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Sean cuales fueren los retos a los que te
enfrentes en la vida, acuérdate sienpre
de mirar a la cima de la montana,
porgue asi contemplaras la grandeza.
Recuérdalo y no permitas que ningrin
problema, por grande gue pueda
parecer, te desanime, ni dejes que
nada inferior te distraiga de la cima
de la montana. Esa es la tinica idea

que quiero dejarte.

Alfonzo Ortizy, n. 1939
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RESUMEN

El presente Trabajo Final de Graduacion se realiza en funcién de la propuesta de un
Proyecto De Aplicacion Profesional (PAP), al ofrecer un aporte para la intervencion dirigida al
cuidado de pacientes que padecen alteraciones cognitivas leves en la demencia tipo
Alzheimer, con la finalidad de mantener y estimular las capacidades preservadas en el adulto
mayor e intentando asi, potenciar la independencia y autovalidez de los mismos, mediante el
disefio de un programa situado de entrenamiento cognitivo llevado a cabo en la Residencia
Geriatrica “La Glorieta”, situada en Saldan, Provincia de Cordoba.

Para ello, en la primera parte del proyecto se relevé informacion pertinente para lograr
la aproximacién diagnostica a la Institucién y seleccionar el grupo de residentes participantes
del mismo. Posteriormente, y en funciéon de los datos recabados en primera instancia, se
procedié a disefiar el plan de accion dirigido al grupo seleccionado. Las actividades se
construyeron en relacion a las funciones cognitivas a estimular.

Por ultimo, para poder determinar qué resultados se obtuvieron a partir del proyecto
disefiado y evaluar el impacto del mismo, se realizara una aplicaciéon Test-Re Test para
comparar los datos mas objetivos.

ABSTRACT

This Final Graduation Paper is made based on the proposal for a Professional
Application Project (PAP) by providing an input to the care intervention for patients with mild
cognitive impairment in Alzheimer type dementia. The main goal is to maintain and promote
the capabilities preserved in the elderly and trying to enhance their independence and self-
validity by designing a cognitive training program conducted in the nursing home "La
Glorieta".

To achieve this purpose, in the first part of the project, relevant information was
relieved to get the diagnostic approach to the institution and to the group of residents who
were selected as participants. Subsequently, based on data collected in the first instance, we
proceeded to design the plan of action for the selected group. The activities are constructed in
relation to the cognitive functions which will be stimulated.

Finally, to determine what results were obtained from the project, and to evaluate the
impact of it, a Test-Re test application will be carried out in order to compare objective data.
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INTRODUCCION

El presente trabajo, se realiza en funcion derdgpyesta de un proyecto de aplicacion
profesional (PAP) con el propésito de cumplimemrfarequisito de tesis de la carrera Licenciatura

en Psicologia correspondiente a la Universidad Esgpial Siglo 21.

La eleccion del tema se fundamenta en el interésopal y profesional de la autora al
ofrecer un aporte para la intervencién dirigid@@ibado de personas con alteraciones cognitivas
leves en la demencia tipo Alzheimer, con la firedidde mantener y estimular las capacidades
preservadas en el adulto mayor e intentando falialteraciéon cognitiva, conductual y funcional
de los mismos en la fase inicial o leve de la enéelad.

Dentro del marco del trabajo final de graduaciéme por objeto presentar un proyecto
posible de ser aplicado, dirigido a adultos magoE plan de intervencion sera disefiado y
llevado a la practica en su primera etapa, ensideacia Geriatrica La Glorieta situado en Saldan,
provincia de Cérdoba.

Las personas mayores tienen riesgo de padeceanaakpfermedad que repercuta en el
estado de su cognicién, y este riesgo aumenta oukasd condiciones ambientales son poco
estimulantes. De ahi, la importancia de tomar ladPsstimulacion Cognitiva como un proceso de
mejoramiento en la calidad de vida de las pers@das cuales se les aplique procesos de
estimulacion de las funciones como la atencion, am@n comprensién, orientacién temporal,
espacial., etc.

El aumento de la esperanza de vida ha obligaderahismano y, especificamente a los
profesionales del area de la salud, a buscar ndievaas de intervenir a nivel psicolégico en favor
de las personas de la tercera edad. Esto, tamigiéme un incremento de la demanda sanitaria en

la poblacion de edad avanzada, sobretodo en los dasincapacidad y dependencia.

