen-
te capaz de realizar componentes bajo una
constante supervision y con ayuda ocasional.
Los movimientos estan desorganizados, fal-
tos de intencion y rapidamente se paran o se
repiten continuamente (Souren y Franssen,
1994). Esta fase fue dividida en dos: fase IlI-
A, cuando aun existe control de esfinteres, y
fase IlI-B, cuando aparece la incontinencia.

* GDS 7 (fase IV)—estadio de entrada en funcion
total del cuidador: se pierden los ultimos ves-
tigios de la comunicacion oral y, posteriormen-
te, del movimiento y de la iniciativa para moverse.

Tras la distincién de cada fase (fases | a IV), Sou-
ren y Franssen han establecido el siguiente esque-
ma LIMITE de aspectos que el cuidador ha de tener
en cuenta en cada fase:

—Qué parte de las actividades puede realizar el
paciente de forma efectiva por si mismo.

— En qué aspectos requiere estimulacion, pero ain
puede efectuar la actividad por si solo.

— En qué actividades el cuidador debe inter-
venir.

— Qué actividades deben ser realizadas parcial-
mente por el cuidador.

— Qué actividades deben ser asumidas por el cui-
dador.

En el presente libro se presentan en forma de apén-
dice las lineas fundamentales de graduacion de
los ejercicios del proyecto «Activemos la mente»
en relacion con las fases GDS-FAST (Reisberg y
cols., 1982), el test Barcelona (Pefia-Casanova,
1990, 1991) y el esquema LIMITE (Souren y Frans-
sen, 1994).

Logicamente, y como se ha advertido previamente,
pueden existir condicionantes cognitivos que afec-
ten especificamente a unas u otras funciones, modi-
ficandose consecuentemente el esquema. Ademas,
pueden existir condicionantes fisicos, como la pre-
sencia de alteraciones sensoriales de las articula-
ciones o la presencia de signos parkinsonianos.

la estimulacion y la actividad cognitiva estructurada:
puentes con la rehabilitacion cognitiva

En resumen, los ejercicios y tareas del manual de
actividades de terapia cognitiva del proyecto «Acti-
vemos la mente» se han ajustado especificamen-
te a lo que hipotéticamente puede hacer el paciente
por si mismo segun el esquema de Souren y Frans-
sen. Las tareas mas complejas (mas dificiles) e
inalcanzables por el paciente se han pensado para
aquellos casos en que interese realizar interven-
ciones precoces o de prevencion segun los presu-
puestos tedricos subyacentes en el proyecto. Por
otro lado, en personas en GDS 3 ciertas tareas
mas complejas pueden ser relativamente faciles.

B Tareas en la vida diaria: en este apartado se
plantea la relacion de las tareas de un ambito
cognitivo dado con actividades de la vida diaria.
Esta consideracion es muy importante, ya que
muchos ejercicios se pueden desarrollar infor-
malmente en el medio «natural» de la vida dia-
ria. Ademads, las tareas de la vida cotidiana son
el elemento clave de la rehabilitacion.

A pesar de que el formato que se presenta es
en forma de tareas individuales y pautadas, la
practica real con el paciente debe ser totalmente
flexible. Se puede aprovechar cualquier momen-
to del dia y cualquier actividad para trabajar cual-
quier aspecto cognitivo. Asi, por ejemplo, cuando
se esta en el bafio se puede trabajar la esti-
mulacioén olfativa haciendo oler el jabén, los per-
fumes, las cremas...

B Individual o en grupo: en este apartado se plan-
tea el interés de los ejercicios propuestos para su
realizacion en sesiones individuales o en grupo.
En este Ultimo caso, muchos de los ejercicios se
pueden presentar como juegos. La realizaciéon en
grupo de determinados ejercicios confiere unas
nuevas dimensiones a la tarea: las dimensiones
sociales en toda su amplitud.

En la tabla 5 se resumen las principales interven-
ciones en relacion con las fases GDS.

Tabla 5. Intervenciones en las fases evolutivas de la enfermedad de Alzheimer (JPC)

Actividad social y pedagégica

GDS 3 (Preliminar) GDS 4 (Fase I. Estimulacién)  GDS 5 (Fase Il. Intervencion) GDS 6 (Fase Ill. Cargo parcial)

Creacion de “El libro de la memoria” | El libro de la memoria

Reminiscencia Reminiscencia

Reminiscencia

Orientacion a la realidad (avanzada) | Orientacion a la realidad

Orientacion a la realidad (basica)

Terapia cognitiva Terapia cognitiva Terapia cognitiva (simple)

Actividades significativas | | Actividades significativas Il Actividades significativas IlI

Adaptacion del entorno | Adaptacion del entorno Il Adaptacion del entorno Il
Validacion

(anterior siguiente indice)
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E n los ultimos afios se han desarrollado mal-
tiples estudios de rehabilitacion en el &mbi-
to del envejecimiento y las demencias a partir de
los modelos de la llamada neuropsicologia cog-
nitiva y de las ciencias de la educacion. Mas alla
del enfoque de la estimulacion y la actividad cog-
nitiva en general, la terapia cognitiva pretende
avanzar unos pasos mas desde un punto de vis-
ta tedrico y metodoldgico. Se fundamenta en un
analisis detallado de las capacidades mentales y
posteriormente se centra en el tratamiento de
aspectos particulares de las capacidades cogni-
tivas.

Objetivo:

Realizar intervenciones terapéuticas especificas basa-
das en un andlisis detallado de las capacidades men-
tales a fin de establecer estrategias de intervencién
fundamentadas en los planos tedérico y metodol6gico

La terapia cognitiva, en el sentido aqui expues-
to, requiere un enfoque metodoldgico especiali-
zado que debe ser establecido o dirigido por un
neuropsicologo. Se fundamenta en el estudio
detallado de casos individuales. VVéase Meier y
cols., 1987; Riddoch y Humphreys, 1994; Seron
y Deloche, 1989; Wood y Fussey, 1990.

Tomaremos como ejemplo un caso, publicado
por Dubois Remund (1995), de la Clinica de Psi-
quiatria Geriatrica de las Instituciones Universi-
tarias de Psiquiatria de Ginebra (Suiza).

Se trata de la Sra. OC. Tras una primera explo-
racion se llegé a la conclusion de que la pacien-
te padecia una forma de demencia llamada
semantica. El problema se centraba en la memo-
ria semantica y afectaba a capacidades como
la denominacion de objetos, la comprension
oral y escrita de las palabras, el reconocimien-
to de imagenes, la lectura y la escritura. La
memoria episddica estaba relativamente pre-
servada.

Terapia cognitiva especifica

Se establecié una linea de base de sus capa-
cidades a partir de una extensa prueba de deno-
minacién (ciento veinticinco imagenes) realizada
en dos semanas distintas para tener datos esta-
bles. Las ochenta y cuatro imagenes en las que
la paciente fallé se dividieron en tres series de
veinte im4genes y una de veinticuatro.

Se realizaron sesiones de entrenamiento en las
gue, de no ser capaz la paciente de decir el
nombre, éste se le decia. Luego se buscaban
los rasgos semanticos esenciales del objeto,
de tipo fisico, funcional y asociativo. En todos
los casos se intentaba, también, relacionar el
objeto con la experiencia personal de la pacien-
te. Si laimagen era mal identificada, se le ofre-
cian las caracteristicas pertinentes, verbales y
gestuales si era el caso. Para que la paciente
conservara estas informaciones se le indicaba
que dibujara el objeto y que escribiera su nom-
bre y algunas de sus caracteristicas. En sesio-
nes sucesivas se recordaba lo que se habia
evocado previamente, sin las notas que la pacien-
te habia realizado e intentando que buscara las
informaciones por si misma.

Los resultados mostraron que la paciente mejo-
ré en un 25 % de todas la imagenes en el con-
trol realizado después de la fase terapéutica.
A la semana siguiente fue capaz de denominar
el 26,2 %. Denomin6 un 15,5 % y un 21,4 %
tras dos y tres semanas, respectivamente.

Experiencias como la de Dubois Remund (1995)
ponen de manifiesto que es posible efectuar una
intervencion terapéutica especifica que trate de
restaurar conductas verbales mas adecuadas inclu-
so en una fase de la enfermedad en la que se
observa un empeoramiento. Dadas las caracte-
risticas y objetivos basicos de este libro, no vamos
a detenernos mas en este tema.

(anterior siguiente
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Adaptacion cognitiva y funcional del entorno fisico

del entorno fisico

Introduccion y objetivos

a capacidad funcional de una persona no

depende Unicamente de su capacidad real,
sino también de las exigencias del entorno y de
la forma como interaccionan los cuidadores. Si
el entorno facilita los rendimientos el sujeto pre-
sentard, consecuentemente, un menor trastorno
funcional. Si el entorno es respetuoso, acepta al
paciente con empatia y no es agresivo, se consi-
gue una reduccion de la ansiedad y se provoca
un sentimiento de autoestima.

reconocer dibujos o leer. En este caso, si se
ponen dibujos 0 nombres en las puertas del
bafio, de la cocina o del dormitorio, se puede
obtener una autonomia dentro de la discapaci-
dad que representa la desorientacion.

—

Objetivo:

* Realizar intervenciones para que el medio sea seguro

¢ Realizar intervenciones tendentes a reducir la car-

A partir de un ejemplo se vera la importancia
de la adaptacion del entorno: una persona pue-
de tener una grave dificultad para orientarse en
su propio domicilio, pero puede ser capaz de

Primer principio: evitar los cambios

U na persona con trastornos de memoria y
cognitivos generales tiene mucha dificul-
tad para reconocer y aprender los cambios rea-
lizados en su entorno. Para evitar problemas
como la desorientacion, la frustracion, la ansie-
dad y la agitacion es muy importante mantener
el entorno lo més estable posible.

Si el paciente siempre ha tenido el lavabo enfren-
te de su habitacion y de repente eso cambia y
ha de recorrer un pasillo y luego, al llegar a un
distribuidor, ha de girar a la derecha, lo mas
probable es que acabe siempre en la primera
habitacion que encuentre, sea ésta la cocina
0 un cuarto trastero.

Adaptaciones del entorno fisico

ara mejorar los rendimientos del paciente,
las modificaciones del entorno se deben cen-
trar en los principios de seguridad, prevencion
y simplificacion con objeto de minimizar los
requerimientos mnésicos y cognitivos. Estos

ga cognitiva y funcional del entorno fisico y de las
tareas para obtener un mejor rendimiento y auto-

nomia personal

cambios constituyen un medio protésico (Hol-
den y Woods, 1995).

B Las medidas de seguridad y prevencién

Los cambios de domicilio (o el desplazarse a
un apartamento desconocido en verano) pue-
den ser catastrdéficos. El paciente tiene el sen-
timiento de estar en un lugar desconocido,
inseguro, donde no reconoce sus pertenencias.
Si las personas del entorno también han cam-
biado —0 no las reconoce-, pasan a ser extra-
flas o enemigas. Por mas que la familia intente
dar explicaciones, el sentimiento de extrafieza
y de inseguridad es tal, que el paciente puede
gritar, agitarse, proferir amenazas y huir para
ir a «<su casan.

permiten que la supervision del paciente no

(anterior siguiente
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Adaptacion cognitiva y funcional del entorno fisico

deba ser tan estricta, le otorgan mayor auto-
nomiay preservan mejor su sentido de iden-
tidad. Entre los lugares mas importantes en
los que deben adoptarse medidas de seguri-
dad destacan los siguientes:

 Bafio: prevenir el riesgo de caidas, inunda-
cion, electrocucion e intoxicacion (botiquin).

e Cocina: prevenir los peligros del gas, el
fuego, el agua y los objetos y productos peli-
grosos.

 Escaleras, terrazas, balcones, puertas,
ventanas y pasillos: evitar caidas, fugas
y la posibilidad de quedarse encerrado.

« Otros lugares peligrosos: piscinas, bos-
ques, vias de trenes y multitudes.

Se evitaran los peligros generados por:

 Lugares poco iluminados o resbaladizos.

« Productos nocivos: medicamentos, pro-
ductos de limpieza, insecticidas, pinturas,
disolventes, cerillas, encendedores, petar-
dos, armas de fuego y municiones...

» Objetos pequefios, cortantes o pun-
zantes: botones, agujas, cuchillos, tijeras...

« Aparatos eléctricos: tostadoras, batido-
ras, cuchillos eléctricos, radiadores...

« Muebles poco estables, con cantos pun-
tiagudos, mesillas de cristal, sillas plega-
bles, balancines...

La deambulacion es una de las actividades que
el paciente puede practicar por iniciativa propia.
Debe facilitarse su practica a través de grandes
espacios. Los cuadros colgados en los pasillos
pueden hacer que la deambulacién sea méas esti-
mulante.

B Las medidas de simplificacion permiten
reducir los requerimientos mnésicos y cog-
nitivos de la tarea y, consecuentemente, evi-
tan problemas funcionales. Si, por ejemplo,
el paciente Unicamente tiene a la vista los obje-
tos que necesita para su aseo, se evitaran con-
fusiones con los objetos de otras personas o
con los necesarios para otras funciones.

El domicilio ha de tener una serie de caracteris-
ticas:

« Sencillo, pero manteniendo su identidad
mediante objetos personales y recuerdos

gue forman parte de la identidad de la per-
sona.

« Sin obstéaculos, eliminando los elementos
superfluos o reparando los desperfectos que
puedan distorsionar los rendimientos.

 Ordenado, dejando siempre las cosas impor-
tantes en su lugar.

« Estable, manteniendo las rutinas como base
de las actividades. Haciendo siempre las
mismas cosas, de la misma manera y en el
mismo lugar.

» Estimulante, con buena iluminacion, evi-
tando ruidos indtiles, con calendarios y relo-
jes, pizarras o carteles. Usando sefiales en
puertas... Los objetos decorativos (siempre
gue sean seguros) pueden tener un papel
importante en la estimulacién verbal y las
reminiscencias.

« Familiar, con fotos de familia o de lugares
conocidos y con voces tranquilas y perso-
nas conocidas.

El problema de excesivos estimulos

No debe sobrecargarse el medio con excesivos
elementos si se desea evitar un resultado contra-
producente. La existencia de excesivos estimu-
los exige un mayor grado de atencion, complicando
el reconocimiento, la seleccion y la ejecucion de
las tareas.

Los estudios sobre la atencion en las demen-
cias ponen de relieve que se da una relativa
preservacion de la atencion focalizada en rela-
cion con la atencién dividida (Nebes y Brady,
1989). Existen multiples trabajos en los que se
muestra que las tareas se afectan cuando el
sujeto ha de atender a mas de un estimulo.
Estos hechos ponen de manifiesto una altera-
cion de la memoria de trabajo y de los siste-
mas ejecutivos centrales. En consecuencia, las
exigencias cognitivas de los sujetos afectos de
demencia deben reducirse tanto como sea posi-
ble a fin de evitar poner en juego recursos men-
tales de atencion dividida.

La vida real presenta frecuentes situaciones en
las que existen multiples y complejos estimulos:
el ruido de fondo durante muchas actividades,
varias personas hablando a la vez, la televisién
funcionando, el ruido de un electrodoméstico,
los movimientos de personas...

(anterior siguiente
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Facilitar la orientacién

fin de facilitar la orientacién se pueden
realizar una serie de modificaciones del
entorno:

« Colocar letreros y sefiales en las puertas
(pictogramas)

* Colocar flechas indicativas

« Situar elementos significativos en lugares
destacados

« Colocar relojes
» Colocar calendarios

» Colocar letreros y el programa del dia.

Estos elementos indicativos han de ser grandes
y claros y, l6gicamente, no deben representar un
incremento de la confusion y la desorientacion.
Hay que explicar al paciente el significado de
cada indicacion y se le debe animar a que las uti-
lice. El color de las puertas puede ayudar signi-
ficativamente a la orientacion.

Estas modificaciones forman parte de las téc-
nicas de orientacion a la realidad y se adapta-
ran al grado de demencia y al plan de intervencion
cognitiva establecido para cada paciente. Tam-
bién debera tenerse en cuenta si se emplean en
el contexto de una institucion (hospital de dia o
residencia) o en el propio domicilio.

Adecuacion de las tareas cognitivas y de la vida diaria

as tareas cognitivas deben adecuarse a las capa-

cidades de los pacientes. La necesidad de ade-
cuacion se puede predecir globalmente a partir
del grado de demencia, pero se establece mejor
a partir de una exploracién neuropsicoldgica deta-
llada y de un estudio de las capacidades fun-
cionales. Los distintos trastornos posibles tendran
un impacto diferente en los rendimientos de los
pacientes. Adaptar las tareas a las capacidades
cognitivas evita reacciones catastroficas, de ansie-
dad, depresion..., mejorando el grado de estabi-
lidad y autoestima de los pacientes.

Las actividades de la vida diaria mas importantes
en las que hay que tomar medidas de simplifica-
cion, con el objetivo de que la memoria y el apren-
dizaje tengan un papel menos importante, son las
siguientes: vestirse y arreglarse, bafiarse y lavarse,
alimentarse, dormir y descansar, ir al lavabo (eva-
cuar), moverse y caminar, tener ocupaciones y sen-
tirse Gtil, asi como distraerse y divertirse. Estas
actividades se presentan en el libro 3 Mantener la
autonomia de los enfermos de Alzheimer. Guia
de consejos practicos para vivir el dia a dia del
proyecto «Activemos la mente.

Recursos del proyecto «Activemos la mente»

* «La importancia de adaptar el entorno»

las puertas y el pasillo.

El proyecto incluye un libro (libro 3) titulado Mantener la autonomia de los enfermos de Alzheimer. Guia
de consejos practicos para vivir el dia a dia, que consta, entre otros, de los apartados siguientes:

En especial se aportan consejos para controlar y adaptar los lugares de la casa que se han de vigi-
lar mas atentamente: el bafio, la cocina, las escaleras, las terrazas, los balcones, las ventanas,

 «Las actividades de la vida diaria. Dificultades y consejos practicos»
Se aportan ideas y consejos para simplificar y adaptar las tareas de la vida diaria.

—

Adaptacion cognitiva y funcional del entorno fisico
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Adaptacion cognitiva y funcional del entorno humano. Técnicas de comunicacion y terapia de validacién

Adaptacion cognitiva y funcional del

entorno humano. Técnicas de comunicacion

y terapia de validacion

Introduccion

L as personas afectas de demencia tienen una
serie de deficiencias cognitivas que limitan
sus posibilidades de comunicacion, tanto en sus
vertientes de comprension como de expresion.
Una persona que presenta una grave alteracion
en la evocacion de las palabras requeridas o en
su articulacién o que padece un trastorno grave
de la comprension va a estar muy limitada en sus
contactos. Si ademas tiene dificultades para eva-
luar el entorno y reconocer el lugar donde esta,
es obvio que su interaccion con las personas se
verd realmente afectada. Por estos motivos, entre

otros, es importante desarrollar formas de inte-
raccion positiva con los pacientes. Recordemos
gue uno de los elementos que dan calidad de vida
a las personas que sufren demencia es una inter-
accion positiva con los demas.

En el presente capitulo se trataran los objetivos
y métodos de la adaptacion cognitiva y funcio-
nal del entorno humano, haciendo hincapié en
las técnicas de comunicacion y destacando la
terapia de validacion.

| objetivo de la intervencion en este &mbito
serd el desarrollo de unos sistemas que esta-
blezcan una interaccién humana positiva para que
el paciente alcance la maxima posibilidad funcio-
nal. Se pueden concretar los siguientes aspectos:

La mayoria de los pacientes afectos de demencia
estan todo el dia bajo la supervision de sus fami-
liares, los cuales sufren las consecuencias de la
enfermedad y estan bajo una presién y un estrés
constantes. Esta situacion tiende a distorsionar
las relaciones y da lugar a reacciones anémalas.
Por este motivo, el soporte familiar y el empleo

Objetivos:

» Adoptar técnicas de comunicacion tendentes a esta-
blecer la mejor interaccion humana posible y facili-
tar las capacidades cognitivas y funcionales del
paciente

de técnicas de comunicacion mejora la situacion.

Las posibilidades de intervencion son diversas:
el estudio de posibles problemas de comunica-
cién debidos a trastornos sensoriales y/o moto-
res, el trabajo de la comunicacion verbal y no
verbal, el desarrollo de actitudes y técnicas de
comunicacion y la puesta en préactica de técni-
cas del tipo de la terapia de validacion.

* Facilitar la dignidad, reducir la ansiedad y evitar el
abandono

e Prevenir y/o reducir los trastornos psicolégicos y del
comportamiento

Primer principio: cuidar las actitudes ante el paciente

sonales, psicoldgicos y emocionales. Cualquier
intervencion puede resultar anomala y distor-

El primer gran principio en el trato de personas
que padecen demencia es cuidar extremada y

exquisitamente las actitudes y los valores. Con
frecuencia se olvida que el paciente es una per-
sona con todos sus derechos y sus aspectos per-

sionante si no se cuidan las actitudes. Aunque
este tema ya ha sido comentado en otros apar-
tados del proyecto «Activemos la mente»,® aho-

(anterior siguiente
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ra se insistira de nuevo muy brevemente en el
mismo. Las personas que tratan con dementes
han de tener en cuenta una serie de aspectos del
paciente como persona (Holden y Woods, 1995):

B Identidad personal: el enfermo no es sim-
plemente un diagndstico médico. Es una per-
sona con pertenencias, familia e identidad
personal. No es genéricamente un «abuelo»,
ni debe ser tratado como un nifio.