La vejez va acompafiada de una serie de pérdiddas, gadgenas como enddgenas. Esta
etapa se caracteriza por diversos deterioros y icamimportantes que se producen en las
capacidades psiquicas, fisicas, cognitivas, sscialemocionales de los mayores, lo que en la

mayoria de los casos implican un cierto deteriortaealidad de vida y pérdida de autonomia.
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La demencia es la perdida global de las funciormmitivas que interfieren en las J 3‘}
actividades habituales de la persona, tanto enekcidn social como laboral. El estado de
demencia se caracteriza por la disminucién de lmaornia reciente y retrograda junto otros déficits,
como alteraciones del pensamiento abstracto, jua@ordinacién, planificacion y organizacion,
habla, escritura y calculo; y son justamente efstasiones las que requieren ser evaluadas para

poder arribar al diagnostico de demencia.

La enfermedad de Alzheimer es un trastorno neumuEgtivo que habitualmente
comienza con perdida de memoria, y al que se vatiaaglo alteraciones de otras funciones, con
una progresiva afectacion de la actividad diariasdgeto, ya que presenta sintomas tanto en la
esfera conductual como psicoldgica, conducigpalaatinamente a la persona a una situacion de

dependencia.

El programa de intervencion que se desarrolla, @&atado a los primeros estadios de la
patologia, destinada a la activacién y estimutaci@ las funciones mnésicas (tanto de la memoria
viso-espacial como audio-verbal), ademas del emtn&anto en las capacidades para sintetizar,

evocar, deducir o razonar posibilitando retrasgrefireso del deterioro de las mismas.

Ante esta situacién, es importante tener en cugo® la deteccién precoz de las
manifestaciones clinicas iniciales de la demeneis, necesaria para establecer estrategias
terapéuticas sintomaticas y paliativas en benefleiopaciente y su entorno. Tal deteccion, antes
qgue los enfermos se encuentren en un estadio malyoganado, presentaria multiples ventajas,
entre las cuales se encuentra el mantenimient@biédades intelectuales conservadas el maximo
tiempo posible con la finalidad de preservar swrania y mejorar la calidad de vida de los

pacientes.

En ausencia de un tratamiento curativo se hacesagceun abordaje terapéutico,
multidimensional, que incluya ademas de la inteti@nfarmacoldgica, la no farmacolégica capaz
de mejorar la capacidad de reserva, plasticidaditiegg o potencial de aprendizaje de los
individuos diagnosticados en la enfermedad de Alabie

Por lo tanto, el proyecto de aplicacién esta pgmgara una poblacién de pacientes adultos
mayores, cuya clara perdida de la memoria, comianzderferir en sus actividades diarias, con
fallas en el aprendizaje de nueva informacion, dootas reiterativas e intrusiones con falsos
reconocimientosPor ello, la estimulacién neuropsicoldgica o teaagmgnitiva es el procedimiento
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terapéutico que mejora e incrementa la capacidedgacesar y usar informacién permitiendo ur
mejor funcionamiento del paciente en su vida diaria
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JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

En el presente apartado del trabajo se efectusaabreve contextualizacion del
tema central que origind el proceso de indagacdnida y el disefio de la propuesta de
intervencion, una justificacion de la importancigelevancia social que tendria impacto en

las practicas profesionales.

Por otra parte se describira el tipo de problengctipo que se requiere resolver
para finalmente presentar los objetivos generalespgcificos que se persiguen a lo largo

del proceso.

El Programa de Psicoestimulacion Cognitiva, ceesencialmente sus acciones en
personas con demencia, especificamente en losr@¥ale Alzheimer cuyas alteraciones
cognitivas son leve®artiendo del aumento de esta patologia y deilmanmente ligado al
impacto familiar y social de la misma, se buscandhao en la existencia de terapias
alternativas que acomparien y complementen a lecawdn, reconociendo la necesitad de
recrear programas educativos que se inserten \eddaotidiana del paciente, proveyendo
y suministrando de esta manera, pautas y elementos profesionales, cuidadores y

entorno que rodea al mismo.

Por lo expresado anteriormente, se advierte l@sidad de introducirnos en el
campo profesional del area de la psicologia, ebulsqueda, indagacion y disefio de

herramientas.
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OBJETIVO GENERAL

¢ Disefar un Programa paliativo situado, de entre@atmiy psicoestimulacion de
funciones cognitivas, en pacientes de tercera gdaghadecen demencia con

alteraciones leves.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Determinar el grupo de residentes, participantéprdgecto, caracterizando las

funciones cognitivas comprometidas, afectadas gervadas.