» Siempre recordaré cuando en el bar del hos-
pital una camarera se dirigio a una residen-
te diciéndole: «;Qué desea, abuela?» La
sefiora se quejo enfurecida por el trato reci-
bido, diciendo: «jYo no soy abuela! jSoy una
persona de edad y nada mas! ¢ Por qué nos
Ilaman a todos abuelos?»

P Un paciente demente de 85 afios de edad era
tratado por su hijo de 50 como si fuera un
nifio. Cuando llegaban a la sala de espera del
hospital llamaba la atencion de todas las per-
sonas por las extremas y ridiculas chiquilla-
das que decia a su padre. En un momento de
lucidez el paciente dijo: «Este parece que esta
peor que yo.»

La informacion sobre la identidad y la histo-
ria de vida del paciente puede ayudar mucho
a mejorar el trato con él.

B Dignidad y respeto: la preservacion de la
dignidad es esencial en el trato y la asisten-
cia a las personas de edad y dementes. No es
aceptable ninguna situacion que minimamente
pueda humillar a una persona. No es correc-
to un trato de confianza con quien no lo desea.
Tampoco es correcto hablar del paciente en
Su presencia pensando que «no entiende»,
bafarlo con la puerta abierta o hacerle algo
sin habérselo explicado previamente. Una per-
sona afecta de demencia tiene que ser trata-
da como una persona.

B Capacidad de eleccion: mientras el pacien-
te tenga capacidades cognitivas hay que faci-
litar y adaptar su capacidad de eleccion. No
se debe eliminar la capacidad de eleccidn,
aungue sea en pequefias cosas de la vida dia-
riay a partir de posibilidades restringidas. En
las instituciones frecuentemente sucede que
todo esta organizado, de modo que los pacien-

tes permanecen pasivos, abrumados, sin posi-
bilidad de ejercer su capacidad de eleccidn.
Poder elegir, por ejemplo, comidas, bebidas
y vestidos representa una posibilidad de dig-
nificacion y de respeto a la persona.

B Independencia: se debe intentar promover al
maximo la independencia del paciente y evitar
actitudes sobreprotectoras que eliminen la posi-
bilidad de accion personal. Algunas personas
pasan a ser mas dependientes de lo que en rea-
lidad son debido a las actitudes de sus familia-
res, que no les dejan hacer nada. La clave de la
actuacion del cuidador esta en brindar el pun-
to justo de ayuda que necesite el paciente. La
independencia proporciona seguridad y auto-
estima, aportando objetivos y sentido a la vida.

B Intimidad: la persona que padece demencia
sigue teniendo derecho a la intimidad y a sen-
tirse respetada en sus espacios, objetos per-
sonales, sentimientos, vivencias y creencias o
ideologia.

Ademas de estas actitudes de reconocimiento y
respeto por la persona, se han de tener en cuen-
ta otros dos aspectos:

B Evitar los enfrentamientos: una persona
con limitaciones mas o0 menos graves en su
memoria y en sus capacidades mentales ten-
dréa dificultad para entender ciertos razona-
mientos y explicaciones. Los fallos que comete
son debidos a la enfermedad. Intentar brin-
darle largas explicaciones o razonamientos y
reprenderle por sus errores puede ser cruel.
Se trata de entender la situacion y de mante-
ner siempre la calma y el sentido del humor.

P La sefiora que guarda las joyas en el congela-
dor o en el azucarero puede incluso haberse
olvidado de ello, por lo que entablar una dis-
cusion, reprender a la paciente y amargarse
todo el dia por esta conducta tan propia de la
enfermedad de Alzheimer carece de sentido.

8. En el libro 3 del proyecto “Activemos la mente” (Mantener la auto-
nomia de los enfermos de Alzheimer. Guia de consejos practicos para
vivir el dia a dia) ya se insistia en la importancia de las actitudes
durante el cuidado de personas afectas de demencia, y en el libro 2
(Las alteraciones psicolégicas y del comportamiento en la enferme-
dad de Alzheimer) se hablaba de la importancncia de la dignificacion
de los pacientes.

—
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Adaptarse y cuidarse: el cuidador recibe el
impacto directo de las consecuencias de la enfer-
medad y corre el riesgo de padecer sintomas de
ansiedad y depresion, asi como de sufrir enfer-

0s métodos de comunicacion son relativa-

mente sencillos y faciles de aplicar. Se rela-
cionan con los considerados en las técnicas de
OR, pero el objetivo en este caso se centraen la
comunicacién mas que en la orientacién.

* Hablar clara y pausadamente
* Realizar las repeticiones pertinentes
e Dar mensajes claros e inequivocos

¢ Realizar comentarios sobre los acontecimien-
tos en curso

» Usar experiencias antiguas como contacto con
el presente

* Animar a la respuesta

e Utilizar todos los sentidos (visién, audicién,
tacto)

medades. Cuanto mejor esté, mejor seré su rela-
cion con el paciente y mejor el resultado de sus
intervenciones.®

Técnicas generales de comunicacion

La comunicacion con los pacientes dementes se
puede facilitar en gran medida si se tienen en
cuenta una serie de aspectos practicos generales
en cuanto a forma y contenido.

Aspectos practicos generales para facilitar la comunicacion

° Mantener el contacto ocular para obtener y
mantener la atencién. Evitar, sin embargo,
entrometerse en el espacio privado de la per-
sona

e Tener en cuenta la comunicacion no verbal.
Ayudarse con gestos para hacerse entender

* No apremiar al paciente. Adaptar la comuni-
cacion a sus requerimientos

¢ Facilitar un clima de buen humor

B Las alteraciones sensoriales y motoras ejer-
cen un efecto negativo en las capacidades de
comunicacion de las personas de edad y de
los dementes [véase cap. 3, p. 12]. La dis-
minucion de la vision y de la audicién y la
lentificacién y reduccion de los movimien-
tos hacen que la comunicacion y el contacto
social se modifiquen y tiendan a reducirse.
La deprivacion sensorial puede provocar dis-
tintos grados de confusion y abandono.

En algunos casos, la causa de que el pacien-
te se retraiga es la disminucion de la autoes-
tima y la reaccion psicoldgica ante las
situaciones embarazosas producidas por la
reduccion sensorial.

En otros casos es el entorno el que dedica
poca atencion a ciertos pacientes y tiende a
aislarlos. Aquellos pacientes con trastornos

Trastornos sensoriales y motores

sensoriales con quienes es dificil contactar
requieren mas tiempo y dedicacion que otros
y pueden quedar mas marginados, con lo que
se incrementara su aislamiento y confusion.

B Curiosamente, los trastornos auditivos o visua-
les graves son reconocidos y aceptados por
los familiares y el personal de las institucio-
nes. En estos casos, el interlocutor normal-
mente hace esfuerzos para comunicarse. Por
el contrario, los trastornos sensoriales leves
0 moderados son infravalorados.

9. Véase las indicaciones que se dan al respecto en el libro 1 y en el libro 2
del proyecto «Activemos la mente».
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Intervenciones en relacién con los trastornos sensoriales y motores en la comunicacion

 Corregir los déficit sensoriales. Evaluar la vision y
la audicion y considerar si el paciente se puede
beneficiar de gafas o audifonos.

Corregir los déficit motores. Evaluar el sistema
motor y considerar si el paciente se puede bene-
ficiar de intervenciones médicas o ejercicio fisico.

Valorar la posibilidad de patologia oral. Evaluar la
boca (piezas dentales, lesiones...) y, en el caso de
uso de dentadura postiza, ver si los dientes que-

* Mejorar el entorno fisico. Analizarlo por si se han

de realizar modificaciones para mejorar la capaci-
dad sensorial (por ejemplo, iluminacién) y/o moto-
ra. Comprobar si el medio es rico y estimulante.

Aplicar técnicas de comunicacion.

Realizar técnicas o ejercicios de estimulacion sen-
sorial (dmbito de actividades sensoriales del Inter-
vencion cognitiva en la enfermedad de Alzheimer.
Manual de actividades, libro 5).

dan bien encajados.

Comunicacion no verbal

a comunicacion no verbal es muy importan-

te, pues facilita y completa la comunicacion
verbal. Debe establecerse en un contexto natural
en el que intervengan los objetos, los gestos y
los mensajes verbales. Asi, cuando un cuidador
formula una pregunta ante un objeto mientras lo
sefiala, el gesto por si mismo puede tener un gran
valor de comunicacion. Si, ademas, el interlocu-
tor esta frente al paciente, éste se puede benefi-
ciar de la lectura labial. La comunicacion verbal
se acompafia normalmente de maltiples gestos
que enfatizan o facilitan la comprension. Ade-
mas, los movimientos de la cabeza y de los ojos
y la expresion de la cara transmiten informacion
y emociones que complementan o modifican el
sentido de ciertas expresiones orales.

Que la comunicacién es mucho mas que el estric-
to lenguaje oral se pone claramente de mani-
fiesto en casos de afasia grave. Cuando el

neuropsicologo realiza un test siguiendo ade-
cuadamente las normas (por ejemplo, el pacien-
te no puede ver la boca del examinador, las
preguntas se realizaran una sola vez, no se efec-
tuaran gestos, se dara un tiempo limitado para
la respuesta...), es muy posible que el exami-
nador obtenga puntuaciones indicativas de que
el paciente no comprende nada. Esta observa-
cién contrasta con la opinién de los familiares
y de las enfermeras que realizan una interac-
cién en situacion «natural» (gesticulan, repiten,
hablan mostrando su boca al paciente, dan tiem-
po extra...), para quienes el paciente «com-
prende mucho».

Las personas de edad con pérdidas sensoriales pue-
den ser mucho menos receptivas ante la comuni-
cacion no verbal y quedar consecuentemente
limitadas por la deficiencia de la informacién apor-
tada por este canal.

Intervenciones en relaciéon con la comunicaciéon no verbal

* Aportar mensajes no verbales claros, bien defini-

e Contactar cara a cara de forma calurosa y amis-

tosa, con contacto ocular.

dos. Ayudarse con los gestos necesarios para evi-
tar malentendidos.

Evitar ser percibidos como una amenaza o fuente
de peligro en lugar de una fuente de apoyo y segu-
ridad. Aproximarse frontalmente para evitar apare-
cer bruscamente aparentando agresividad. Recordar
que el lenguaje del cuerpo es fundamental como
primera impresion.

Aunque conozcamos a un paciente desde hace
mucho tiempo, podemaos resultarle un extrafio cada
vez que le hablamos. Por este motivo, hemos de
actuar siempre de la misma manera, evitando acti-
tudes de familiaridad que en ciertos casos no seran
bien percibidas.

Recurrir a un suave contacto fisico si es preciso
(por ejemplo, mano sobre mano) para dar tranqui-
lidad, transmitir afecto y centrar la atencion.

Ser pacientes y receptivos a las comunicaciones
no verbales de los pacientes.

Recordar que muchos pacientes con trastornos del
lenguaje usaran la gestualidad como ayuda de comu-
nicacion. Ademas, hay que recordar que los pacien-
tes pueden presentar manifestaciones de apraxia
y producir gestos anémalos. Las limitaciones moto-
ras también pueden afectar significativamente a la
capacidad de comunicacién no verbal.

(anterior siguiente indice)
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Distancias y ubicaciones personales

L a comunicacion y la interaccion entre las per-
sonas estan condicionadas por las distancias y
las ubicaciones relativas en el espacio. La proxi-
midad, el contacto ocular, la posicion frontal u
oblicua y el nimero de personas que intervienen
en un momento dado desempefian un papel fun-
damental en el resultado final de la comunicacion
y de la vivencia psicol6gica de la misma. Las dis-
tancias son fundamentales para mantener la pri-
vacidad.

A. Efectos de la distancia interpersonal en la interaccion:

Desgraciadamente, los pacientes de una resi-
dencia pueden estar distribuidos de forma tal,
que facilite su aislamiento. Pueden estar como
en una gran sala de espera, uno al lado de otro,
e incluso dandose la espalda. Si, ademas, estan
mal clasificados en cuanto a su grado de demen-
cia y posibilidades de interaccion, jse consiguen los
ingredientes perfectos para la incomunicacion! En
la fig. 2 se representan distintas ubicaciones y su
efecto en el proceso de comunicacion.

Intervenciones en relaciéon con las

distancias y ubicaciones personales
en la comunicacion

Ty ] k (basado en Holden y Woods, 1995).
e Establecer una distancia interpersonal con-
1. De 45 cm. 2. De 45 cm. a 1,20 m. fortable

Interacién muy dificil Interaccion adecuada.

de evitar, especialmente —Evitar la excesiva proximidad, ya que la
si se realiza contacto interaccion resulta muy dificil de evitar,
ESUER especialmente si se establece contacto
ocular. El paciente se puede sentir inva-
g ) dido en su intimidad.

¥ -’ —Evitar las distancias que posibilitan la comu-

3. Dell 200, 2135, nicacién pero implican un mayor esfuerzo.

Posible interaccion

4. Méas de 3,5 m.

g faselon. desiznie —Evitar las grandes distancias, ya que hacen

ero se requiere dificil. Facil de ? A AR X
e ot artoner 1a la comunicacion dificil aunque permitan
privacidad. mantener a salvo la privacidad.

e Controlar, cuando sea preciso, la interac-
cion angular. La interaccion entre personas
situadas una al lado de la otra no es la mas
adecuada. La situacion frente a frente per-
mite una interaccion intensa, en ocasiones
excesiva. Una ubicacion angular de 45° per-
mite una interaccion confortable, ya que faci-
lita pausas y silencios menos embarazosos.

B. Efectos en la interaccion de la orientacién angular interpersonal:

SN SN AN

1. De lado. Interaccion inadecuada.

/\ {
NG

 Procurar establecer interacciones de grupos
pequenos de personas. Evitar los grupos gran-
des, ya que desorientan y confunden al pacien-
te. En el domicilio se evitaran las visitas de

TN muchas personas al mismo tiempo. En las resi-
R —— denc_ias se esl_:abl_ecer_én grupos de_ pacientes
) ~ ‘ mediante la distribucién de espacios y mue-

bles.

3. De cara a unos 45°. * Colocar adecuadamente los muebles. Una
;":j;g‘r’r'r‘]’i’t‘ecgg‘u"s‘fs y buena ubicacién de sofés, sillas y sillones
B - p— facilita la interaccion entre las personas. En
apuros. una residencia se pueden distribuir los mue-
bles con el objetivo de crear particiones de

los grandes espacios.

2. Cara a cara.
Interaccion intensa.

Fig. 2. Efectos de las distancias (A) y de las
ubicaciones relativas en el espacio (B) en la
interaccion interpersonal. Basado en Holden y
Woods (1995, p. 118-119).
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Adaptacion de los contenidos de la comunicacion y facilitacion de las

actividades cognitivas

S

e ha comentado ya que el entorno debia
adaptarse cognitiva y funcionalmente a las

posibilidades del paciente. La comunicacién no
escapa a estos principios.

La comprension de las comunicaciones verba-
les serd mejor si se siguen las normas generales

de comunicacion [véase p. 42] y si se reduce la
carga de memoria y de procesamiento de infor-
macion. Esta afirmacion cristaliza en la serie de
normas que se exponen a continuacion.

Normas de comunicacién que facilitan la comprension

Uso de frases cortas y simples.
Repeticién de las informaciones.

Eleccién de temas especificos. Mantenerse en el
ambito tematico.

Si las frases son complejas y largas, las partes ini-
ciales deben aportar el maximo de comunicacién
posible.

En una expresion larga cuyas primeras partes sean
importantes para entender la comunicacion, es pro-
bable que el paciente olvide estas partes.

El uso frecuente de pronombres obliga a emplear
mayor memoria de trabajo. Esta tarea afiadida se
puede reducir repitiendo los nombres.

* Las preguntas cerradas (aquellas en las que se limi-
ta el nimero de alternativas) pueden ayudar nota-
blemente a la persona que tiene dificultades en la

seleccién de alternativas.

* El suplemento de los estimulos verbales con ima-

genes u objetos facilita la comprensién.

* Las comunicaciones gestuales pueden ayudar nota-

blemente en la comunicacion.

» El contacto ocular puede ser importante para obte-

ner y mantener la atencion.

Las técnicas de validacion revisadas (JPC)

La validacion constituye una terapia de comu-
nicacion con los pacientes afectos de Alzheimer
y enfermedades relacionadas. Fue desarrollada
por Naomi Feil, de Cleveland, Ohio, a partir de
experiencias desarrolladas entre 1963 y 1980
(Feil, 1993).

En el presente proyecto se realizara una presen-
tacion revisada y simplificada (JPC) de las téc-
nicas de validacion, en especial con relacion a
sus inciertos fundamentos tedricos y la termi-
nologia particular y cambiante adoptada por su
creadora.®

Objetivo:

Desarrollar técnicas de comunicacién con empatia
con las personas dementes para restablecer la dig-
nidad, reducir la ansiedad y prevenir el abandono

La terapia de validacion se basa en una actitud
de respeto y empatia con los pacientes y se fun-
damenta en una serie de principios, que aqui se
presentan simplificados:

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

2 Cada persona tiene un valor propio con inde-
pendencia del grado de desorientacién o demen-
cia. Se debe aceptar al paciente sin prejuicios.

3 Se hade considerar que existe una razén tras
las conductas de las personas desorientadas
y dementes. La conducta observada no es el
simple resultado de cambios anatdmicos acon-
tecidos en el cerebro, sino la combinacion de
cambios fisicos, sociales y personales que tie-
nen lugar a lo largo de la vida.

10. Feil describe cuatro fases de progresién de la resolucién: 1) deso-
rientacion, 2) confusion temporal, 3) movimiento repetitivo y 4) vegetacion.

(anterior siguiente
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4 Las conductas que aparecen se asocian nor-
malmente con una fase de la vida. Los fallos,
problemas o vivencias de un momento de la
vida pueden conducir a ulteriores problemas
psicolégicos.

5 Cuando falla la memoria reciente, las perso-
nas de edad y dementes tratan de restaurar el
equilibrio en sus vidas a través de la evocacién
de recuerdos tempranos (antiguos).

6 Los sentimientos dolorosos que sean recono-
cidos y validados disminuiran su efecto nega-
tivo. La empatia crea confianza, reduce la
ansiedad y restablece la dignidad.

En ciertos casos es posible que tras las conduc-
tas andmalas observadas exista una razon rela-
cionada con conflictos o problemas no resueltos,
pero no se pueden pasar por alto las frecuentes
causas actuales o recientes. Ademas, es logico
que una persona use recuerdos antiguos en su
expresion emocional y conductual si estan fallan-
do los recuerdos actuales.

En el plano tedrico, la terapia de validacion se pue-
de enmarcar en el modelo de los subsistemas inte-
ractivos desarrollado por Teasdala y Barnard (1993).
En este modelo se describen dos subsistemas de
significados, propositivo e implicativo, que refle-
jarian, respectivamente, las representaciones cog-
nitivas y las representaciones emocionales. En el
caso de gue el sistema implicativo (emocional)
esté intacto y envie informaciones al sistema pro-
positivo (cognitivo), éste Ultimo, al estar afectado
en las demencias, serd incapaz de relacionar las
emociones con acontecimientos recientes.

La terapia de validacion pretende ofrecer una apro-
ximacion distintiva en la cual el cuidador tiene en
cuenta una serie de principios (Feil, 1993):

Nunca discute o se enfrenta al paciente.

No intenta que el paciente se haga una idea sobre su
conducta anémala.

No trata de orientar al paciente si éste no desea ser
orientado.

No emplea refuerzos positivos (reconocimientos) o
negativos (indiferencia) para modificar la conducta del
paciente.

No emplea terapias individuales o de grupo basadas
en reglas precisas o en la orientacién en el tiempo
actual.

No actlia como un maestro autoritario, Sino como un
facilitador.

La terapia de validacion se desarroll6 en parte como
reaccion a la aplicacion excesiva de la orientacion
a larealidad, en la que la intervencién se centra en
los aspectos cognitivos mas que en los emociona-
les. En la validacion interesa sobre todo la emo-
cion y el motivo que subyace en el comportamiento.

En conjunto, las técnicas de validacion requieren
la capacidad de aceptar y tener empatia (vibrar al
unisono) con el paciente demente, dejando de lado
las propias interpretaciones, juicios y expectativas
sobre la conducta y tratando de entender la l6gica
subyacente en la conducta de los pacientes.*

Técnicas especificas de validacion
revisadas

A continuacién se expondran las técnicas de vali-
dacion establecidas por Naomi Feil (1993), que
seran ilustradas con algunos ejemplos:

1 Concentrarse. Se trata de que el cuidador
se libere al méaximo de toda su coleray frus-
tracion a fin de estar mas abierto a los senti-
mientos de la persona demente. El cuidador
puede realizar ejercicios de relajacion, respi-
raciones profundas... (En su asociacion de
Alzheimer probablemente organizaran sesio-
nes de ensefianza de técnicas de relajacion o
le facilitaran un video sobre las mismas.)

2 Usar palabras que no sean amenazado-
ras, que se refieran a hechos y que den
confianza. Evitar siempre las preguntas que
fuercen al paciente a encarar sus actos y emo-
ciones. No preguntar el motivo de una con-
ducta, por qué motivo ha hecho tal o cual cosa.
Se pueden formular preguntas progresivas
que lleven al paciente a realizar reminiscen-
cias positivas.

P La Sra. JA empez6 a decir que le habian roba-
do. Estaba muy nerviosa. La cuidadora le
dijo: «Vamos a ver... ¢ Qué te han quitado?»
La paciente respondi6 que una prenda de
ropa. La cuidadora le pregunt6 quién se la
habia comprado y, posteriormente, si tenia
mucho valor. A continuacion, la paciente
empez0 a hablar de su marido y se olvidé de
sus quejas. La prenda de ropa se la habia
dejado en el comedor. (La cuidadora no dis-
cuti6 con la paciente; se limitd a validar la
conducta y a llevarla a reminiscencias.)

(anterior siguiente
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3 Parafrasear o repetir. Se trata de repetir lo

esencial de lo que acaba de decir el pacien-
te empleando sus mismas palabras, imitan-
do el tono de voz y la cadencia del habla. La
persona anciana validada con esta técnica se
siente mas segura.

P EI Sr. JR, de cuando en cuando, gritaba
enfadado: «jYa se lo he dicho! jMe cago
en diez! jOtra vez!» Se le repitié: «jOtra
vez! jOtra vez!» Respondio: «jClaro que
si! jA ver si nos dejan en paz!» Se le insis-
tio: «jEso! jA ver si nos dejan en paz!» El
paciente se tranquiliz6 rapidamente. (En
ocasiones anteriores, la esposa le habia
pedido que explicara los motivos de sus
gritos y le habia reprendido. Lo que habia
conseguido es que aun gritara mas.)

Usar polaridades. Se trata de preguntar a la
persona sobre el ejemplo mas extremo de su
queja. Pensando en los ejemplos limite, la per-
sona expresa con mas fuerza sus sentimien-
tos y libera la ansiedad.

P La Sra. IM siempre se quejaba de otra
paciente de la unidad porque no la deja-
ba en paz. Se le preguntaba sistematica-
mente si habia conocido a alguien peor.
La paciente empezaba entonces a hablar
negativamente de la vecina que habia teni-
do cuando vivia con su marido en el cen-
tro de la ciudad, contando que siempre les
estaba molestando con ruidos.

5 Imaginar lo opuesto.* Con frecuencia per-

mite evocar soluciones al problema.

P La Sra. MP, de 83 afios de edad, se queja-
ba de que cada dia «por la noche entran
unos nifios en mi habitacion». Se le pre-
gunto: «¢; Hay dias en los que no vienen?»
Respondio: «Bueno, a veces.» Se le insis-
tio: «Seguro que te hacen compafiia aun-
que molesten un poco.» A partir de ese
momento la paciente explicé lo que pade-
ciay lo sola que se encontraba cuando sus
hijos no regresaban a casa temprano.

6 Realizar reminiscencias.* Evocando el

pasado se pueden restablecer métodos de con-
trol para superar las exigencias de la actuali-
dad.

P La Sra. CF no queria ir a la pelugueria.
Su actitud cambi6 cuando se le mostraron

fotografias de su juventud y acept6 que le
hicieran un peinado «como en la foto».

7 Mantener un contacto ocular préximo y
sincero. Las personas confusas se sienten
mas seguras cuando el cuidador muestra afec-
to a través de un contacto ocular cercano. Es
importante el contacto ocular como elemen-
to acompariante del contacto verbal.

8 Emplear la ambigtedad. Ante comentarios
0 expresiones sin significado podemos hacer
comentarios 0 preguntas ambiguas que pue-
dan ser validas para el sujeto. La persona man-
tendra la comunicacion y el contacto, se validara
la conducta y se evitara la confrontacion.

» El Sr. PJ intentaba explicar algo con pala-
bras totalmente incomprensibles: «De
“lisente” de la “besimetra” de ésta, que
la decian.» Se le respondié: «Si, jnatural-
mente!» El paciente siguio6 la «conversa-
cién» comentando: «jYa lo decia yo!» (En
este caso la accion de validacion evit6 con-
frontaciones y dio sentido al proceso de
comunicacién.)

9 Usar un tono de voz amable, claro y sua-
ve. Una voz amable evoca recuerdos positi-
vos y reduce el estrés.

10 Observar e imitar los movimientos y emo-
ciones de la persona. Si se realiza con empa-
tia, la imitacién puede ser efectiva y crear
confianza. Permite entrar en el mundo del
paciente y crear una relacion verbal y no ver-
bal.

11 Relacionar una conducta con una nece-
sidad humana no satisfecha. Las perso-
nas necesitan ser amadas, estar activas y
ocupadas, asi como expresar sus emociones
a una persona gue escuche con empatia. En
el fondo de muchas conductas existen estas
necesidades.

P La Sra. CT ocupaba placenteramente mucho
de su tiempo con un osito de peluche. Le

11. A lo largo del libro Las alteraciones psicoldgicas y del compor-
tamiento en la enfermedad de Alzheimer del proyecto «Activemos la
mente» se repiten una serie de ideas coincidentes con la terapia de
validacion: no discutir, dar sentido a los comportamientos, dar segu-
ridad, fortalecer la autoestima, reducir el estrés... La terapia de vali-
dacion constituye una forma de sistematizacién de técnicas para
alcanzar este mismo objetivo.

* Las técnicas 5y 6 se utilizan conjuntamente.

—

Adaptacion cognitiva y funcional del entorno humano. Técnicas de comunicacion y terapia de validacién
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expresaba carifio, lo cuidaba como si fue-
ra un hijo. Si se le apartaba el osito, la
reaccion era inmediata: enfado, gritos,
agitacion...

12 Identificar y usar el sentido preferido.
Valorar cudl es el sentido preferido de la per-
sona (vision, olfato, tacto). Conocer su sen-
tido preferido es un sistema de establecer
confianza, ya que permite al cuidador em-
plear el mejor sistema para entrar en el mun-
do de la persona. El sentido se puede determinar
a través de reminiscencias y de la experien-
cia con el paciente.

13 Usar el tacto. Si el paciente tiene limita-
ciones en los sentidos de la visién y de la
audicion, el tacto le permitira notar la pre-
sencia de otro ser humano. La aproximacion
tactil se realizara por delante para evitar asus-
tarlo. El tacto constituye un acto de intimi-
dad y los cuidadores deben siempre respetar
a las personas que lo eviten. Toda manifes-
tacién de resistencia indicara que el tacto no
es apropiado.

P La Sra. MS era ciega. Pasaba largos ratos
gritando palabras e insultos que hacian
referencia a experiencias vividas en ins-
tituciones desde pequefia. Cada vez que
alguien se le aproximaba y le tocaba el
hombro, se callaba, cambiaba de expre-
sion y buscaba la mano de la persona para

besarla, y luego intentaba que la abraza-
ran. El contacto fisico le daba una sensa-
cion de gran seguridad y suprimia
sisteméaticamente sus gritos.

14 Usar la musica. Las melodias aprendidas
en una edad temprana pueden reaparecer en
estados de confusion y demencia moderada.
El canto al unisono puede reforzar la auto-
estima del paciente.

P La Sra. MR presentaba etapas de malhu-
mor. Si la cuidadora se aproximaba can-
tando alguna de las canciones que gustaban
a la paciente, su aspecto se modificaba y
se ponia a cantar.

Efectividad

La terapia de validacién ha sido criticada por sus
principios tedricos, su terminologia particular y
porque su énfasis en antiguos conflictos no resuel-
tos devalGa claramente las causas actuales de inco-
modidad y de los trastornos de conducta (Kitwood,
1992). Las valoraciones de la terapia de valida-
cién no son concluyentes (Bleathman y Morton,
1992; Morton y Bleathman, 1991), pero en muchas
ocasiones sus técnicas representan una gran ayu-
da para la comunicacion y el manejo de los pacien-
tes. Este aspecto practico para afrontar determinadas
situaciones es el que motiva su inclusién en el
proyecto «Activemos la mente».

Adaptaciones a las actividades de grupo

Cuando se efectlen sesiones en grupo, dichos
grupos deberan ser lo méas pequefios posi-
ble, los participantes deberan ocupar siempre el
mismo lugar en cada sesion, y deberemos evitar
el ruido de fondo y reducir al minimo las dis-
tracciones. Se debe asegurar que tan sélo hable
una persona a la vez (Woods, 1996).

Se han estudiado algunos de los procesos que
se desarrollan en conversaciones en grupo (Albe-
roni y cols., 1992). Se ha observado que las
personas afectas de demencia tienen mayor
dificultad para recordar lo que se ha dicho cuan-
to mayor es el grupo. Los pacientes tienden a
fijarse en el lugar de donde procede la inter-
vencién y los rendimientos disminuyen si las

personas cambian de lugar. En consecuencia,
se ha sugerido que son mucho mejores las inter-
venciones persona a persona que las inter-
venciones en grupo cuando el propésito es la
rehabilitacion.

Woods (1992) mostré que la mayoria de inte-
racciones en las sesiones de reminiscencia se
daban entre el personal y los pacientes, y no entre
éstos. Por este motivo, las ventajas de trabajar en
grupo (soporte, atmosfera social, experiencias
compartidas) se deben compaginar con las exi-
gencias cognitivas de la tarea, con constantes
refocalizaciones del tema y con un seguimiento
especifico de cada aportacion individual.

(anterior siguiente
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Actividades significativas (ocupacionales) y de la vida diaria

11

a realizacion de actividades significativas

(con una finalidad) y de la vida diaria cons-
tituye un método de rehabilitacion y readapta-
cion. Por un lado, se pretende rehabilitar a través
del trabajo (terapia ocupacional) o de una acti-
vidad que conduce a un fin, y, por el otro, se rea-
liza una readaptacion a través de nuevas formas
de accion y de la adaptacion del medio técnico.
Esta aproximacion no debe confundirse con las
actividades recreativas.

La mayoria de publicaciones sobre la interven-
cion en la enfermedad de Alzheimer inciden en
«realizar actividades» (Zgola, 1987), «mante-
nerse ocupado» (Dowling, 1995), «cuidado cen-
trado en actividades» (Hellen, 1992, 1998),
«realizar actividades que intensifican o realzan
la vida» (Beisgen, 1989), por citar algunas obras.

Objetivo:

Facilitar que el paciente realice tareas y sea autono-
mo en las actividades de la vida diaria

La realizacidn de actividades significativas (ocu-
pacionales) y de la vida diaria es fundamental en
los casos de lesiones cerebrales y, en especial,
en las demencias. En los procesos degenerativos
las tareas deben estar estrictamente adaptadas a
las capacidades cognitivas de los sujetos.

Para planificar un programa de actividades sig-
nificativas deberan evaluarse previamente las

B Enel domicilio se pueden realizar las mismas
tareas de terapia ocupacional individual que
se llevan a cabo en talleres e instituciones.

B En hospitales de dia u otras institucio-
nes las actividades de grupo tienen un impor-
tante papel en la socializacién (comunicacion,
interaccion y respeto a las reglas) y en la esti-

Actividades significativas
(ocupacionales) y de la vida diaria

capacidades cognitivas funcionales del pacien-
te. Durante la seleccidn de los ejercicios se deben
valorar las preferencias del paciente y las rela-
ciones entre las tareas y las actividades de la vida
diaria. Las actividades deberan escogerse con
una finalidad terapéutica y, I6gicamente, en fun-
cion del grado de deterioro. El esquema del
LIMITE sobre las fases de deterioro puede ser
muy Util para determinar las intervenciones posi-
bles [véase apéndice].

Es probable que al paciente se le deban repetir
las consignas, darle explicaciones a medida que
se vaya realizando la tarea y permitirle disponer
de todo el tiempo que precise. Es importante que
tenga suficiente libertad y espontaneidad en las
tareas. Los componentes demasiado complejos
se deberan suprimir en ocasiones. No deberia
cambiarse bruscamente de actividad en funcion
de los fallos si se desea evitar reacciones catas-
tréficas. En caso de que el paciente presente fati-
ga, 0 incluso oposicion, se realizaran actividades
cortas y estimulantes.

Deberan efectuarse cuantas modificaciones o
ayudas técnicas sean precisas, tales como cam-
biar los instrumentos peligrosos por otros segu-
ros, sustituir el tipo de calzado, cambiar de comidas
para que se puedan utilizar los dedos...

En el proyecto «Activemos la mente» se trata espe-
cificamente este tema en el libro 3 (Mantener la
autonomia de los enfermos de Alzheimer. Guia
de consejos précticos para vivir el dia a dia).

El domicilio y el hospital de dia

mulacién (el grupo anima al paciente, el pacien-
te quiere emular al grupo). En general, siem-
pre que sea posible, los pacientes se colocaran
alrededor de una mesa, pues ello les permiti-
ra disponer de un espacio propio y facilitara
la comunicacidn. El terapeuta controlara las
ejecuciones y guiara a los pacientes respe-
tando su espontaneidad.

(anterior siguiente
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Los grupos deben ser restringidos (tres a seis
pacientes) y supervisados por un terapeuta.

Es importante reagrupar a los pacientes en fun-
cion del grado de discapacidad o por discapaci-

dades de la misma naturaleza, lo que facilitara la
adaptacion de las tareas. Es aconsejable que los
ejercicios tengan entre treinta y cuarenta y cinco
0 sesenta minutos, y no superar su duracion.

Tipos de actividades

A continuacion, se presenta una lista con algu-
nas ideas de actividades posibles que se pue-
den realizar con los pacientes: cada una de ellas
tiene unas caracteristicas especificas que la sin-
gularizan.

« Actividad fisica. Deportes
¢ Aseo personal

+ Cuidado de la casa

« Cocinar

« Modsica. Baile

« Fiestas y acontecimientos sociales

 Actividades con animales en general. Ani-
males domésticos

»  Compras

« Jardineria y horticultura
¢ Manualidades y arte

¢ Juegos de mesa

« Deportes y juegos

Estos ambitos se tratan en el libro de ejercicios
Intervencion cognitiva en la enfermedad de
Alzheimer. Manual de actividades del proyecto
«Activemos la mente».

Otras intervenciones

S egun los problemas del paciente y las dis-
ponibilidades del medio, se podran realizar
consultas y actividades en los siguientes ambi-
tos profesionales:

« Enfermeria
 Fisioterapia
 Terapia ocupacional
« Logopedia

+ Psicomotricidad

* Relajacion

 Cinesiterapia (activa, pasiva, masaje, meca-
noterapia)

e Musicoterapia

¢ Ritmica

« Terapia mediante danza
« Ortopedia

« Dietética

(anterior siguiente
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Control de los trastornos psicologicos y

del comportamiento

Introduccion

lo largo del curso de la enfermedad de Alz-
heimer habitualmente aparecen «signos y
sintomas de alteraciones de la percepcidn, el con-
tenido del pensamiento, el humor o la conduc-
tax. Estas manifestaciones son multiples y complejas

(tabla 6) y constituyen una de las consecuencias
maés discapacitantes de las demencias y una de
las mayores amenazas para la convivencia y esta-
bilidad de la familia.

Tabla 6. Trastornos psicolégicos y del comportamiento agrupados

segun frecuencia y efecto*

* Delirios

* Alucinaciones

* Humor deprimido
* Insomnio

* Ansiedad

Del comportamiento
* Agresion fisica

* Vagabundeo

* Inquietud, agitacién

- Grupol Grupo I Grupo I
(mas frecuentes/mas (moderadamente frecuentes/mo- (menos frecuentes/controlables)
discapacitantes) deradamente discapacitantes)
Psicolégicos Psicolégicos Del comportamiento

* |dentificaciones inadecua-
das

Del comportamiento
* Agitacion

e Conducta y desinhibicion
culturalmente inadecuadas

¢ Paseos incesantes
e Vociferaciones estridentes

* Gritos

» Blasfemias y palabrotas
e Falta de impulso

* Preguntas repetidas

* Seguimiento del cuidador

*Modificado del «BPSD Educational Pack» de la International Psychogeriatric Association (1998). (S.I. Finkel, project editor)

S i se desea optimar el rendimiento cognitivo
y funcional de los pacientes, hay que preve-

—

Control de los trastornos psicol6gicos y del comportamiento

Objetivos:

nir, diagnosticar y tratar los trastornos psicol6-
gicos y del comportamiento. Esta intervencién
se reflejara en la calidad de vida global de la fami-
lia. Los objetivos que se deben alcanzar se deta-
Ilan a continuacion:

 Prevenir todo tipo de alteracién psicoldgica y del

comportamiento adoptando medidas de adaptacion
cognitiva y funcional del entorno tanto fisico como

humano

e Detectar y diagnosticar precozmente todo tipo de

alteracion psicoldgica y del comportamiento

e Tratar adecuadamente todo tipo de alteracion psico-
I6gica y del comportamiento realizando las interven-

ciones pertinentes (cognitivas o farmacoldgicas)

(anterior siguiente
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Control de los trastornos psicol6gicos y del comportamiento

Prevencién

I mejor enfoque inicial de los problemas

psicoldgicos y del comportamiento en la
enfermedad de Alzheimer es la prevencion.
Muchos trastornos se pueden prevenir a través
de informacidn, actitudes, consejos y apoyo
familiar. Mantener una buena comunicacién,
con actitudes positivas y cambios en el entorno
vital del paciente, puede minimizar las disfun-
ciones y evitar reacciones anémalas.

La prevencion puede efectuarse aplicando los

siguientes puntos, procedentes de aspectos trata-

dos en diversos apartados del proyecto «Active-

mos la mente»:

B Adaptacion cognitiva y funcional del entor-
no fisico:

« Evitar los cambios en el entorno

« Medidas de seguridad y prevencion

+ Medidas de simplificacion

« Facilitacion de la orientacion

« Adecuacion de las tareas cognitivas y de la
vida diaria

B Adaptacion cognitiva y funcional del entor-
no humano:

 Actitudes generales ante el paciente y la enfer-
medad

» Técnicas generales de comunicacion

« Intervenciones relacionadas con trastornos
motores y sensoriales en la comunicacion

 Intervenciones relacionadas con la comuni-
cacion no verbal

 Intervenciones relacionadas con distancias y
ubicaciones interpersonales en la comunica-
cion

« Adaptacion de los contenidos de la comuni-
cacion y facilitacion de las actividades cog-
nitivas

« Técnicas de validacion revisadas

B Intervenciones cognitivas

En muchas ocasiones, las alteraciones aparecen
como manifestaciones clinicas de la enfermedad,
ayudando a diferenciarla de otras entidades. Tal
es el caso de las alucinaciones en la enfermedad
por cuerpos de Lewy. Pero, incluso en este caso,
una vez diagnosticadas las alucinaciones, las acti-
tudes son muy importantes para minimizar la dis-
torsion acontecida en el entorno familiar.

Deteccidn y diagnéstico precoz

a deteccion y el diagnostico precoz se fun-

damentan ante todo en la observacion de cam-
bios por parte de familiares y cuidadores. Si existe
una sensibilizacion y una formacion sobre el tema,
es mas facil que se reconozcan los sintomas* ini-
ciales y que se consulte al médico de cabecera o
especialista.

Los familiares y cuidadores no han de dudar nun-
ca en consultar ante cualquier sintoma. Ya se ha
sefialado en otro lugar que «tratar pequefios sin-
tomas puede evitar males peores».”* Ademas, ante
la aparicion de sintomas se pueden aplicar medi-
das de intervencion que ya constituyen un pri-
mer «tratamiento».

Tratamiento

Cada tipo de trastorno requiere un planteamiento
concreto y especifico en funcion de su inten-
sidad, duracion y distorsion provocada. En primer
lugar, se deberan establecer las caracteristicas del
problema, sus antecedentes y consecuencias. El
médico se encargara de delimitar todo ello y de
indicar los tratamientos pertinentes.

A fin de establecer las caracteristicas y alcance
de cada problema es aconsejable tener presen-
tes y aplicar metédicamente las consecuencias
de las cinco preguntas que expondremos a con-
tinuacion. De esta forma, se facilitan el analisis
y la posibilidad de realizar una intervencion ade-
cuada.

(anterior siguiente
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B ;Cuando aparece el problema? El tras-
torno en el comportamiento puede acontecer
en momentos determinados del dia, como el
anochecer, en relacion con las comidas o el
bafio... Asimismo, un comportamiento and-
malo o un trastorno psicolégico puede ser per-
manente, intermitente, fluctuante... ; Tiene
importancia el momento?

B ;Dodnde aparece el problema? Puede suce-
der en cualquier lugar, en casa de la hija, en
el hospital de dia, en la consulta médica...
¢ Tiene importancia el lugar?

B ;Qué sucede antes del problema? ¢Lle-
ga 0 se va una persona, el paciente ha sido
maltratado, obligado, reprendido, se le ha exi-
gido algo fuera de sus capacidades...? ¢Hay
factores desencadenantes?

B ;COmo se desarrolla el problema? ¢Se
producen gritos, agresiones, se discute, se
intenta convencer al paciente de que se equi-
voca, se le averglienza, intenta huir, llora...?