( Relevar aspectos organizacionales y funcionaléa mstitucion de pertenencia del

grupo de residentes, con el fin de contextualizdrsefo.

¢ Describir el plan de actividades hipotético quéupe el programa de estimulacion

situado

¢ Elaborar el plan de evaluacion de impacto, hipobétiel programa en cuestion.
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MARCO TEORICO DE REFERENCIA

CAPITULO I: SENECTUD Y EVOLUCION COGNOSCITIVA

El envejecimiento implica una serie de cambioscdisi psicoldgicos y sociales
relacionados con cambios en todos los érganosyewtio el cerebro. Con el paso del
tiempo empieza una serie aeodificaciones cognitivas que involucran la memoel
lenguaje, la percepcion y la atencion. Estos casnbagnoscitivos constituyen uno de los

factores centrales de las etapas tardias de la(¥id#la y Rosselli, 2007)

El aumento de la duracion promedio de la vidaesgmta uno de los aspectos mas
sobresalientes del mundo contemporaneo. Esto séappensar como resultado de una
multiplicidad de factores, como los avances methicoracologicos, los altos niveles
nutricionales, las mejores condiciones de higiensy progresos en el control de las
enfermedades infantiles. La ciencia y la tecnoldgin modificado las causas de muerte
temprana y la duracion maxima de la vida.

La perspectiva es, que para el siglo XXI el neuamgbsgo clinico tenga una cifra
mayor de pacientes pertenecientes a la tercera émadial implica conocer mejor los
cambios ocurridos con la edad y los instrumentew@wados para determinar qué es un
envejecimiento normal y como diferenciarlo de umegecimiento patologico (Nussbaum,
1997. Citado por Ardila y cols. 2007) Méas aun, dalds cambios demograficos actuales se
requieren nuevas clasificaciones de la poblacidnl.sAsi, por ejemplo, se consideran
seniles jovenes (Young-old) los individuos ent®3& y los 74 afios de edad, seniles viejos
(old-old) a quienes estan por encima de los 75¢njles mas viejos (oldest-old) a los

mayores de 85 afios (Backman, 2000).
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La senectud como un proceso diferencial. ;J,

La tercera edad -senectud- ha de contemplarse conpyoceso diferencial y no
como un estado (Carretero, Palacios y Marches@8)1De este hecho se deriva una serie

de consecuencias importantes.

Decir que es un proceso equivale a subrayar quesradgo que ocurre de repente,
como podria ser un accidente o una enfermedadajueviene subitamente. Estamos ante
un cambio gradual y universal en el que intervamdrd numero considerable de variables

o factores de todo tipo que lo irdn modelando Yigarando diversamente.

El envejecimiento es un proceso natural de durae#mable, propia de cada
especie, sobre el cual influyen numerosos factoadgunos propios del individuo
(genéticos), y otros ambientales, circunstanciad¢s, Este proceso es dependiente del
tiempo y consiste en un aumento progresivo de lizevabilidad y en una disminucién de
la viabilidad del organismo asociado a una creeiddificultad en las posibilidades de
adaptacion y a una mayor posibilidad de contraéereredades, o que eventualmente

conduce a la muerte (Bagnati, Allegri, Kremer yagano, 2003).

Algunos autores, Bente Pakkenberg, Dorte Pelvigabeth Marnera, Mads J.
Bundgaarda (2003)y otros asocian el envejecimiento con una perdigldad neuronas
corticales en el intervalo que va entre los 20sy96 afos de edad, siendo esto el origen
probable de los cambios cognitivos relacionadoslacdad. Sin embargo, actualmente,
no puede sostenerse mas la opinion tradicional wke @ envejecimiento se asocia

inexorablemente a perdida neuronal.

En el cerebro humano, durante el envejecimientdg@gentinuar la mielinizacion y
la ramificacién dendritica demostrando la potenplasticidad aun en edades tardias de la
vida. Mucho de los llamados cambios relacionadas lacedad pueden ser reflejo de la
influencia de otras enfermedades (vasculares, éegi@ras de las células) y no de una

evolucién inexorable de la normalidad. (Lofi y ca2903).