B ;Qué sucede después de la aparicion del
problema? ;Todo vuelve a la calma, el dia

Técnicas de modificacién de conducta

sigue mal, la hija no quiere volver a casa, se
decide que no se ird mas de visita...? ;Cuales
son las consecuencias?

Es importante reconocer si los sintomas son pri-
marios o secundarios. Los sintomas primarios
aparecen por si mismos, mientras que los secun-
darios son consecuencia de los primeros. Una
persona puede efectuar una mala interpretacion
de su propia imagen en el espejo y pensar que
hay intrusos en casa. Ante la posible presencia
de extrafios en casa, que pueden ser ladrones o
espias, es facil que se desencadene un sentimiento
de miedo y persecucion.

El tratamiento empieza a partir del momento en
que se ha reconocido el problema en toda su
extension y se aplican consejos de intervencion.
El solo hecho de reconocer los desencadenantes
0 los sintomas primarios de una conducta an6-
mala y suprimirlos o modificarlos puede ser sufi-
ciente para superar el problema. En otras ocasiones,
el caso requiere una intervencion médica y far-
macoldgica inmediata.

ara el control de los trastornos del compor-

tamiento se han desarrollado diversas técni-
cas, tales como la llamada «modificacién de
conducta».** Las técnicas de modificacion de
conducta se han aplicado en numerosos ambitos
de las enfermedades mentales y existe una amplia
experiencia al respecto. Tras los estudios inicia-
les en el anciano,® se efectlian en la actualidad
estudios del efecto de la intervencion conductual
en dementes en aspectos como el vagabundeo,
los gritos y la agresion.*® Las terapias conduc-
tuales se pueden aplicar también en un intento
de mejorar el autocuidado, la movilidad, la in-
teraccion social y la continencia.

Objetivo:

Modificar conductas y problemas a través de téc-
nicas especiales que persiguen sustituirlos por
conductas mas adaptadas

Ante determinados comportamientos andmalos
se puede intentar organizar una serie de estrate-
gias tendentes a suprimirlos. Este método se fun-
damenta en modificar el entorno y la interaccion
social para reforzar (facilitar) las conductas adap-
tadas e ignorar las conductas andmalas.

Aungue los pacientes afectos de enfermedad de
Alzheimer presentan trastornos muy graves en la
capacidad de memoria explicita, diversos estudios
ponen de manifiesto que poseen capacidades de

12. En el libro 3 se presenta un listado de los problemas en el ambi-
to de los trastornos psicolégicos y del comportamiento que puede
ser util para que los familiares reconozcan sintomas y se vean con-
venientemente aconsejados.

13. Se ha planteado en el apartado de «Problemas médicos» del
libro 1.

14. Véase Fernandez, F. (1998).

15. Véase, por ejemplo, Cautela (1996, 1969). Véase detalles biblio-
graficos en Holden y Woods (1995).

16. Véase Stokes (1986 a, b; 1987) y Stokes y Goudie (1990).

_

Control de los trastornos psicol6gicos y del comportamiento
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aprendizaje. En consecuencia, a partir de éstas
pueden establecerse programas de modificacion
de conducta que contaran con el apoyo de las capa-
cidades preservadas (Miller y Morris, 1993).

La modificacion de la conducta se centra en sus
determinantes, asi como en los fendmenos obser-
vables de dicha conducta. En este sentido, aun-
que en las demencias tienen lugar procesos
bioldgicos patoldgicos, las reacciones del com-
portamiento son el resultado de la interaccion
con el medio. Se trata de centrarse, pues, en el
momento actual y no en traumas y/o conflictos
vividos por el paciente en el pasado. En este
aspecto, es diametralmente opuesta a los presu-
puestos tedricos de la terapia de validacion, en
la que supuestamente se debe tratar de recono-
cer el conflicto no resuelto que condiciona la con-
ducta del paciente.

Las técnicas de modificacion de conducta se pue-
den aplicar de manera «informal» o estrictamente
de acuerdo con un planteamiento de investiga-
cion en un medio residencial. Su aplicacion en
el medio familiar se debe plantear con mucho
cuidado mediante indicacién y supervision pro-
fesional. En las personas afectas de demencia,
debido a sus trastornos cognitivos, no se pueden
cumplir todos los presupuestos teéricos de las
terapias del comportamiento, como la necesidad
de motivacion o de comprension de la situacion.
Hay que recordar que una conducta es también
la expresion de vivencias internas y que un inten-
to de modificacion de la conducta que no tenga

presente este nivel interno puede no ser adecua-
do (ésta seria otra diferencia clara con las tera-
pias de validacién).

El método descrito requiere una aplicacion sis-
tematica por todos los familiares y cuidadores.
No funciona si la actitud de gratificacion de lo
adecuado e ignorancia de lo anémalo se realiza
irregularmente. En ocasiones, para obtener resul-
tados se requieren semanas de esfuerzo.

El método trata de reforzar las conductas adap-
tadas e ignorar las conductas anémalas. Conlle-
va tres puntos claves:

 Definir la conducta que debe modificar-
se recordando que ha de tener cierta fre-
cuencia. Ejemplos: conductas o preguntas
repetitivas.

Debe recordarse que la conducta ané-
mala del paciente no es voluntaria. No
hay que discutir con él ni refiirle ante
las conductas andmalas.

 Implicar a todos los familiares posibles
(los que viven en el domicilio y los que,
aungue no convivan bajo el mismo techo,
tengan contacto con el paciente).

* Actuar: responder positivamente, con afec-
to, alegria y entusiasmo ante las conductas
adecuadas del paciente. Ignorar las con-
ductas anémalas.

(anterior siguiente
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Introduccion: ambitos de intervencion y efectividad

Es fundamental plantear cuales son las bases
tedricas y experimentales que justifican las
intervenciones cognitivas y establecer cuales
serian las medidas objetivas de su efectividad. A
lo largo de este libro se han comentado las prin-
cipales formas de intervencion, sus bases y obje-
tivos. Cada método tiende a hacer hincapié en
uno u otro aspecto de las alteraciones de los
pacientes o0 en mejorias globales. Para evaluar el
efecto de las técnicas de intervencion cognitiva
es necesario definir previamente qué entende-
mos por «efectividad» en este ambito. En fun-
cion de lo que se espere y defina como efectividad
se podran establecer métodos de control y de
medida.

En la actualidad, en los estudios farmacoldgicos
las autoridades sanitarias exigen que se mejore
como minimo la capacidad cognitiva y la capa-
cidad funcional (vida diaria) de los pacientes. La
industria farmacéutica, por su parte, esta estu-
diando el efecto de los farmacos en aspectos como
la mejoria de los sintomas psicoldgicos y del com-
portamiento, la calidad de vida, el impacto en el
cuidador o el consumo de recursos y su coste.

A continuacién, se presenta una serie de consi-
deraciones generales sobre los fundamentos de
la intervencion en un sentido amplio.

Aspectos fisicos y sensoriales

E n el apartado sobre las alteraciones de las
capacidades motoras y sensoriales se ha des-
tacado como éstas pueden reducir las capacida-
des funcionales de los pacientes y se han expuesto
una serie de intervenciones posibles. También se
han referido los problemas de la reduccion de la
actividad y el sedentarismo, asi como los deri-
vados del aislamiento y la dependencia.

Cuanto mas deteriorado esta fisicamente un indi-
viduo de edad avanzada o demente, mas impor-
tante es la influencia del mundo exterior y mas
importante la intervencion. Por este motivo, una
adecuada adaptacion fisica y cognitiva del entor-

no que soslaye las posibles limitaciones cogniti-
vas puede tener una gran importancia en la mejo-
ria de la autonomia de los pacientes. En otro
apartado se han aportado datos pertinentes.

Aspectos endocrinolégicos. Parte de las alte-
raciones fisicas y mentales propias del envejeci-
miento —presentes en los pacientes de Alzheimer—
pueden estar condicionadas por factores endo-
crinolégicos (hormonales). Consecuentemente,
no es de extrafiar que se hayan propuesto tera-
pias de administracion de hormonas que dismi-
nuyen con la edad.

Aspectos neurobiolbgicos

s indiscutible que toda accién sobre el cere-
bro tiene que pasar por su base neurobiol6-
gica. Sin embargo, el hecho de que tenga que
pasar obligadamente por una base neurobiolégi-
ca no significa necesariamente que se modifique
esta estructura ni que se modifique la lesion neu-

rologica. Por ejemplo, normalmente la apatia, la
depresion o la sobreproteccién en una persona
afecta de demencia son un factor afiadido de
reduccidn de su nivel de rendimientos. La hipo-
funcién es un hecho comun en las demencias, de
forma que el paciente actta por debajo de su dis-
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capacidad neuroldgica real. La «simple» activa-
cion de las personas que no aprovechan todas sus
potencialidades podria parecer una mejoria de
las bases bioldgicas alteradas, pero en realidad
no lo es. En este sentido, debe tenerse en cuen-
ta que dos de las causas mas importantes del
abandono de la accién son la depresion y la apa-
tia.

Algunos trabajos han insistido en el impacto posi-
tivo en la bioquimica del cerebro que ejerce la
estimulacion cerebral.*” Las capacidades neuro-
nales residuales permitirian el uso de vias alter-
nativas para la realizacién de capacidades
neuropsicologicas.

La activacion o reactivacion de vias o estructu-
ras nerviosas mediante la terapia cognitiva (Ker-
tesz, 1993; Craine, 1987) se fundamentaria en
una serie de aspectos que quedan fuera de la
tematica de este libro. Aqui tan sélo sefialaremos
gue existen muchas teorias, que no son necesa-
riamente excluyentes entre si. Se ha mostrado
gue un medio enriquecido puede modificar los
cerebros de ratas envejecidas. De hecho, las inves-
tigaciones que muestran que existe una capaci-
dad de aprendizaje en los ancianos dementes
apoyarian la capacidad de plasticidad bioldgica,
pero el registro se podria producir gracias a estruc-
turas no afectadas, y no necesariamente «rege-
neradas».

Aspectos cognitivos

Aspectos cognitivos generales

Es de esperar que los resultados de las interven-
ciones que provoquen mejorias generales en las
capacidades cognitivas tengan un impacto positi-
Vo en otras capacidades y en las capacidades fun-
cionales. Este serfa el caso del efecto farmacol6gico
de la activacion de los sistemas de transmision
colinérgica, que se manifiesta en la escala ADAS
(una escala cognitiva cuya puntuacion final refle-
jalos resultados de un conjunto de tests que miden
capacidades neuropsicoldgicas diversas), en esca-
las funcionales y en escalas de medida global de
cambio.

Ciertamente, no existe ningun farmaco que pueda
mejorar especificamente «la capacidad de llamar
por teléfono» o «tener interés por el periddico,
pero dicho farmaco si podria mejorar la funcion
de las capacidades cognitivas que permiten llamar
por teléfono o leer el periddico. Ademas, si el far-
maco actua sobre sintomas neuropsiquiatricos como
la apatia y la depresion, que a su vez provocan el
abandono de las tareas, si podra actuar sobre la
inhibicion de «la capacidad de llamar por teléfo-
no» o de «tener interés por el periddico».

El ejemplo del farmaco se puede aplicar y com-
parar con intervenciones cognitivas que refuer-
cen la atencion, la concentracion o la actividad.
Si las sesiones son positivas y agradables, y
aumentan la autoestima y la seguridad, se puede
obtener un incremento de los rendimientos cog-

nitivos gracias a una accién general. En este sen-
tido irian los resultados de las investigaciones®®
que muestran cdmo mediante técnicas de orien-
tacion a la realidad se pueden observar mejorias
cognitivas. También se han observado algunas
mejorias gracias a técnicas de reminiscencia.

En general, toda intervencion cognitiva, y en
especial los programas de estimulacion, ejerce
un efecto positivo en el nivel de atencion y esti-
mulacion. En este fendmeno se ha intentado dife-
renciar el efecto «inespecifico» del incremento
de la atencion y la concentracion del efecto real-
mente «cognitivo» de la intervencion. Al pare-
cer, los «efectos inespecificos» no son suficientes
para explicar todos los cambios producidos por
técnicas como la orientacion a la realidad (Ree-
ve e Invison, 1985).

Aspectos cognitivos especificos

Existe una revision de cien articulos que mues-
tran mejorias en la capacidad de comunicacion
en pacientes dementes (Bourgeois, 1991). Dichos
articulos parten de estudios de intervencion en
los campos de la psicologia, el trabajo social, la
enfermeria y la gerontologia. Aunque en algin
trabajo existen problemas metodol6gicos, la lite-

17. Mirmiran y cols. (1986), Mohamed y cols. (1990).

18. Reeve e Invison (1985), Breuil y cols. (1994): Mejorias medi-
das con el Minimental test.
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ratura apoya globalmente los resultados favora-
bles del tratamiento cognitivo de las capacida-
des de comunicacion en personas afectas de
demencia. El estimulo de las capacidades comu-
nicativas se podria basar en las capacidades pre-
servadas y en vias alternativas. Por este motivo,
es importante comprobar el estado de las capa-
cidades de lectura, copia, escritura al dictado...
y las in-teracciones entre todas ellas.

La memoria del anciano normal muestra cierta
capacidad de reserva, es decir, cierto potencial
de mejoria. Por este motivo, cuando la disminu-

cion de la capacidad de memorizacion y el recuer-
do se compensan mediante una serie de ayudas
(instrucciones o indices), las personas normales
ancianas muestran mejorias en su capacidad de
memoria. Los estudios controlados sobre ejerci-
tacion de la memoria en ancianos normales ponen
de relieve mejorias significativas cuando se ejer-
citan técnicas de recuerdo (Miller y Morris, 1993).
Los estudios controlados sobre el aprendizaje en
los programas de orientacion a la realidad mues-
tran resultados positivos claros (Holden y Woods,
1995).

Aspectos psicoldgicos y del comportamiento

L 0s «trastornos psicoldgicos y del comporta-
miento» (depresion, delirios, deambulacion,
agresividad...) pueden tener un impacto claro en
los rendimientos cognitivos y funcionales fina-
les del paciente. Ciertos trastornos son conse-
cuencia de lesiones cerebrales (trastornos primarios),
mientras que otros resultan de la interaccion entre
los efectos de las lesiones y la reacciones psico-
I6gicas de los pacientes.

Los aspectos psicolégicos secundarios y ambien-
tales pueden desempefiar un papel fundamental
en los rendimientos cognitivos y en la posible
sensacion de inseguridad y falta de autoestima
de los pacientes. Veamos algunos aspectos en los
que la intervencion terapéutica puede tener impor-
tancia:

B Inseguridad frente a los posibles errores.
Muchos pacientes dejan de realizar ciertas
actividades relativamente preservadas debi-
do a la inseguridad condicionada por los posi-
bles errores. El paciente renuncia y deja de
hacer una actividad, simplemente porque no
es tan habil como antes y las cosas no le salen
con la misma calidad o perfeccion. Frecuen-
temente aparecen sentimientos de ansiedad y
depresion. No es de extrafiar que se haya con-
siderado que ciertos pacientes adoptan la posi-
cion de «incapacidad aprendida» (Seligman,
1975).

B Pasividad y falta de iniciativa. Hay casos
en los que la falta de iniciativa y la pasividad
pueden tener entidad suficiente como para

gue una persona deje de realizar una tarea
determinada o la realice inadecuadamente.
La falta de iniciativa y el abandono pueden
deberse a sintomas depresivos. En estos casos,
el tratamiento de la depresion —si existe-y la
estimulacion pueden desempefiar un papel
fundamental para superar el problema.

B Sobreproteccion del medio. EI medio pue-
de ser muy protector y solucionar las difi-
cultades del paciente, con lo que no se deja
espacio para que éste exprese sus capacida-
des residuales. Si el entorno es sobreprotec-
tor, se facilitaran sus discapacidades. Tampoco
se trata de que el paciente se enfrente a ta-
reas realmente dificiles debido a sus trastor-
nos. El entorno debe ser ajustado a las
capacidades del individuo o ligeramente supe-
rior a sus capacidades para que su desarrollo
le suponga un minimo desafio.

Toda intervencién que permita prevenir o redu-
cir este tipo de trastornos va a reflejarse en la
situacion del paciente y de su entorno. Dar segu-
ridad y adaptar las tareas al nivel de las capaci-
dades del paciente, incrementar su iniciativa y
suprimir la sobreproteccién pueden ejercer una
accion terapéutica positiva y ser el punto de par-
tida clave para que el paciente vuelva a realizar
una actividad abandonada. Existen numerosos
farmacos que permiten reducir o mejorar los pro-
blemas psicoldgicos y del comportamiento, pero
inicialmente el tratamiento —salvo indicacion
médica— debe ser de tipo conductual.
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El impacto positivo de las técnicas de comuni-
cacién en el equilibrio, adaptacién y bienestar

del paciente ya se ha comentado en el apartado
correspondiente.

Métodos de intervencion conductual para problemas especificos

ontrol de la orina. Algunas técnicas han

demostrado su utilidad en el mantenimien-
to de las capacidades de los pacientes dementes.
Asi, Jack Schnelle y sus colaboradores, de Los
Angeles, han mostrado que ofrecer la posibili-
dad de ir al lavabo cada dos o tres horas ayuda
a mantener el control de la orina. Esta técnica
no consiste en llevar al paciente al lavabo, sino
en ofrecerle la posibilidad de decidir si quiere ir
a evacuar.

Vestido. Cornelia Beck, de Arkansas, ha demos-
trado que ciertos pacientes estan en vias de per-
der la capacidad de vestirse debido a falta de
estimulos. En lugar de vestir a los pacientes se
trata de ofrecerles estimulos, indicaciones y con-
ductas que deben imitar. Esta técnica mostrd que,

tras seis semanas, un 75 % de los pacientes mejo-
raban su capacidad de vestirse seglin una esca-
la de ocho puntos. Algunos pacientes mejoraban
significativamente, reduciéndose claramente su
grado de dependencia.

Conductas anémalas (gritos, discusiones,
vagabundeos...). Muchas conductas anémalas
dependen de causas externas o de necesidades
de los pacientes. Cohen-Mansfield, de Rockvi-
Ile (Maryland), puso de manifiesto que la inter-
vencion mediante cintas de video donde aparecia
un familiar hablando, la audicién de una musi-
ca que gustaba al paciente o, simplemente, la
interaccion y conversacion reducen significati-
vamente conductas tales como los gritos y los
insultos.

El cuidado del cuidador durante el proceso de intervencion

0 puede hablarse de las bases racionales de
la terapia de la enfermedad de Alzheimer
sin tener presente al cuidador. La convivencia

con un paciente de Alzheimer conlleva una gran
carga fisica y emocional que se traduce en fati- * Excesivo consumo ¢ Tension muscular
ga, sentimientos de ansiedad, depresion y enfer- de cafeina excesiva
medades. La lista de problemas de los cuidadores - pérdida de peso = Abuso de alcohol
es larga y variada (tabla 7).
* Aumento de peso e Irritabilidad excesi-
L va
Tabla 7. Efectos de la enfermedad * Sentimiento de
de Alzheimer sobre el cuidador aislamiento * Sentimientos de
* Insomnio suicidio y
- Fatiga - Vergilenza _ desesperanza
¢ Llanto excesivo ) ]
 Preocupacion ¢ Culpabilidad o * Excesiva distrac-
* Taquicardia, cién, dificultad de
* Ansiedad * Dolor palpitaciones, concentracion,
* Reacciones * Pena mareos quejas de memo-
emocionales . Risa « Excesiva fatigabili- 1@ deficiente y
dad desorientacion
* Enfados * Alegria aparente
« Depresion . * Dolores de cabeza
mor y de espalda
¢ Aislamiento - Esperanza
* Impotencia

Tabla 8. Serales de alarma en el

cuidador
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La fatiga acostumbra a ser la reaccién fisica pri-
maria experimentada por los familiares. La fati-
ga se suma a un sentimiento de depresion y puede,
por su parte, ser un sintoma de depresién. Los
cuidadores —normalmente de edad- acostumbran
a disponer de poco tiempo para cuidar su propia
salud y este hecho tiene un efecto negativo. El
consumo de psicofarmacos es mayor en los fami-
liares de Alzheimer que en la poblacion de la mis-
ma edad. Es, por tanto, muy importante que el
cuidador conozca sus «signos de alarma» (véase
tabla 8) para poder tomar las medidas oportunas.

Tabla 9. Cuidados del cuidador

e Tiempo libre  Unirse a otras

) rson
. Amigos personas

« Evitar el aislamiento Terapia en grupo

- Buscar ayudas ¢ Terapia individual

e Grupos de apoyo
mutuo

* Reconocer sefiales
de alarma

* Asesoramiento

La mejoria del estado fisico y psicoldgico del
cuidador tiene una influencia positiva en el pacien-
te. Por este motivo, el cuidador debe contar con
los demas, tomar descansos y saber gratificar-
se. En la tabla 9 se presentan algunas posibili-
dades generales referentes a los cuidados del
cuidador.

El apoyo profesional y la terapia de soporte a los
cuidadores directos reduce o retrasa el ingreso
en residencias.

Un estudio realizado por Mittelman y cols. (1993),
en el que se compararon dos grados de apoyo
a doscientos seis cuidadores directos (cényu-
ges) de pacientes afectos de Alzheimer, puso
de relieve que en el grupo que recibié un apo-
yo global el ingreso en residencias fue inferior
a un 50 % respecto al grupo que recibidé un apo-
yo de rutina (grupo de control). La intervencion
consistio en ofrecer consejo individual y fami-
liar, participacién en grupos de apoyo y sumi-
nistro de consejos especificos centrados en las
necesidades del cuidador y en su educacion.

Comentarios y conclusiones

L a gravedad y multiplicidad de los trastornos
cognitivos en casos de lesiones cerebrales, en
particular en las demencias, plantea serios desa-
fios terapéuticos. La intervencion cognitiva debe
ser un aspecto mas dentro del concepto de tera-
pia integral y multidisciplinar que se debe apli-
car a cada paciente, y no se debe plantear
independientemente de los aspectos emociona-
les. Existen varios enfoques disponibles y traba-
jos en curso que exploran nuevas posibilidades
de intervencidn. Se pueden obtener resultados
positivos cuando la carga cognitiva y funcional
se reduce al minimo, cuando se puede disponer
de las capacidades de la memoria de procedi-

mientos y de la memoria implicita y cuando se
aportan ayudas significativas en la codificacién
y la evocacion (Woods, 1996). En cuanto a los
efectos neurobiol6gicos de la intervencion cog-
nitiva, se debe ser muy cauto. No hay que atri-
buir efectos neurobiolégicos a intervenciones
gue inciden en aspectos psicoldgicos y psicote-
rapéuticos. Por Gltimo, se debe plantear que la
terapia cognitiva tiene un efecto aditivo a la tera-
pia farmacoldgica. Segun Holden y Woods (1995),
con los datos disponibles en la actualidad los
modelos mas efectivos en la terapia son el bino-
mio reentrenamiento conductual/compensacion
ambiental y evitacion del abandono depresivo.
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Intervencion cognitiva: algunas
directrices y consejos generales

continuacion, de forma general y breve, se

dan una serie de consejos en relacion a las
actitudes y directrices generales sobre la inter-
vencion cognitiva.

Momento del dia y lugar

B Buscar el mejor momento del dia y el con-
texto mas natural posible de la vida familiar
y social. El ambiente debe ser tranquilo.

Respetar a la persona

B Tener en cuenta las caracteristicas e intereses
individuales de la persona. No forzar tareas
gue no tengan interés para el paciente.

B Mostrar respeto (tratar al paciente como el
adulto que es) y buscar un buen clima de rela-
cion. Sonreir en lugar de poner mala cara ante
errores y problemas.

| Dirigirse al paciente por su nombre, solici-
tandole las tareas por favor. No darle 6rde-
nes.

B Recordar que el paciente tiene lesiones cere-
brales y que no hace las cosas mal volunta-
riamente.

Las tareas y su desarrollo

B Utilizar las capacidades preservadas y cen-
trarse en éstas.

B No se trata de presentar las tareas como un
deber escolar con la idea de dar una nota (bien
0 mal). Se trata de estimular, animar, acom-
pafiar, incitar... al paciente para que haga
esfuerzos en el ambito mental.

B Seguir rutinas y evitar que las cosas queden
al azar. Ser sistematicos y ordenados. Los
cambios de rutinas pueden resultar fatales.

m Simplificar las tareas o fraccionarlas por eta-
pas: puede ser de gran ayuda el facilitar la
secuencia de una tarea.

B Interrumpir las tareas que generen ansiedad
y rechazo. Evitar las que a priori pensemos
gue puedan ser conflictivas.

B Ayudar. No solucionar las cosas, a excepcion
de que ostensiblemente el paciente no las pue-
da realizar por si mismo.

Las instrucciones

B Dar todas las instrucciones paso a paso, de
forma concreta y sencilla, repitiéndolas cuan-
do sea conveniente.

B Ser claros, evitar ambiguedades y eliminar
opciones multiples.

B Eliminar distracciones. La persona ha de tener
una sola actividad y una sola fuente de estimu-
lo.

B Mantener el contacto visual, pues ayuda en
la comprension y facilita una buena relacion.

B Ayudar mediante comunicacién no verbal.
Un gesto puede acompanfiar a las palabras y
hacerlas mas comprensibles.

La actitud

B Evitar enfrentamientos y no forzar nunca las
situaciones: no discutir cosas evidentes.

B Mantener la calma. Hacer las cosas al ritmo
necesario adaptado al paciente. No dar prisas.

B No asumir a priori que el paciente es incapaz
de realizar una tarea.

B Hacer notar los éxitos del paciente para refor-
zar su seguridad.

Cada persona es diferente

Puede darse el caso de que los recursos y ejer-
cicios propuestos en el proyecto «Activemos la
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mente» no sean practicables debido a la grave-
dad del deterioro, los problemas especificos o
las limitaciones fisicas del paciente. El terapeu-
ta debera adaptarlos a las posibilidades reales del
paciente y/o buscar alternativas.

Las propuestas que se presentan no son exhaus-
tivas ni representan un recetario. Se proponen
ideas para que la imaginacién y creatividad del
usuario las adapte a la realidad de la persona que
esta tratando. Se deben buscar siempre los temas
de interés del paciente y todo lo que la familia
considere adecuado.

Ademés de los materiales propuestos, deben tener-
se en cuenta todas las posibilidades que existen
en el mercado: juegos didacticos para adultos y
nifios, agendas, blocs de notas, recortes, mapas...
Nadie mejor que la familia sabra qué cosas inte-
resan mas al paciente.

(anterior siguiente indice)
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Apéndice

Bases generales
de los ejercicios de terapia cognitiva

A continuacion se expone la organizacion gene-
ral de las tareas de intervencion cognitiva
siguiendo el esquema expuesto en las paginas 34
y 35 del presente libro:

m Objetivos generales

B Estructura basica

B Materiales generales

B Arquitectura funcional

B GDSy limitaciones

B Tareas en la vida diaria

B Individual vs grupo

La graduacion de los ejercicios del proyecto «Acti-
vemos la mente» se ha realizado siguiendo las
fases GDS-FAST (Reisberg y cols., 1982), el test
Barcelona (Pefia-Casanova, 1990, 1991) y el esque-
ma LIMITE (Souren y Franssen, 1994). Las indi-
caciones (R), (S&F) y (JP) se refieren a bibliografia
de Reisberg, Souren y Fransen y Pefia-Casanova,
respectivamente.

En la tabla 5 [véase p. 35] se relacionan los prin-

cipales métodos de intervencion cognitiva con
las fases GDS.
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Apéndice

A. Lenguaje

CONVERSACION-NARRACION (tarea verboverbal)

Objetivos generales: estimular el lenguaje expre-
sivo de conversacion: produccion de lenguaje a par-
tir de estimulos verbales promoviendo la interac-
cion personal. Es necesario proporcionar al pacien-
te la posibilidad de mantener el uso del lenguaje
y trabajar con palabras. Promover la interaccién
interpersonal. Incrementar la autoestima.

Estructura basica: situacién de conversacion.
No se pretende la intervencion de estimulos
visuales. Una persona con problemas visuales
aislados no debe verse limitada al realizar esta
tarea.

Materiales generales: no se necesita material
especifico, dado que esta tarea pretende ser estric-
tamente de relacion verbal. Se ha de tener en
cuenta si el paciente utiliza audifono. Se pueden
emplear objetos para iniciar/estimular la con-
versacion.

Arquitectura funcional: intervienen todos los ele-
mentos del lenguaje receptivo y expresivo, con uso
de memorias antiguas semanticas (conocimientos)
y memorias episodicas antiguas y recientes. Tam-
bién interviene la memoria auditiva de trabajo, cuya
funcién es mantener en la memoria la actividad en
curso. Es importante la intervencion de la funcion
ejecutiva verbal (capacidad de planificar, iniciar
y mantener un proceso activo dirigido al objetivo
en curso). Participacion de todos los niveles de orga-
nizacion linguistica (fonética, fonologia, léxico, sin-
taxis, discurso y pragmatica).

GDS vy limitaciones: es necesario adaptar los
temas al nivel de los pacientes. En general, estas
tareas se adaptan mejor al GDS 3 (trastorno sub-
jetivo/leve) y al GDS 4 (trastorno moderado). A
continuacion, se especifican detalles sobre la
adaptacion de las tareas de conversacion a la
capacidad de los pacientes:

B GDS 3: enlos casos de pacientes GDS 3 leve
no hay demasiadas limitaciones en los temas

de conversacién. Se pueden tratar &mbitos
semanticos, culturales, profesionales y sociales
complejos, pero es conveniente dar explica-
ciones y no forzar el ritmo. Se pueden tratar
temas propios de las actividades avanzadas de
la vida diaria. Si se tratan temas de pocos dias
antes, el paciente tiene problemas para recor-
dar detalles, a pesar de que recuerda los suce-
sos mas importantes (R). Pueden aparecer
algunos errores de memoria de hechos anti-
guos en una conversacion detallada (R). Pue-
de aparecer una discreta pobreza de pensa-
miento, asi como una carencia de capacidad
creativa y de aportacion de alternativas impro-
visadas. Empobrecimiento mental progresivo.

GDS 4: destaca la poca capacidad de con-
versacion y de narracion por parte del pacien-
te (JP). Este tiene pocas cosas que decir. A
veces habla bastante, pero los contenidos son
superficiales y tangenciales. Es necesario cen-
trarse en los ambitos seméanticos propios de
las actividades instrumentales y basicas de la
vida diaria, asi como en aspectos sociales y
recreativos semicomplejos. En general, el
paciente es capaz de utilizar la mayoria de las
palabras del lenguaje cotidiano hablado y de
seguir un pensamiento concreto, asi como el
hilo de su propio pensamiento. También pue-
de seguir el hilo del pensamiento de otra per-
sona si es suficientemente concreto (S&F).
Cuando se tratan temas antiguos aparecen
problemas de memoria, y el conyuge recuer-
da incluso mas cosas de la vida del paciente
que el paciente mismo (R). Hay una dificul-
tad importante para recordar hechos recien-
tes (lugares visitados durante las vacaciones,
celebraciones recientes...) (R).

GDS 5: la evocacion de palabras y la capaci-
dad de lenguaje discursivo estan muy afecta-
das (JP). Se observa una incapacidad para
recordar hechos recientes importantes en uno
de los &mbitos siguientes: el tiempo que hace

—
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actualmente, el nombre del presidente actual
y/o su direccién actual (R). El paciente es
incapaz de recordar la mayoria de los acon-
tecimientos pasados (R). Puede olvidar el
nombre de la escuela a la que ha ido. Puede
recordar parte de los lugares donde ha vivi-
do, trabajado, estudiado..., pero no todos.

B GDS 6: el paciente puede mantener con mucha
dificultad una conversacion empleando pala-
bras simples. Solamente puede expresar fra-
ses estereotipadas.

[0 Algunos pacientes pueden presentar trastor-
nos afésicos expresivos importantes (con para-
fasias u otras manifestaciones) o un trastor-
no importante de la evocacién de palabras. En
estos casos, la tarea puede generar ansiedad
0 reacciones catastréficas (JP).

[0 Algunos pacientes en fase inicial pueden pre-
sentar problemas especificos e importantes con
respecto a la comprension

[1 Deben tenerse en cuenta posibles pérdidas de
la capacidad auditiva que limiten la conver-
sacion.

Tareas en la vida diaria: las tareas de conver-
sacion son tareas inherentes a la vida diaria

Individual vs grupo: los grupos de conversacion
0 «grupos de discusion» tienen un interés espe-
cial en instituciones, pero debe hacerse una bue-
na seleccion de las personas (en general,
GDS 3). Si se hacen grupos de discusion o de
orientacion a la realidad con pacientes GDS 4,
hay que adaptar los ambitos semanticos y el nivel
(habréa que aplicar las técnicas de los grupos basi-
cos). También se pueden hacer grupos de conver-
sacion a domicilio. Las tareas en grupo permiten
incrementar la autoestima y evitar sentimientos de
soledad o de aburrimiento. Las experiencias positi-
vas incrementan la socializacién y las motivaciones.

DESCRIPCION-NARRACION (tarea visual/verbal)

Objetivos generales: estimular el lenguaje
expresivo narrativo: produccion de lenguaje a
partir de estimulos visuales que delimiten el
ambito lexicosemantico. Es necesario propor-
cionar al paciente la posibilidad de mantener el
uso del lenguaje y trabajar con palabras. Pro-
mover la interaccion interpersonal a través de la
descripcion, narracion y conversacion sobre ima-
genes tematicas.

Estructura basica: estimulos visuales genera-
dores de discurso.

Materiales generales: estimulos sistematiza-
dos (laminas tematicas). Se pueden utilizar estimu-
los informales (revistas, libros con imagenes...)
siempre que se delimite el &mbito semantico.

Arquitectura funcional: en la descripcion y la
narracion a partir de estimulos visuales son nece-
sarias la capacidad de percepcion y la capacidad
de reconocimiento (gnosis) visual adecuadas. Es
necesario poder realizar una sintesis perceptiva
a partir de las diferentes partes del estimulo, por
lo que se requiere una capacidad visual y espa-

cial adecuada. En la produccion de respuestas es
necesario tener una capacidad ejecutiva verbal
adecuada de narracién tematica (ambito seman-
tico especifico). En esta tarea estan implicados
todos los componentes de la expresion verbal en
general: fonética, fonologia, Iéxico, sintaxis, dis-
curso 'y pragmatica. El trabajo en @ambitos seméan-
ticos concretos implica el conocimiento de un
Iéxico especifico.

GDS 'y limitaciones: en general, sirven las indi-
caciones de la conversacion, pero hay que tener
en cuenta el papel de la percepcion y el recono-
cimiento visual.

[1 Recordemos que pueden darse trastornos
visuales (cataratas, miopia...) que limiten la
percepcion de los estimulos visuales. Se debe
tener en cuenta si el paciente necesita llevar
gafas.

[1 Puede haber trastornos cerebrales especificos
centrados en la percepcién y el reconoci-
miento visual que limiten especificamente la
tarea.
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[0 Algunos pacientes pueden presentar parag-
nosias visuales y creer que hay «cosas raras»
en la lamina que se les presenta.

Tareas en la vida diaria: las tareas de des-
cripcién y narracion se pueden realizar en la vida
diaria en cualquier situacion informal (por ejem-
plo, describir lo que se ve desde la ventana).

Individual vs grupo: los grupos de conversacion
a partir de laminas tienen especial interés en ins-
tituciones, pero debe hacerse una buena seleccion
de las personas.

REPETICION (tarea verboverbal)

Objetivos generales: centrar al paciente en
tareas verbales de diversa complejidad. Estimu-
lar la retencidn. Trabajar modelos verbales. Tra-
bajar la atencién y la concentracion verbal (este
aspecto se trabaja en el apartado de actividades
sensoriales).

Estructura basica: tarea de repeticion de dife-
rentes elementos verbales. Interaccion interper-
sonal.

Materiales generales: listas estructuradas de
materiales concretos que se deben repetir. Se
pueden crear y adaptar todo tipo de tareas de
repeticion.

Arquitectura funcional: latarea de repeticion
requiere atencién, concentracion, discrimina-
cion verbal y lenguaje receptivo y expresivo.
También presupone un componente de memo-
ria de trabajo mas o menos importante de acuer-
do con el volumen del material que haya que
repetir.

GDS y limitaciones: la capacidad de repeticién
se va reduciendo progresivamente a lo largo de
la enfermedad. Se altera a causa de trastornos de
atencion, de concentracién, de memoriay a cau-
sa de trastornos especificamente verbales (para-
fasias, trastornos articulatorios...).

B GDS 3: buena repeticion excepto en ciertas
frases complejas y largas.

B GDS 4: afeccion de la atencion y de la con-
centracion. El paciente se distrae facilmente
y pide que le repitan la frase.

B GDS 5: reduccion de la capacidad verbal.

B GDS 6: problemas importantes a causa de la
grave alteracion y reduccion del lenguaje.

[J La repeticion estd normalmente preservada
en las fases discretas y moderadas (GDS 3)
y en ciertos casos (GSD 5) de la enfermedad,
a excepcion de tareas en las que se requiera
un volumen importante de memoria de tra-
bajo (entonces puede estar afectada en los
GDS 3-4).

[0 Las personas con un cierto grado de sordera
tendran una dificultad especial para realizar
esta tarea. También tendran mas problemas
para repetir las series de silabas sin signifi-
cado (pseudopalabras).

[0 Los pacientes con trastornos afasicos tendran
graves problemas para realizar tareas de repe-
ticion, y por eso hay que evitar que hagan
esta tarea.

[0 Teniendo en cuenta siempre el grado de afec-
cion que presente el paciente, se puede comen-
zar con la repeticion de letras y seguir con la
de silabas, palabras de dos silabas concretas
y abstractas, frases cortas y largas... La memo-
ria puede limitar mucho la repeticion.

Tareas en la vida diaria: en la vida diaria la repe-
ticion no es una actividad habitual. Se puede uti-
lizar la repeticion para trabajar el vocabulario, pero
no debe ser una tarea «forzada».

Individual vs grupo: habitualmente las tareas de
repeticion se realizan individualmente. También
se pueden realizar en grupo, pero resulta mas difi-
cil controlar los rendimientos.
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RECONOCIMIENTO Y DENOMINACION (visual/verbal)

Objetivos generales: estimular el Iéxico a tra-
vés de estimulos visuales (fundamentalmente,
imagenes y objetos). Trabajo especifico de ambi-
tos semanticos /léxicos. Se debe proporcionar al
paciente la posibilidad de mantener el uso del len-
guaje y trabajar con palabras.

Estructura basica: presentacion de estimulos
visuales (imagenes) y produccion del nombre
correspondiente.

Materiales generales: imagenes (fotografias)
de objetos. Laminas de elementos agrupados por
categorias. Informalmente, pueden servir ima-
genes de libros, folletos publicitarios, series de
objetos de la vida diaria...

Arquitectura funcional: esta tarea presupone
componentes de agudeza visual, de percepcién
y de reconocimiento visual (gnosis). A nivel
semantico, son posibles todas las asociaciones
y categorizaciones pertinentes con relacion al
estimulo especifico presentado. A partir de la
semantica (significado) se podra acceder al léxico
(palabra especifica). Después se pasara a la
produccion verbal, en la que participarén los
componentes de la fonologia y la fonética, asi
como el nivel motor articulatorio. Hay que recordar
que el reconocimiento (gnosis) es un paso previo
a la denominacion.

GDS y limitaciones: las tareas deben ser adap-
tadas a la fase evolutiva o a las caracteristicas espe-
cificas (mas o menos focales) del caso:

B GDS 3: en los casos de pacientes GDS leves
no hay limitaciones especiales en el recono-
cimiento y la denominacion. Se pueden tratar
ambitos semanticos, culturales, profesionales
y sociales complejos. En el GDS 3 la falta de
palabras es muy discreta o imperceptible, pero
existe un cierto empobrecimiento semantico,
de ideas.

B GDS 4: hay que centrarse en los &mbitos
semanticos propios de las actividades instru-
mentales y basicas de la vida diaria, asi como
en los aspectos sociales y recreativos semi-
complejos. En general, el paciente es capaz
de emplear la gran mayoria de palabras del len-

guaje hablado cotidiano y de nombrar todas
las partes del cuerpo (S&F). Asimismo, pue-
de distinguir, indicar y nombrar «dere-
cha/izquierda», «arriba/abajo» y «delan-
te/detras». Puede denominar monedas y bille-
tes y los nimeros hasta 100.

B GDS 5: la percepcion y el reconocimiento
del paciente se ven afectadas. Es posible que
tenga dificultades para percibir figuras en
profundidad y para discriminar partes de lami-
nas tematicas. La evocacion de palabras esta
bastante afectada (JP). Es capaz de reconocer
y denominar parcialmente los objetos y las
actividades de la casa (S&F). Reconoce la
mayoria de la ropa y las partes del cuerpo
(S&F). Ocasionalmente, no reconoce su pro-
pia casa ni a su cényuge. Pueden aparecer
delirios.

B GDS 6: las percepciones y la capacidad de
reconocimiento estan muy afectadas. Puede
reconocer caras familiares. El vocabulario es
muy restringido. Puede reconocer palabras
amistosas o agresivas.

B GDS 7: no es capaz de distinguir entre lo que
es comestible y lo que no lo es. Se puede lle-
var indiscriminadamente cosas a la boca,
incluso sus propios excrementos.

[ Algunos pacientes pueden presentar trastor-
nos afasicos expresivos importantes (con
parafasias u otras manifestaciones) o un tras-
torno importante en la evocacién de palabras.
En estos casos, la tarea puede generar ansie-
dad o reacciones catastréficas (JP). Existen
casos con trastornos especificos en los nive-
les perceptivos y gnosis visuales (demencia
posterior), y otros casos con un trastorno en
los procesos semanticos (demencia seman-
tica) o verbales (anomia afésica en el con-
texto de una demencia o de una afasia pro-
gresiva).

Tareas en la vida diaria: la denominacion se
realiza durante conversaciones y en maltiples
situaciones (estando de compras, paseando...).
Los estimulos reconocidos evocan los nombres
correspondientes. No se realiza, sin embargo,
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una tarea de denominacién sistematica. Nor-
malmente se evoca el significado; el nombre se
produce si existe necesidad de comunicacion.

Individual vs grupo: la denominacion y en
general todos los ejercicios de léxico se pueden
hacer en grupo.

VOCABULARIO (tareas lexicosemanticas)

Objetivos generales: estimular el 1éxico y las
diferenciaciones seméanticas a partir de estimu-
los y tareas verbales.

Estructura basica: interaccion interpersonal
(estimulo-respuesta).

Materiales generales: ejercicios estructura-
dos (material especifico) o informales.

Arquitectura funcional: los componentes fun-
cionales implicados varian en funcion del tipo
concreto de tarea propuesta, pero en general
interviene el Iéxico (la palabra), el significado
(seméntica) y la realizacion de asociaciones con
otros significados/palabras (relacionados o no).
Estas tareas presuponen un nivel de procesamiento
semantico y una capacidad ejecutiva compleja.

GDS vy limitaciones: las tareas lexicosemanti-
cas complejas son deficitarias en las fases dis-
cretas-moderadas de las demencias.

B GDS 3: las capacidades lexicosemanticas
complejas estan relativamente poco afectadas.
En esta fase es cuando tienen més sentido las
tareas complejas. La evocacion categorial de
nombres de animales disminuye significati-
vamente en el GDS 3 (exponente claro del tras-
torno léxico y semantico)

B GDS 4: el paciente se caracteriza por tener un
pensamiento basicamente concreto y por una
pérdida progresiva del pensamiento légico
(S&F). Es posible que al principio de esta
fase pueda realizar tareas lexicosemanticas. Si

el paciente no puede seguir la tarea, se debe-
ran realizar ejercicios de denominacion.

B GDS 5: importante afeccion del vocabulario
y de las capacidades lexicosemanticas y 16gi-
cas complejas del paciente. El lenguaje no le
permite expresar emociones y experiencias.
Las tareas lexicosemanticas no estan indica-
das en esta fase.

Tareas en la vida diaria: las asociaciones de
significados y palabras son actividades muy fre-
cuentes y propias de las actividades de la vida dia-
ria. Por ejemplo, una persona puede referirse a un
perro hablando del «animal» (categoria), puede
diferenciar «malo» de «bueno» 0 «caro» de «bara-
to» (anténimos), relacionar «antiguo» con «viejo. ..
Algunas tareas que pretenden llegar al significa-
do/léxico forman parte de juegos o de adivinanzas
verbales (es decir, llegar al significado a partir de
elementos seménticos; por ejemplo, si hablamos
de una sierra: es una herramienta, es dentada, se
utiliza para cortar madera...).

Aunque estas relaciones y diferenciaciones se
realizan frecuentemente en la vida diaria, eso no
quiere decir que los ejercicios que trabajan estos
aspectos no dejen de ser artificiales para algunas
personas.

Individual vs grupo: las tareas lexicosemanti-
cas se pueden realizar individualmente o en gru-
po. En principio, tiene més interés el trabajo indi-
vidual. Tanto si se trabaja individualmente como
en grupo, las tareas han de ser alentadoras.

COMPRENSION VERBAL

Objetivos generales: trabajar y estimular
tareas de compresioén del lenguaje.

Estructura basica: orden verbal que el pacien-
te ha de cumplir (sefialando, realizando una tarea

o cualquier actividad que ponga de manifiesto la
comprension).

Materiales generales: todo tipo de elementos
gue permitan establecer de manera estructurada
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(o informal) una situacion de estimulo-respuesta
(imagenes, laminas temaéticas, laminas de catego-
rias, figuras geométricas, imagenes de revistas,
elementos del entorno...).

Arquitectura funcional: toda tarea de com-
prension requiere un nivel adecuado de atencion
y de concentracion. La comprension verbal requie-
re una audicion adecuada, una buena capacidad
de discriminacion de los sonidos del lenguaje
(fonologia) y una memoria de trabajo normal. Las
capacidades fonoldgicas permiten llegar a la
palabra y posteriormente al significado (seman-
tica). Las 6rdenes complejas implican ir mas alla
de la palabray pasar a la comprensién de estruc-
turas gramaticales y a la comprension de signi-
ficados encubiertos. Si la respuesta solicitada es
verbal, se necesitaran todos los dispositivos fun-
cionales de la expresion del lenguaje. En caso de
gue la respuesta solicitada sea motora, se nece-
sitaran los dispositivos funcionales de las praxis.

GDS y limitaciones: las tareas estan condicio-
nadas por la fase de la enfermedad y/o la altera-
cion especifica y precoz del lenguaje.

B GDS 3: lacomprensién del lenguaje esta relati-
vamente preservada en las fases preliminares o
leves de la enfermedad de Alzheimer, al menos
con respecto a las interacciones habituales de la
vida diaria. Aparecen problemas si la compren-
sién implica relaciones l6gicas complejas y un
componente importante de memoria inmediata.

B GDS 4: los pacientes pueden sefialar la mayo-
ria de los objetos de la vida diaria si una per-
sona los nombra. Pueden distinguir, sefialar y
denominar «derecha/izquierda», «arriba/aba-
jo» y «delante/detras» (referido a ellos mismos
0 a otra persona). Pueden comprender las can-
tidades de 1 a 100. Pueden entender el signi-
ficado de «menos», «mucho», «mas», «hacia
adelante/hacia atras», «al lado», «encima/deba-
jo» y «répido/despacio» (S&F). Pueden perder
el significado o el sentido de causa-efecto debi-
do a alteraciones del pensamiento légico. En
esta fase se pueden hacer muchas tareas de
sefializacion.

B GDS5: los pacientes sefialan parcialmente los
objetos de la vida diaria. Pueden realizar accio-
nes siguiendo las indicaciones paso a paso:

«Coge la cuchara; damela»; «¢Ves esta pala?:
cava un poco la tierra; «Ahora barre»; «Pon la
mesa; dos vasos y dos platos» (S&F). En ta-
reas de juegos pueden entender las cantidades
y los lugares relativos: «menos», «mucho»,
«mas», «hacia adelante/hacia atras», «al lado»,
«encima/debajo» y «rapido/despacio».

B GDS 6: el paciente experimenta una gran pér-
dida de la comprension. Habla de modo muy
simple, con palabras aisladas. Situacion de
perplejidad y de indefension. Al principio, si
se le pide, el paciente todavia puede sefialar par-
tes del cuerpo o cumplir rdenes muy simples
(«Abre la boca», «Saca la lengua»). Puede
hacer las cosas que se le ordenen siempre que
éstas sean muy simples y el objeto esté a la vis-
tay al alcance (por ejemplo,«Coge el peine»).
Al final de la fase no es capaz de realizar accio-
nes como, por ejemplo, «Sefialate la nariz». Oye
la orden, pero no la entiende ni la puede llevar
a cabo. Es incapaz de entender drdenes com-
plejas y de realizarlas.

(1 En ciertos casos hay una alteracion mas espe-
cifica de lacomprension del lenguaje (formas
afasicas o semanticas).

Tareas en la vida diaria: las tareas de la vida dia-
ria implican una actividad constante de compren-
sion del lenguaje. La situacion de vida diaria se
realiza en un contexto «natural» que facilita la
comprensién de las comunicaciones verbales. Las
situaciones de los ejercicios pueden ser bastante
artificiales, y por eso hay que adaptarlas.

Individual vs grupo: las tareas de comprensién
pueden ser adaptadas tanto a situaciones indivi-
duales como de grupo.
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B. Orientacion

Objetivos generales: mantener los datos de
informacién personal bésicos y establecer y/o
reforzar los datos de ubicacion temporal y espa-
cial. Estimular la interaccion personal y la auto-
estima.

Estructura basica: variable de acuerdo con el
aspecto tratado. Desde estimulos del entorno a
la interaccion personal o en grupo.

Materiales generales: objetos del entorno, El
libro de la memoria, pictogramas, agenda, rétu-
los indicativos, diarios, television, radio...

Arquitectura funcional: es necesaria la partici-
pacion de la atencion y de la memoria episodica
acortoy largo plazo (datos biogréficos antiguos).
También es necesario que participen las capaci-
dades ejecutivas (tanto para la busqueda de infor-
macién del pasado como para la narracion).

GDS y limitaciones: la orientacion se ve afectada
de forma precoz y diferente. Primero se vera afec-
tada la orientacion temporal, después la orientacion
espacial (lugar) y finalmente la orientacién perso-
nal. Es necesario trabajar en funcion de las capaci-
dades residuales y de la capacidad de fijacion.

B GDS 3: aparecen errores relativamente leves
(el paciente se equivoca sobre la hora, el dia
de la semana o la fecha). Sabe donde se
encuentra y solamente se desorienta si va a
lugares desconocidos. En esta fase es intere-
sante crear El libro de la memoria.

B GDS 4: el paciente comete errores sobre el mes
(aproximadamente de diez dias), el afio (de un
mes) o0 sobre la estacién del afio. Se orienta
en su domicilio. Puede ir solo a comprar auna
tienda préxima cruzando la calle (a veces con
dudas). Se puede desorientar en la calle y per-
derse. Es capaz de ir al servicio cuando tiene
necesidad. Se puede orientar en el bafio de
casa. En la fase final hay que sefialarle cla-
ramente donde esta el vater (S&F). En esta fase
es interesante emplear El libro de la memo-
ria.

B GDS 5: el paciente no tiene nada claro el mes,
el afio o incluso la estacion en la que se encuen-
tra. No es capaz de reconocer ni de seguir la
sucesién de hechos regulares de su entorno
(S&F). No esta seguro del lugar donde esta
(ciudad, centro médico...). Puede ir a comprar
a una tienda proxima si no tiene que cruzar
la calle. Se puede desorientar por la calle.
Frecuentemente olvida el nombre de su calle
Y NO es capaz de reconocer su casa. Se pue-
de desorientar en casa. Se puede orientar en
el bafio de casa (S&F).

B GDS 6: el paciente no tiene nocion alguna de
la fecha (afio, mes, estacion, dia de la semana)
en que se encuentra y a veces no es capaz de
diferenciar el dia de la noche. Se puede levan-
tar durante la noche y vestirse. Identifica al con-
yuge, pero solamente es capaz de decir su nom-
bre (no los apellidos). En la primera fase (A)
es capaz de ir al vater de su domicilio cuando
es necesario (S&F). En una residencia tiene
dificultades para encontrar su habitacion.

B GDS 7: no es capaz de identificar al conyu-
ge. Cuando todavia habla puede estar inseguro
de su identidad.

1 Si el paciente no es consciente de su proble-
ma (anosognosia) o presenta una gran altera-
cién (GDS 5-6), es mejor practicar terapias de
validacion. En estos casos, los intentos de
aplicacién de una terapia de orientacion pue-
den provocar trastornos al paciente (crisis de
angustia, reacciones catastroficas, huidas).

Tareas en la vida diaria:

[0 La orientacion personal, espacial y temporal
es una constante de las actividades de la vida
diaria.

[J Engeneral, muchas tareas de la vida diaria se
pueden realizar normalmente sin tener un
conocimiento adecuado de la orientacion tem-
poral.
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Individual vs grupo: en general, las tareas de
orientacién se pueden realizar en grupo.

[0 Los grupos deberén ser homogéneosy debe-
ra darse en sus integrantes una capacidad ver-
bal adecuada.

NOTA IMPORTANTE: Solamente se trabajara
la orientacion en el caso de que esté justifi-
cado en funcion de la capacidad del paciente
y por el interés que éste demuestra por sen-
tirse orientado. En los casos en los que el
paciente presente un trastorno cognitivo y de
memoria importante o una clara carencia de
consciencia de la enfermedad, las tareas de
orientacion estan contraindicadas; pueden
suponer una actividad desagradable y conflic-
tiva que genere problemas psicolégicos y de
comportamiento. La terapia de validacién sera
la alternativa.
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C. Actividades sensoriales.
Atencion-concentracion

VISION

Objetivos generales: mantener, establecer y/o
reforzar la atencion, la concentracion y la acti-
vidad de los sistemas perceptivos visuales y sus
implicaciones espaciales y cognitivas.

Estructura basica: presentacion de estimulos
visuales y espaciales, asi como solicitud de res-
puestas especificas mediante tareas de discrimina-
cion, descripcidn, emparejamiento, ubicacion espa-
cial, reminiscencia... Interaccion interpersonal.

Materiales generales: estimulos seleccionados
especificamente. Materiales informales y del
mercado (revistas de entretenimientos). Se debe
tener en cuenta si el paciente utiliza gafas.

Arquitectura funcional: participa todo el siste-
ma perceptivo visual. Los componentes de aten-
cién y concentracidn tienen un papel importante,
sobre todo cuando la informacion no es evidente.
A partir de una adecuada percepcion es posible lle-
gar al reconocimiento y a la semantica visual (sig-
nificado). A partir del significado es posible rea-
lizar asociaciones que facilitan el acceso a memo-
rias a largo plazo. De la semantica (significado) se
puede acceder al lenguaje (nombres, asociaciones
verbales...). Los objetos estan situados en el espa-
cio, y por eso es dificil diferenciar la funcion visual
de la espacial. Las relaciones espaciales tienen un
papel importante en todo el proceso de la vision.

GDS y limitaciones: en funcion de la fase GDS.
Puede haber casos con particular afeccion del
sistema visual (componentes de trastorno per-
ceptivo, agnosia visual o afasia éptica). Convie-
ne evitar la ansiedad y las reacciones andmalas.
Normalmente, los trastornos gndsicos (de reco-
nocimiento) se presentan en fases mas avanzadas
de la enfermedad (GDS 5-6).

B GDS 3: en su fase leve no se dan problemas
sensoriales y el paciente es capaz de recono-
cer (y denominar) practicamente todos los
objetos y las iméagenes. Se produce una alte-
racion objetiva menor de la atencion mental (por

ejemplo, en la sustraccion seriada de sietes). En
esta fase los ejercicios més indicados son la
reminiscencia y los juegos con papel y lapiz.
Los pacientes pueden fallar discretamente en
el reconocimiento de figuras superpuestas.

B GDS 4: el paciente todavia es capaz de reco-
nocer (y denominar) los objetos de la vida dia-
ria. Se hacen mas evidentes los problemas de
reconocimiento de imagenes superpuestas.
Puede reconocer las coordenadas espaciales
y denominarlas: «derecha/izquierda», «arri-
ba/abajo» y «adelante/atras».

B GDS 5: se da una distorsion de la percepcion
visual. El paciente tiene dificultades para cap-
tar los aspectos de las laminas tematicas y
hacerse una idea global de su contenido. Las
cosas dejan de tener su familiaridad previa.
Trabaja con un numero limitado de colores
(rojo, amarillo, azul, verde y negro).

B GDS 6: las percepciones estan gravemente
afectadas. El paciente se siente confuso cuando
le hablan a causa de la dificultad que le supone
relacionar la cara de la persona con el sonido de
lavoz. En la fase A: como méaximo, cuatro lapi-
ces de colores: rojo, amarillo, azul y verde (los
empareja y a veces los nombra). En la fase B:
maximo, dos lapices de colores: rojo y verde.
Empareja figuras idénticas. Frecuentemente olvi-
da las tareas de concentracion (R).

Tareas en la vida diaria: las tareas perceptivas
y de atencién visual y espacial son una actividad
constante en la vida diaria. Se pueden encontrar
multiples situaciones diarias para ejercitar la
atencion, la percepcion y la discriminacion visual.
Conviene no forzar a ciertos pacientes a realizar
tareas fuera del contexto natural.

Individual vs grupo: las actividades sensoria-
les visuales y espaciales se pueden realizar indi-
vidualmente o en grupo de acuerdo con la tarea
especifica.
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AUDICION

Objetivos generales: mantener, establecer y/o
reforzar la atencion, la concentracion y la acti-
vidad de los sistemas perceptivos auditivos y sus
implicaciones cognitivas.

Estructura basica: presentacién de estimulos
auditivos y solicitud de respuestas especificas
mediante tareas de discriminacion, descripcion,
emparejamientos, ubicacion espacial, reminis-
cencia... Interaccion interpersonal.

Materiales generales: estimulos especifica-
mente seleccionados. Se debe tener en cuenta si
el paciente utiliza audifono.

Arquitectura funcional: participa todo el sis-
tema perceptivo auditivo. Los componentes de
atencion y de concentracion tienen un papel
importante, sobre todo cuando la informacion
auditiva procede de diversas fuentes. A partir de
una percepcion adecuada es posible llegar al
reconocimiento y a la semantica auditiva (signi-
ficado). A partir del significado es posible esta-
blecer asociaciones que permitan el acceso a
memorias a largo plazo. De la seméntica (signi-
ficado) se puede acceder al lenguaje (nombres,
asociaciones verbales...).

GDS vy limitaciones: en funcién de la fase GDS.
Pueden existir casos con una particular afeccion
del sistema auditivo (componentes de trastorno
perceptivo, agnosia auditiva o afasia). Conviene
evitar la ansiedad y las reacciones anémalas.

B GDS 3: problemas subjetivos o menores, rela-
cionados con problemas de concentracion. El
paciente es funcional. En esta fase las tareas
mas indicadas son la reminiscenciay las ta-
reas musicales complejas.

B GDS 4: escasa afeccion sensorial, pero alte-
racion de la concentracion. La reminiscencia
sigue siendo una tarea adecuada. El paciente
reconoce sonidos y los empareja con image-
nes.

B GDS 5: los pacientes pueden seguir la inter-
pretacion de musica y canciones. Si han
tenido experiencia previa, pueden tocar el
instrumento que conocen.

B GDS 6: graves problemas. Los pacientes pue-
den reconocer los sonidos de diferentes ins-
trumentos de musica (piano, flauta, violin,
acordedn, arménica. .., aunque no saben deno-
minarlos).

Tareas en la vida diaria: las tareas perceptivas
y de atencion visual son una actividad constante
en la vida diaria. Se pueden encontrar multiples
situaciones diarias para ejercitar la percepcion, la
discriminacion auditiva y la reminiscencia.

Individual vs grupo: las actividades sensoria-
les auditivas se pueden realizar individualmente
0 en grupo de acuerdo con la tarea especifica.

TACTO

Objetivos generales: mantener, establecer y/o
reforzar la atencién, la concentracion y la acti-
vidad de los sistemas perceptivos tactiles y sus
implicaciones cognitivas.

Estructura basica: presentacion de estimulos
tactiles y solicitud de respuestas especificas
mediante tareas de discriminacién, descripcién,
emparejamientos, ubicacion espacial, reminis-
cencia...

Materiales generales: estimulos seleccionados
especificamente. Para estimular estos sentidos nos
interesa trabajar con materiales muy diferentes
en la forma, el peso, el grosor, el tacto (&spero,
suave...), la consistencia (duro, blando, malea-
ble...), latemperatura (frio, caliente...) y laresis-
tencia (fragil, resistente...).

Arquitectura funcional: participa todo el sis-
tema perceptivo téctil y las capacidades de explo-
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racion tactiles. A partir de una adecuada per-
cepcidn es posible llegar al reconocimiento y a
la seméntica (significado). A partir del signifi-
cado es posible hacer asociaciones que permitan
el acceso a memorias a largo plazo. De la seméan-
tica (significado) se puede acceder al lenguaje
(nombres, asociaciones verbales...).

GDS 'y limitaciones: en funcion de la fase GDS.
El tacto (no sus aspectos cognitivos) no padece
trastornos predominantes en la enfermedad de
Alzheimer. Pueden existir casos con particular
afeccidn del sistema tactil (componentes de tras-
torno perceptivo, agnosia tactil o afasia) acom-
pafiados de sintomas de apraxia.

B GDS 3: no se observan problemas tactiles
especiales y el paciente no presenta dificul-
tades durante la realizacién de las tareas de
la vida diaria. En esta fase la reminiscencia
es la actividad mas indicada.

B GDS 4: aparecen problemas de discriminacion
y de reconocimiento tactil (test Barcelona). El
paciente reconoce las texturas/materias excep-
to si la tarea es compleja. Problemas de con-
centracion.

B GDS 5-6: el paciente clasifica las cosas de tac-
to similar. Coloca figuras en una base plana:
encajables.

Tareas en la vida diaria: las tareas perceptivas
tactiles son una actividad de importancia relativa
en la vida diaria, dado que normalmente la visién
es el sistema fundamental de reconocimiento de
los objetos. Se pueden encontrar maltiples situa-
ciones diarias para ejercitar la percepciony la dis-
criminacion tactil, asi como la reminiscencia.

Individual vs grupo: las actividades sensoria-
les tactiles se pueden realizar individualmente o
en grupo de acuerdo con la tarea especifica.

OLFATO Y GUSTO

Objetivos generales: mantener, establecer y/o
reforzar la atencion, la concentracion y la acti-
vidad de los sistemas perceptivos olfativos y gus-
tativos y sus implicaciones cognitivas.

Estructura béasica: presentacién de estimulos
olfativos y gustativos y solicitud de respuestas
especificas mediante tareas de discriminacion,
descripcion, emparejamiento, reminiscencia...

Materiales generales: estimulos olfativos y
gustativos seleccionados especificamente. Se
deben evitar los irritantes.

Arquitectura funcional: a partir de una per-
cepcion adecuada (en este caso olfativa o gusta-
tiva) es posible llegar al reconocimiento y a la
semantica (significado). A partir del significado
es posible realizar asociaciones que permitan el
acceso a memorias a largo plazo. De la semén-
tica (significado) se puede acceder al lenguaje
(nombres, asociaciones verbales...). La funcion
gustativa se relaciona intimamente con la funcion
olfativa.

GDS 'y limitaciones: en funcion de la fase GDS.
Las primeras fases (GDS 3-4) presentan pocos

problemas en este ambito, sobre todo a causa
del papel relativo de la vida cognitiva del olfato
y el gusto. Las tareas olfativas y gustativas se lle-
varan a cabo con relacion a las tareas de la coci-
na. Un indicativo aceduado del nivel de tareas es
la capacidad de lenguaje [véase el apartado sobre
lenguaje, p. 65]:

B GDS 3: no presentan problemas. Son ade-
cuadas las reminiscencias.

B GDS 4: el paciente es capaz de reconocer y
de denominar practicamente todos los esti-
mulos olfativos.

B GDS 5: problemas en bastante estimulos. Le
faltan las palabras para explicar las sensacio-
nes.

B GDS 6: tareas de emparejamiento.

Tareas en la vida diaria: las tareas percepti-
vas olfativas y gustativas son una actividad cons-
tante en la vida diaria. Se pueden encontrar
multiples situaciones diarias para ejercitar la
percepcion y la discriminacion olfativa y gus-
tativa.
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Individual vs grupo: las actividades sensoria- especifica. Las actividades en grupo en forma de

les olfativas y gustativas se pueden realizar indi-
vidualmente o en grupo en funcidn de la tarea

juego son las méas recomendables.

ATENCION-CONCENTRACION

Arquitectura funcional: la atencién represen-
ta la capacidad de atender a estimulos sin dis-
traerse por estimulos no pertinentes. La atencion
y la concentracion constituyen capacidades fun-
cionales de base en todas las tareas cognitivas.
La atencidn es, por lo tanto, una capacidad supra-
modal que se encarga de seleccionar, entre los
numerosos estimulos sensoriales, los mas perti-
nentes para hacer la actividad motora o mental
en curso. La atencion es el resultado de la inter-
accion de funciones como la vigilancia (estar
més 0 menos despierto o alerta), la concentracion,
la motivacion, la orientacién y la capacidad de
exploracion.

GDS vy limitaciones: las caracteristicas concretas
y lacomplejidad de las tareas que realiza el suje-
to determinan el grado y el tipo de atencidn
requeridos. Existen casos con una especial afec-
cion de las capacidades de atencion y de memo-
ria de trabajo.

GDS 3: se da una alteracién objetiva menor
de atencién mental (por ejemplo, en la sus-
traccion seriada de sietes).

GDS 4: alteracion clara de la concentracion
(por ejemplo, alteracién grave en la sustrac-
cion seriada de sietes). El paciente se distrae
facilmente por no mantener la atencion cen-
trada selectivamente.

GDS 5: alteracion importante de la capacidad
de control mental (por ejemplo, al decir los
meses en orden inverso) (R).

GDS 6: Frecuentemente el paciente olvida
las tareas de concentracion.

(anterior siguiente
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D. Esquema corporal

Objetivos generales: realizar actividades que
permitan mantener el maximo tiempo posible la
consciencia del esquema corporal.

Estructura basica: interacciones con el pacien-
te de reconocimiento, denominacion y sefializa-
cion del cuerpo.

Materiales generales: esquemas del cuerpo,
rompecabezas, mufiecos (excepto si el paciente
lo considera infantil).

Arquitectura funcional: el esquema corporal
representa la vivencia de la realidad y la posesion
de percepcion y de accién motriz del cuerpo
(Pefia-Casanova, 1991). El esquema corporal se
construye a lo largo de la vida, especialmente
durante los primeros afios. Esté4 constituido por
sensaciones propioceptivas (del propio cuerpo) y
por sensaciones provenientes de las articulacio-
nes, tactiles, visuales y laberinticas (sentido posi-
cional y de equilibrio), asi como por numerosos
aspectos psicoldgicos... La denominacion de las
partes del cuerpo implica su reconocimiento como
realidad fisica y su union a una entidad verbal. En
este conocimiento e implicacién del lenguaje
intervienen los conceptos de «derecha/izquier-
da», «arriba/abajo» y «delante/detras».

GDS vy limitaciones: en ciertos casos relativa-
mente infrecuentes.

B GDS 3: no hay problemas de esquema cor-
poral.

B GDS 4: el paciente es capaz de reconocer,
denominar y sefialar las partes externas de su
cuerpo o del de otra persona. Es capaz de
decir las funciones de las diversas partes del
cuerpo: nariz (para oler), orejas (para oir),
0jos (para ver). También es capaz de realizar
normalmente los movimientos de las extre-
midades. Distingue entre «derecha/izquier-
da», «arriba/abajo» y «delante/detras» (S&F).

B GDS 5: no es capaz de reconocer ni de sefia-
lar todas las partes del cuerpo y se reduce la

capacidad de explicar los aspectos de las mis-
mas (lenguaje afectado). Todavia distingue
entre «derechal/izquierda», «arriba/abajo» y
«delante/detras» (S&F). Al final de esta fase
se pierde la orientacidn consciente (S&F). Se
debe evitar ejercitar la derecha y la izquierda
en un espejo.

B GDS 6: A (FAST 6a-c): generalmente, el
paciente puede reconocer, nombrar y sefialar
las partes del cuerpo (cabeza, orejas, 0jos,
nariz, boca, lengua, pelo, manos y rodillas) y
diferenciar entre «derecha/izquierda». Reco-
noce su imagen en el espejo. Necesita que le
ayuden a vestirse y a bafiarse. Posteriormen-
te, perderd estas capacidades y no reconoce-
ra «derecha/izquierda», «delante/detras» y
«abajo/arriba». B (FAST 6d-e): incontinencia
urinaria y posteriormente fecal. El paciente no
reconoce la espalda y al final de la fase es inca-
paz de hacer acciones como llevarse lamano a
la boca o sefialar la nariz. Pierde la conscien-
cia de su cuerpo y de sus funciones. Frecuen-
temente no es capaz de reconocer su imagen en
el espejo y piensa que hay personas extrarias en
su habitacion.

B GDS 7: pérdida progresiva de la autocons-
ciencia.

Tareas en la vida diaria: el propio cuerpo for-
ma parte indisoluble de las actividades de la vida
diariay, especificamente, de las capacidades mas
elementales.

Individual vs grupo: inicialmente se pueden rea-
lizar tareas de grupo (GDS 4), pero el esquema
corporal constituye un aspecto intimo y personal
gue merece una intervencion personalizada.
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E. Memoria

ASPECTOS GENERALES

Objetivos generales: estimular los recuerdos
personales y sociales, orientar al paciente y pro-
piciar el aumento de la autoestima. Facilitar la
orientacion estableciendo datos externos como
recordatorios.

Estructura basica: situacion social de conver-
sacion individual o en grupo. Indices externos que
facilitan la memoria y la orientacion.

Materiales generales: todo tipo de estimulos
(objetos, imagenes, sonidos, olores...) capaces de
inducir reminiscencias. Listas estructuradas tem-
poral o tematicamente para facilitar los recuerdos.
El libro de la memoria. Materiales de estructu-
racion tipo agenda.

Arquitectura funcional: entrada sensorial (ver-
bal, visual, auditiva, olfativa). Acceso a la seman-
tica y asociaciones con la memoria episodica
declarativa a largo plazo.

GDS vy limitaciones: en la enfermedad de Alz-
heimer la memoria se ve afectada selectiva y
precozmente. Se deben realizar intervenciones
diferenciadas de acuerdo con el grado GDS y con
el conjunto de las capacidades cognitivas. Cier-

tos pacientes mantienen relativamente bien las
memorias antiguas, pero tienen una gran afeccion
del lenguaje que limita su capacidad de expre-
sion de los recuerdos.

B GDS 3: si se tratan temas recientes (de dias),
aparece unadificultad evidente para recordar
detalles, a pesar de que el paciente recuerda
los sucesos mas importantes (R). En una con-
versacion detallada pueden aparecer algunos
errores de memoria de hechos antiguos (R).

B GDS 4: cuando se tratan temas antiguos apa-
recen problemas de memoria y el conyuge
recuerda més cosas de la vida del paciente que
incluso él mismo (R). Se da una dificultad
importante para recordar hechos recientes
(lugares visitados durante las vacaciones o
celebraciones recientes) (R). Algunos recuer-
dos pueden estar distorsionados o mal ubi-
cados en el tiempo. En general, cuando la
demencia es moderada, no se trata de obte-
ner recuerdos perfectos, sino de conseguir
que el paciente tenga la capacidad de expre-
sarse y facilitar su autoestima.
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B GDS 5: el paciente es incapaz de recordar
hechos recientes importantes en uno de los
ambitos siguientes: el tiempo que hace actual-
mente, el nombre del presidente actual y/o su
direccion actual (R). El paciente es incapaz
de recordar la mayoria de los acontecimien-
tos pasados (R). Puede olvidar el nombre de
la escuela a la que ha ido. Puede recordar
parte de los lugares donde ha vivido, trabaja-
do o estudiado, pero no todos.

B GDS 6: las reminiscencias estaran muy limi-
tadas en el GDS 6. Todavia puede recordar su
altimo trabajo y su lugar de nacimiento (R).

B GDS 7: no hay memoria del pasado. Los
pacientes no pueden referir especificamente
su pais de origen, el nombre de sus padres o
su ultimo trabajo. Posteriormente desaparece
el lenguaje.

Tareas en la vida diaria: las tareas de remi-
niscencia se hacen automéaticamente en la vida
diaria, pero el recuerdo mas detallado es facili-
tado por estimulos especificos. Ciertos recuer-
dos de la memoria antigua solamente aparecen
cuando hay un estimulo o una situacion que los
evoca.

Individual vs grupo: ciertos aspectos de remi-
niscencias muy personales deben ser tratados con
personas proximas al paciente. Las reminiscen-
cias pueden constituir una excelente tarea de
grupo: se pueden trabajar sucesos, temas o per-
sonajes. En situacion normal, la agenda y el
diario de actividades no son en general una acti-
vidad habitual, escepto en determinadas perso-
nas.
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F. Gestualidad (praxis)

MANIPULACION DE OBJETOS (real, mimica, imitacion)

Objetivos generales: estimular la actividad
gestual manipulativa. Produccion de gestualidad
a partir de érdenes o estimulos diversos. Pro-
mover la interaccion interpersonal y la actividad
fisica.

Estructura basica: situacion de interaccion
interpersonal y realizacion de una actividad inde-
pendiente.

Materiales generales: objetos reales de la vida
diaria e iméagenes de objetos.

Arguitectura funcional: participa un comple-
jo sistema que se inicia con la recepcion y la
comprension de la orden (verbal, visual) de la tarea
gue hay que realizar. Interviene un nivel seman-
tico de abstraccion y representacion mental del
gesto (gestema) con componentes secuenciales
ejecutivos. En funcion de la tarea la percepcion
tendrd un papel mas o menos importante. En
general, es necesaria la participacion de la mani-
pulacién de coordenadas y conceptos espaciales.
Finalmente tiene lugar la participacion de siste-
mas motrices.

GDS vy limitaciones: las actividades gestuales
se ven afectadas de forma patente en fases avan-
zadas moderadas/graves de demencia (GDS 5).
En general, aparecen trastornos de la seriacion
de movimientos en fases iniciales (GDS 4). La
discapacidad gestual manipulativa del paciente
se relaciona con su capacidad seméntica, tanto
de representacion de la ejecucion como de reco-
nocimiento del gesto. Las actividades mas auto-
matizadas son las mejor preservadas.

Pueden darse casos con dificultades perceptivas
(trastornos visuales perceptivos y gndsicos pro-
gresivos) que limitaran el control visual de la
realizacion. También hay casos con alteraciones
especificas y precoces de la realizacion motora
y gestual (apraxia progresiva). La ausencia del
objeto y la realizacion gestual en forma de mimi-

ca limitan significativamente los rendimientos.
El uso de objetos fuera de las situaciones y con-
textos naturales tienen un interés real en deter-
minados pacientes.

B GDS 3: en general, no hay problemas en la
manipulacién de los objetos en ningin &mbi-
to bien conocido previamente.

B GDS 4: el paciente puede emplear los obje-
tos en tareas propias de los ambitos instru-
mentales y béasicos de la vida diaria, pero
debe ser animado para llevar a cabo aspectos
complejos, asi como para que inicie y acabe
las tareas. En la vida diaria el paciente pue-
de hacer acciones como limpiar, lavar, orde-
nar, recoger la ropa y colgarla, limpiarse los
zapatos, preparar café, poner la mesa para
dos personas, vestirse...

B GDS 5: la gestualidad de manipulacion esta
significativamente reducida. Las actividades
instrumentales estan gravemente afectadas y
ha de intervenir un cuidador. El paciente es
capaz de realizar acciones aisladas y simples.
En la vida diaria todavia puede hacer cosas sen-
cillas como limpiarse las manos, llevar cosas
a la mesa (de una en una), hacer la cama,
regar las plantas, vestirse... En estos casos,
por norma general el cuidador debera sefia-
lar los objetos e indicar uno a uno los pasos
que el paciente tiene que seguir. Es imposi-
ble que haga solo las actividades que requie-
ran un minimo de seleccion, secuenciacion y
planificacion (aparece claramente la apraxia
ideatoria). Es incapaz de escoger una prenda
de ropa de un armario y de ponerse la que mas
se adecua al tiempo que hace. Es incapaz de
preparar una comida simple. El paciente pue-
de realizar multiples actividades sin objetivo.

B GDS 6: el paciente deja de hacer actividades
instrumentales de la casa en general (compras
y actividades en la cocina). Debe centrarse en
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actividades basicas de la vida diaria (cuidado
personal, vestimenta, comer e ir al servicio).
El cuidador debera hacerse cargo parcialmente
de las actividades en las cuales intervienen
objetos (vestidos, comer...). Pierde el «esquema
de vestirse» (S&F), es decir, los principios y
procedimientos que constituyen el acto de
vestirse. Las acciones del paciente no estan
orientadas por objetivos y no dependen de
una planificacion preconcebida (S&F). Fre-
cuentemente no reacciona a indicaciones como
«Limpiate la cara». No entiende las ordenes
complejas ni las realiza. Sus actos estan cada
vez mas desprovistos de objetivos.

B GDS 7: afeccion grave. El cuidador tendra que
hacerse cargo totalmente del paciente. Al prin-
cipio de esta fase el paciente todavia es capaz
de utilizar una cuchara para comer de un pla-
to situado delante de él.

Tareas en la vida diaria: la manipulacion de
objetos constituye una actividad tipica y necesaria
de lavida diaria. Normalmente, los objetos se uti-
lizan en momentos y en lugares determinados y
en tareas concretas (por ejemplo, ir al bafio por
la mafiana y peinarse frente al espejo). Toda tarea
descontextualizada sera mas dificil y puede pro-
vocar reacciones catastroficas.

Individual vs grupo: las tareas gestuales pue-
den adaptarse facilmente a fin de organizar acti-
vidades en grupo. La mimica de uso de objetos
puede emplearse en talleres de actividades psi-
comotoras.

Las actividades praxicas de manipulacién de
objetos y de destreza motora quedan integradas
en el conjunto de las tareas con finalidad de la
vida diaria (cocinar, coser, cuidar plantas, lavar
platos, bafiarse...). Por este motivo, toda tarea
ejecutiva y manipulativa de la vida diaria inci-
de en las capacidades practicas.

Se debe recordar que raramente una persona es
llevada a una consulta por dificultades préxicas,
y que estas dificultades se observan especial-
mente cuando se hacen exploraciones dirigidas.
Es muy habitual que un paciente no sea capaz
de hacer la sefial de la cruz cuando se le pida en
la consulta, pero que en cambio la haga correc-
tamente cuando entre en la iglesia. También es

habitual que un paciente sea incapaz de soplar
cuando se le pida que apague una vela encendi-
da. En resumen, muchas actividades praxicas se
mantienen inicialmente preservadas en la vida
diaria, pero alteradas en una situacion alejada
de la realidad.

Cuando se hable de ejercicios con actividades con
finalidad se retomaréa directa e indirectamente el
trabajo de las praxicas.

= Elmomento de vestirse y de desvestirse se pue-
de aprovechar para que el paciente se haga
el nudo de la corbata, se ponga un pafiuelo
alrededor del cuello, se ate y desate los cor-
dones de los zapatos...

= Enlahigiene diaria debe usar la esponja, pei-
narse (recogerse el pelo, hacerse un mofio,
trenzas, cola de caballo...), afeitarse, maqui-
llarse...

= En la cocina podemos pedir al paciente que
nos ayude a limpiar y a cortar verduras/fru-
tas de acuerdo con una muestra (mas gran-
de, mas pequefia, alargada...).

= Mientras nos ayuda en las tareas domésticas,
podemos hacer que haga la cama, que pon-
ga la mesa...

= Podemos hacer que meta una carta dentro de
un sobre, que encienda una vela, que envuel-
va un regalo...

= Actividades manuales como recortar y pegar
(collage). Se puede aprovechar esta actividad
para hacer que el paciente diga los colores 'y
gue haga asociaciones con cosas caracteris-
ticas, como, por ejemplo, que diga de qué
color son los tomates maduros o, si esta pin-
tando con el azul, que diga objetos de color
azul...

= Elementos cotidianos para hacer series (por
ejemplo, el papel de regalo y una caja de car-
ton vacia).
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GESTUALIDAD DE COMUNICACION

Objetivos generales: estimular la actividad
gestual de comunicacion (saludos, despedidas...).
Produccion de gestualidad a partir de 6rdenes o
estimulos diversos. Promover la interaccion inter-
personal y la actividad fisica.

Estructura basica: situacion de interaccion
interpersonal. Instrucciones verbales.

Materiales generales: no se necesita un mate-
rial especifico. En ocasiones se pueden emplear
iméagenes a fin de trabajar el reconocimiento o
la imitacion gestual.

Arquitectura funcional: recepcion y compren-
sion de la orden (verbal, visual). Abstraccion y
representacion mental del gesto (gestema) y rea-
lizacion. Percepcién. Manipulacion de coordena-
das espaciales. Participacion de sistemas motrices
efectores.

GDS vy limitaciones: las actividades gestuales
de comunicacion se ven afectadas en fases mode-
radas/graves de la demencia. Puede haber casos
con alteraciones especificas y precoces de la rea-
lizacion gestual (apraxia progresiva) y motora. La
discapacidad gestual del paciente se relaciona
con su capacidad semantica tanto de representa-
cion de la ejecucién como de reconocimiento

del gesto. Las actividades més automatizadas
son las més preservadas.

B GDS 3: no se dan problemas en la gestuali-
dad de comunicacion.

B GDS 4: problemas menores de ejecucion siem-
pre que esté en situaciones habituales y cono-
cidas. Alguna dificultad en la comprension
gestual fuera de contexto.

B GDS 5: reduccion de la gestualidad de comu-
nicacion en lo referente a la ejecucion y a la
comprension.

B GDS 6: el paciente puede decir adios y hacer
el gesto de la despedida. Puede dar un beso,
dar la mano, hacer gestos con la mano cuan-
do se le saluda...

Tareas en la vida diaria: lacomunicacion ges-
tual constituye una actividad que normalmente
acompafia al lenguaje. Las actividades gestuales
son una constante en la vida diaria.

Individual vs grupo: las tareas gestuales pueden
adaptarse facilmente a fin de organizar actividades
en grupo. La mimica de uso de objetos puede
emplearse en talleres de actividades psicomotrices.

DESTREZA MANUAL

Objetivos generales: activar tareas psicomo-
trices elementales y, al mismo tiempo, relacio-
nadas con actividades préxicas de la vida diaria.

Estructura basica: actividades manipulativas
supervisadas.

Materiales generales: objetos disefiados espe-
cificamente y objetos de la vida diaria.

Arquitectura funcional: recepcion y com-
prension de la orden (verbal, visual). Abstraccion
y representacion mental del gesto (gestema) y
realizacion. Percepcion. Manipulacién de coor-
denadas espaciales. Participacion de sistemas
motrices.

GDS vy limitaciones: las actividades manipu-
lativas se ven afectadas, por norma general, en
fases avanzadas de la demencia. Se dan casos con
afeccion precoz o predominante en las capaci-
dades motoras finas.

B GDS 3: se pueden perder capacidades finas de
alternancia grafica o de alternancia de posi-
ciones de las manos: dar un golpe en la mesa
con el pufio cerrado, después con la mano
abierta y mas tarde con el canto de la mano.

B GDS 4: alternancias graficas y gestuales defi-
citarias. El paciente es capaz de utilizar boto-
nes, cremalleras, lazos, botones de presion,
velcro, corchetes...
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B GDS5: alternancias graficas y manuales muy
afectadas. El paciente es capaz de utilizar la
mayoria de botones, cremalleras, lazos, boto-
nes de presion, velcro, corchetes... Tiene habi-
lidad manual para ponerse el reloj, pulseras
0 pendientes. Realiza movimientos simples
pero independientes con cada uno de los
dedos. Tiene habilidades (si tenia experiencia
previa) para repartir, barajar, cortar y coger car-
tas. Tiene destreza para recortar papel. Es
capaz de jugar con diversos tipos de pelotas
y anillas. Puede jugar con una cuerda, un aro
0 un bastén. Imita ejercicios de brazos y pier-
nas efectuados por el cuidador.

B GDS 6: el paciente tiene dificultades para
mantener el orden de ponerse las prendas de
ropa si no se lo indican. Continda utilizando
abotonadores.

Tareas en la vida diaria: las actividades psi-
comotoras manipulativas finas constituyen una
constante de las actividades de la vida diaria.

Individual vs. grupo: las tareas de destreza
manual tienen especial interés como actividades
individuales supervisadas. También se pueden
realizar en grupo.

PRAXIS CONSTRUCTIVA (grafica y manipulativa)

Objetivos generales: estimular actividades de
diversa complejidad hasta llegar a un todo (figu-
ra, construccion...) a partir de elementos de dife-
rente naturaleza.

Estructura basica: actividades de papel y lapiz
0 manipulativas supervisadas.

Materiales generales: material de escritorio
(papel, lapices de colores, pinceles, acuarelas) y
materiales diversos de manipulacién (piezas de
madera, barro, plastilina, rompecabezas...).

Arquitectura funcional: interviene un complejo
sistema que se inicia en la percepcion y que
finaliza en la ejecucion motora. Intervienen
componentes visuales y espaciales («dere-
cha/izquierda», «arriba/abajo»), de planificacion
y de control ejecutivo. EI componente abstracto
depende de la naturaleza y de la complejidad de
la tarea.

GDS y limitaciones: las actividades praxicas
constructivas se ven afectadas en general de
modo precoz en las demencias de acuerdo con
la complejidad y la naturaleza de la tarea pro-
puesta. En los GDS 5-6 la capacidad constructi-
va esté en general significativamente afectada. Las
puntuaciones de los test neuropsicoldgicos son
un indicativo de las capacidades de los pacien-
tes en los ejercicios propuestos. La aparicion en
el dibujo del fenémeno del closin-ing (aproxi-
macién y superposicion con el modelo) sefiala una
gravedad significativa.

B GDS 3: el paciente realiza actividades com-
plejas con un decremento subjetivo o0 muy
leve. Son adecuadas todas las tareas cultura-
les previamente realizadas: dibujo, pintura,
manualidades... Presenta dificultades para
realizar un cubo en perspectiva si no ha teni-
do una escolaridad elevada.

B GDS 4: el paciente hace rompecabezas, cons-
trucciones y modelaje; pinta, dibuja, colo-
rea... También copia figuras en funcion de la
posibilidad de apraxia leve 0 moderada. Dibu-
ja bien un rectangulo.

B GDS5: utiliza lapices, plumas y pinceles (de
diferente grosor). Dibuja figuras muy sencillas
(un circulo dentro de un circulo). Trabaja un
numero limitado de colores: rojo, amarillo,
azul, verde y negro (S&F). Puede hacer rom-
pecabezas de unas veinte piezas. Construccio-
nes: une y separa piezas con tornillos, encajes,
adaptaciones de lengietas. .. Modela con barro
(amasa, prensay hace agujeros, rollos y formas).

B GDS 6: A (FAST 6a-c): importante apraxia
constructiva con reduccion del control de los
movimientos incluso de las manos y de los
dedos. Realiza dibujos, colorea y pinta con
acuarelas. A veces dibuja figuras mas o menos
reconocibles. Puede dibujar un circulo, una
linea recta'y puede escribir su nombre (R). Tra-
baja con un méaximo de cuatro lapices de colo-
res: rojo, amarillo, azul y verde. Realiza rom-
pecabezas muy simples con no mas de vein-
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te piezas y con marco. Construcciones y mode- inmensa mayoria de la poblacién. Estas activi-
laje con barro: realiza construcciones mas dades tienen interés como juego.
rudimentarias. B (FAST 6d-e): dibuja y pin-
ta moviendo las articulaciones del hombro, Individual vs grupo: las tareas se pueden rea-
pero no las de las mufiecas ni la mano. lizar en grupos reducidos siempre que se puedan

supervisar adecuadamente.
Tareas en la vida diaria: las actividades pra-
xicas de papel y lapiz o de manipulacién, como
trabajar con plastilina, estan, en general, aleja-
das de las actividades adaptativas diarias de la
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G. Lectura y escritura

LECTURA

Objetivos generales: estimulacién de la lectu-
ra. Potenciar la capacidad de lectura y de com-
prension escrita. Incrementar la autoestima y la
socializacion.

Estructura basica: situacion de ejercicios super-
visados combinada con situacion de interaccion
y comentario de textos, noticias...

Materiales generales: hojas con silabas, fra-
ses y textos. Las doscientas palabras de la caja.
Letras recortables de la caja. Tarjetas con orde-
nes del manual escritas. Periédicos, revistas,
libros y, en general, cualquier material escrito del
que se disponga. Cualquier rétulo que se encuen-
tre en su entorno (calle, tiendas...).

Arquitectura funcional: se ejercita la fluidez lec-
tora, asi como la comprension verbal escrita, y
entran en juego los sistemas visual y motor (eje-
cuciones). Se parte de la vision y la discrimina-
cion del material grafico para hacer después un
analisis psicolinglistico (vias de lectura fonol6-
gicay global). Se produce un acceso a los signi-
ficados (semantica). Se puede producir una
correcta verbalizacion (lectura en voz alta) con
independencia funcional de la capacidad de lle-
gar a los significados.

GDS y limitaciones: en general, los GDS ini-
ciales (3-4) presentan pocas dificultades en esta
tarea, al menos por lo que respecta a la verbali-
zacion. Puede haber problemas de comprension
en funcion de la complejidad de los textos. Se debe
ayudar al paciente en los casos GDS 4-5. Si se
da un trastorno importante de la vision o de la
articulacion, la tarea puede generar ansiedad y
reacciones andmalas. Se debe tener en cuenta el
grado de escolaridad.

B GDS 3: no existen limitaciones, excepto en la
comprension de los aspectos més complejos.
El paciente normalmente se quejara de no
recordar detalles de lo que ha leido.

B GDS 4: el paciente lee periédicos y revistas.
Puede leer listas. Puede seguir instrucciones
escritas simples. Lee nimeros de teléfono y
es capaz de marcarlos. Empareja palabras e
imagenes.

B GDS 5: es capaz de leer, comprender y rela-
cionar una palabra con una ilustracion (ima-
gen) relacionada, escogiendo entre cuatro
imégenes o conjuntos.

Tareas en la vida diaria: las tareas de lectura
y comprension lectora son muy habituales en la
vida diaria y enormemente Utiles. Se debe tener
en cuenta que muchas personas utilizan poco la
lectura.

Individual vs grupo: estas tareas son muy ade-
cuadas para grupos de conversacion o «grupos de
discusion», los cuales tienen un interés especial en
instituciones si se hace una buena seleccion de las
personas para comentar lecturas, noticias de pren-
sa... Las tareas en grupo permiten incrementar la
autoestima y evitar sentimientos de soledad o abu-
rrimiento. Las experiencias positivas incrementan
la socializacion y las motivaciones. Individual-
mente, la lectura puede resultar muy enriquecedora
siempre que existan capacidades cognitivas.
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ESCRITURA

Objetivos generales: estimular el lenguaje
escrito. Refuerzo grafomotor. Produccion escri-
ta a partir de estimulos de indole tan diversa
como, por ejemplo, la copia, el dictado o la pro-
pia imaginacion.

Estructura: situacion de ejercicios y préactica
guiada y supervisada. Es conveniente plantearla
como un entretenimiento.

Materiales generales: papel y lapiz o boli-
grafo u otros sistemas de escritura. Cuadernos de
lectura y escritura. Iméagenes para la denomina-
cién escrita y narracion (redaccion) tematica.

Arquitectura funcional: en funcién de la tarea
especifica participan unos u otros componentes
funcionales. Si la escrituraes libre, se parte de los
significados (semantica) para realizar después
una compleja tarea psicolingtistica de eleccion de
palabras y de combinacion de éstas en frases y tex-
tos. Se ponen en practica conocimientos adquiri-
dos casi automaticos y se valoran tanto la fluidez
de expresién como la denominacion y la evoca-
cion de palabras. Participa, finalmente, el siste-
ma motor. Durante la lectura tienen un papel
importante tanto la atencion como la percepcion
discriminativa. En la comprension, lamemoria de
trabajo se muestra como un factor importante.

GDS vy limitaciones: en general, los pacientes
en fases iniciales presentaran pocas dificultades
en esta tarea. Se les debe ayudar en los casos GDS
5. Si se da un trastorno importante de motrici-
dad y/o agrafia, la tarea puede generar ansiedad
y reacciones anémalas. Al realizar la tarea se
debe tener en cuenta el nivel de escolaridad de
la persona. También se ha de tener en cuenta si
el paciente presenta alguna paresia en los miem-
bros superiores.

B GDS 3: el paciente realiza actividades com-
plejas con un decremento subjetivo o0 muy
leve. Son adecuadas todas las actividades rela-
cionadas con la escritura de acuerdo con el
nivel previo de escolaridad.

B GDS 4: inicio de alteraciones, especialmen-
te en los aspectos semanticos e ideatorios al
ejercitar la escritura espontanea.

B GDS 5: apraxia importante y alteracion de las
capacidades psicolinguisticas. El paciente fir-
ma y puede escribir su nombre cuando se le
pide.

B GDS 6: reduccion del control de los dedos de
la mano. Puede escribir su nombre.

Tareas en la vida diaria: las tareas de escritu-
ra, y basicamente la lectura, son tareas que rea-
lizamos constantemente en la vida diaria. Muchas
situaciones cotidianas permiten poner en practi-
ca, al menos, el ejercicio de la lectura. Se debe
tener en cuenta que hay personas que no tienen
habitos de escritura.

Individual vs grupo: la produccion gréfica es
una tarea individual, pero muchas de las tareas
propuestas son ideales para ser realizadas en gru-
po, por ejemplo, en instituciones, de manera que
se potencie la ayuda mutua entre pacientes y la
socializacion. La realizacion y supervision indi-
vidual permiten, no obstante, una atencién méas
detallada y la correcci6n paso a paso.
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H. Problemas aritméticos. Calculo
y gestion del dinero

Objetivos generales: estimular el conocimiento
y la manipulacion numérica. Facilitar el calculo
y el razonamiento, asi como la solucion de pro-
blemas simples.

Estructura basica: actividades de estructura
escolar adaptadas a una situacion social en for-
ma de juegos.

Materiales generales: abaco desmontable de
la caja. Juego de bingo. Monedero con sufi-
cientes monedas y billetes actuales como para
realizar diferentes ejercicios. Ejercicios de pro-
blemas aritméticos propuestos en las paginas
siguientes.

Arquitectura funcional: desde elementos per-
ceptivos y de reconocimiento de cifras, nimeros
y simbolos de calculo hasta el conocimiento
numerico de cantidades. Conocimiento de los
simbolos y de las reglas de calculo. Participacién
del razonamiento abstracto y de juicio (funcién
ejecutiva) y de las capacidades verbales impli-
cadas.

GDS vy limitaciones: las capacidades numéri-
cas, de célculo y de razonamiento, asi como la
resolucion de problemas, se ven afectadas gra-
vemente desde las fases méas precoces de la enfer-
medad.

B GDS 3: tareas con nimeros mayores de 100.
Se pueden plantear problemas aritméticos de
complejidad variable de acuerdo con el nivel
previo del paciente.

B GDS 4: tareas con nimeros del 1 al 100. Ope-
raciones aritméticas de suma y resta con dos
cifras. Multiplicacion y division de dos cifras
por una.

B GDS 5: tareas con numeros del 1 al 20. Los
pacientes pueden tirar dos dados y sumar su
valor. Al final de la fase, la cantidad no tiene
significado para el paciente.

Las personas se encontraran mas a gusto reali-
zando juegos de sociedad (se pueden permitir,
ademas, los errores) en los que intervengan los
nameros y los calculos simples, que realizando
tareas mas o menos formales. Se dan casos con
una alteracion intensa y muy precoz de la escri-
tura'y del célculo. Los pacientes con problemas
verbales tendran graves dificultades afiadidas.

Se deben escoger con mucho cuidado los pacien-
tes y el nivel de las tareas para evitar todo tipo
de reaccion catastréfica y de ansiedad. Muchas
de las tareas de aritmética sélo pueden ser reali-
zadas por los pacientes mas leves y motivados.
No se debe pedir al paciente que ejecute opera-
ciones que no pueda hacer.

Tareas en la vida diaria: en las tareas de la vida
diaria el conocimiento numeérico y el célculo se
relacionan béasicamente con el conocimiento del
valor del dinero, las acciones de pagar (com-
pras) y el control de las propias finanzas.

El calculo y el reconocimiento numérico también
se relacionan con el control del tiempo y la pla-
nificacién de actividades (por ejemplo, levan-
tarse a una hora concreta para llegar a una cita
sabiendo que el trayecto dura un tiempo deter-
minado).

Individual vs grupo: las tareas individuales
facilmente ponen de manifiesto los errores y las
dificultades de los pacientes. Las tareas en gru-
po hacen que el paciente participe como uno mas
y que sea el grupo el que asuma un papel activo
en las tareas propuestas.
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|. Funciones ejecutivas

Objetivos generales: estimular la capacidad
de razonamiento, de abstraccion, de planificacién
y de ejecucion.

Estructura basica: tareas dirigidas y supervi-
sadas y actividades de la vida diaria.

Materiales generales: muy variables, pero con
predominio de las tareas verbales y manipulati-
vas complejas.

Arquitectura funcional: las funciones ejecuti-
vas parten de la necesidad de una buena recep-
cién de los estimulos y de la comprension de la
tarea-problema planteada. El sujeto debe reco-
nocer los elementos (objetos, personas) del medio
en el que se encuentra para poder emplearlos en
la respuesta. Participan también sistemas gene-
radores de estrategias a partir de los datos del
medio y de los conocimientos previamente adqui-
ridos. También intervienen componentes de
memoria de trabajo encargados de mantener pre-
sentes —activos— todos los datos del problema o
situacion que hay que resolver. Una vez se haya
generado una posible respuesta, 0 incluso una vez
se haya ejecutado, el propio sistema debe reali-
zar una evaluacion de los resultados y compro-
bar si se ha dado la respuesta adecuada al problema
0 situacion. Si las capacidades seménticas estan
afectadas, las capacidades ejecutivas reflejaran este
hecho, asi como también su grado de afeccién.

GDS vy limitaciones: la complejidad de las
tareas detemina de manera significativa la capa-
cidad de respuesta del paciente. Las tareas mas
simples permiten respuestas estereotipadas e
hiperaprendidas. A medida que las tareas se vuel-
ven mas complejas se requiere una progresiva
movilizacion de recursos de programacion, regu-
lacion y verificacion. El nivel de escolaridad
determina las capacidades abstractas, hecho que
pone de relieve la importancia del medio exter-
noy el aprendizaje. Puede suceder que personas
con mayor escolaridad y que tengan grados rela-
tivamente importantes de demencia obtengan
puntuaciones aceptables en los test de abstraccion,
tales como, por ejemplo, el reconocimiento de
semejanzas.

B GDS 3: las capacidades ejecutivas complejas
estan relativamente afectadas.

B GDS 4: el paciente se caracteriza por tener un
pensamiento basicamente concreto y por la pér-
dida progresiva del pensamiento l6gico y de las
capacidades ejecutivas. Es posible que al prin-
cipio de esta fase pueda realizar tareas ejecuti-
vas semicomplejas. Si el paciente no puede seguir
latarea, habra que guiarlo. En las actividades de
la vida diaria los pacientes no pueden realizar
tareas complejas, tales como preparar y planifi-
car una comida para varios invitados.
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B GDS 5: importante afeccion de las capaci-
dades lexicosemanticas y ejecutivas. La
limitacion de las praxis constructivas com-
plejas es un ejemplo del problema ejecutivo
de los pacientes. La disminucion de las
capacidades intelectuales y ejecutivas es tan
importante, que interfiere en la capacidad de
mantener una vida independiente. No puede
realizar tareas como ir a la pelugueria si no
es guiado por el cuidador. No puede discri-
minar alternativas y, por eso, es incapaz de
relacionar el tiempo que hace con la ropa
que hay que ponerse (evaluacion y elec-
cién). Las elecciones no son tales, sino que
realiza un acto impulsivo. El paciente es
incapaz de realizar actividades que requie-
ran un minimo de planificacion. Es incapaz
de prepararse una comida sencilla.

Se dan casos con una afeccion precoz progresi-
vay predominante de las capacidades ejecutivas
(sindromes del I6bulo frontal).

Tareas en la vida diaria: las tareas de la vida
diaria implican siempre un componente ejecu-
tivo (siempre se consideran las necesidades, se
valora el entorno, se planifica y se pasa a la
accién). Muchas actividades, sin embargo, se
hacen de manera mas 0 menos automatica una

vez se hatomado la determinacion de realizarlas.
A medida que una actividad se vuelva mas com-
plejay se aleje de las respuestas automaticas, se
requeriran mas componentes de abstraccion, de
razonamiento, de prevision y de planificacion.

Individual vs grupo: una intervencion persona-
lizada permite trabajar de modo mas especifico
con el paciente. Muchas de las tareas ejecutivas
se pueden adaptar para ser trabajadas en grupo y
en forma de juego.
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J. Actividades significativas
(ocupacionales) y de la vida diaria

Objetivos generales: realizar tareas significa-
tivas (ocupacionales) y de la vida diaria para
reforzar y mantener globalmente capacidades
del paciente. En muchos casos, las tareas signi-
ficativas son la Unica alternativa de intervencion
terapéutica cognitiva.

Estructura basica: variable de acuerdo con la
actividad concreta y con las capacidades del suje-
to. Posibilidades:

- Realizacion autbnoma
- Realizacion con indicaciones
= |mitacion

= El cuidador realiza una parte de la tarea.

Materiales generales: de acuerdo con la tarea
especifica. Materiales de la vida diaria 0 mate-
riales que se pueden encontrar facilmente en las
tiendas (por ejemplo, materiales de manualida-
des).

Arguitectura funcional: variable, pero en gene-
ral intervienen el conjunto de las capacidades
mentales, con predominio de ciertos aspectos de
acuerdo con la actividad concreta desarrollada.

GDS y limitaciones: las capacidades ocupacio-
nales y de la vida diaria estan muy condiciona-
das por la capacidad cognitiva global del sujeto.
Se puede realizar un paralelismo entre el GDS y
la dependencia.

B GDS 3: los pacientes no tienen problemas en
un medio personal y de trabajo que no sea exi-
gente o absorbente. Pueden realizar todas las
actividades complejas y avanzadas de la vida
diaria con alguna limitacion. Tienen dificul-
tades para solucionar imprevistos y para
improvisar. Se manifiesta una cierta falta de
creatividad. Pueden tener alguna dificultad
para viajar a lugares no familiares. Dificul-
tades para tomar decisiones en temas impor-
tantes. También aparecen dificultades para
aprender cosas nuevas, como, por ejemplo,
el uso de un nuevo electrodoméstico.

B GDS 4: los pacientes no tienen problemas
importantes en tareas instrumentales semi-
complejas ni en tareas bésicas de la vida
diaria, pero necesitan que se les supervise
y estimule. No pueden realizar tareas com-
plejas, tales como preparar y planificar una
comida para invitados o controlar sus finan-
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zas. Pueden ir de compras y volver con cosas
equivocadas. Tienen problemas al planificar las
comidas y tienen por ello tendencia a simplifi-
carlas. Les falla la valoracion, la responsabili-
dad y la motivacion en aspectos personales y
sociales como la higiene y el orden.

GDS 5: los pacientes necesitan que se les
ayude en actividades instrumentales de la vida
diaria. No pueden iniciar ni planificar las acti-
vidades recreativas o de la vida diaria. Tienen
dificultades para lavarse y vestirse. La super-
vivencia independiente todavia es posible,
pero con supervision.

GDS 6: los pacientes no pueden realizar acti-
vidades instrumentales. Las actividades basi-
cas estan tan alteradas, que no se pueden
vestir ni bafiar sin asistencia y/o supervision.
No pueden utilizar cubiertos y necesitan que
se les ayude a comer. Su vocabulario es muy
limitado y no pueden seguir instrucciones
simples.

B GDS 7: el paciente necesita una atencion con-
tinuada en las actividades basicas de la vida
diaria.

Ademas de la capacidad cognitiva en un sentido
global, las capacidades del paciente también
dependen de su estado psicolégico, de la exis-
tencia o no de trastornos del comportamiento y
del grado de estimulacion e interés al realizar las
tareas. En casos de lesiones predominantes en los
I6bulos frontales, se produce una afeccion pre-
coz de las capacidades ejecutivas y de la vida dia-
ria.

Tareas en la vida diaria: estas actividades inci-
den de modo especifico en las actividades de la
vida diaria, ya que constituyen en si mismas ele-
mentos particulares de la vida personal, familiar
y social.

Individual vs grupo: la préctica totalidad de
tareas de este apartado —excepto las personales—
se pueden adaptar para ser trabajadas en grupo.
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