Segun las teorias contextuales, el desarrollo sdtamente afectado por el entorno

cognitivo, social y fisico del individuo. Puestoegestas influencias son tan poderosas, la
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mente de los mayores todavia pueden ser plastieatay abiertas al cambio. Mas de una»g! J
década de investigacion han apoyado esta visianélkel990).

Si bien, se podria considerar que el envejecimigmionano exitoso seria
biol6gicamente posible, algunos autores como LE¥A89) afirman que existe cierto grado
de declinacion fisiolégica en la senescencia queranaria un enlentecimiento en la
velocidad del procesamiento de la informacion,tcielecremento en la capacidad para
codificar, almacenar y evocar informaciones nuevagluso cierto grado de reduccion del

stock lexical.
Cambios cognoscitivos durante el envejecimiento noral

Hay una observacion de gran importancia con respelis cambios cognoscitivos
vinculados al envejecimiento: al aumentar los range edad, los puntajes en diferentes
pruebas neuropsicoldgicas tienden a mostrar unzemdi®n mayor (Ardilla y Roselli,
1989). Es decir mientras mayor es la edad masdugteea es la ejecucion. Mientras que
algunas personas siguen presentando una ejecwtaiivamente alta, otras muestran una
caida acelerada. El primer grupo correspondeldagae se conoce como “envejecimiento
exitoso”, es decir, personas que aun en edadesavaryzadas presentan una ejecucion
apropiada en pruebas cognoscitivas y llevan una velativamente normal. Por el
contrario, quienes presentan una caida aceleradasenabilidades cognoscitivas llegarian
a presentar una demencia de tipo Alzheimer (DTA)eny estos casos, los cambios
cognoscitivos ligados al envejecimiento aumentatéaninos patoldgicos.

Deterioro cognitivo y demencia.

Se entiende por deterioro cognitivo cualquier attem de las capacidades mentales
superiores. Puede tratarse de un deterioro facendo esta limitado a una operacion
mental aislada, como el habla, o a un conjunto rriglecionado funcional o
topograficamente; o difuso si afecta varias caated mentales a la vez. Utilizando los
criterios operativos propuestos por Marsden (19{@ijtado por Tarraga (1999), y

ratificados por el Grupo de Estudios de DemenctakaSociedad Espafiola de Neurologia
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(citado por Téarraga y cols. 1999), se define la elegia como un sindrome organico ;J, J
adquirido, que ocasiona un deterioro global peystst sin alteraciones en el nivel de
conciencia, que interfiere en el ambito sociallghmoral y que aboca a la incapacidad para

el autogobierno de la persona.

Hasta la fecha no es posible realizar el diagnmstie enfermedad de Alzheimer y
otras demencias en su estado preclinico, por umdnréundamentalque las bases
biolégicas y genéticas no tienen la suficienteoppda fortaleza para asegurar con certeza

el diagnostico e iniciar una actividad preventiva.

Explicaciones tedricas de las alteraciones de lospesos cognocitivos.

Se alega que las deficiencias cognitig@as consecuencia de una merma en la
capacidad de procesamiento de la informacion,jaelifeen un decremento en la capacidad
de memoria y de atencion. También se afirma que,l@aedad, los recursos personales
autogenerados (self iniciative) para almacenacghmar informaciéon general y en especial
novedosa, disminuyen. Es decir, la persona va emudi la capacidad de hacer
asociaciones entre nuevos aprendizajes para lfeeabo planes de recobro o evocacion;
pero si recibe ayudas externas como claves de neguede compensar las deficiencias
gue le preocupan. Las personas seniles se benefmmpruebas que utilizan estrategias de
reconocimiento pero tienen un pobre desempefowsbas de recobro libre (Zacs, Gasher
y Li, 2000)

Una segunda explicacion es la lentificacion con sgigrocesa la informacion, la
cual se hace evidente sobre todo en la percepgidege generar una mengua cognoscitiva
generalizada que incluya las habilidades de mem&a#thouse (1996), propuso dos
mecanismos subyacentes a esta lentificacion. Enepiiugar, el envejecimiento inhibe el
mecanismo que permite realizar actividades enampid restringido y en segundo lugar,
inhibe el mecanismo de simultaneidad que hace lgseresultados de procesos

cognocitivos inmediatamente anteriores no puedarsagporque estan perdidos.
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La tercera explicacion se relaciona con una meegual proceso inhibitorio de la ;;! J
atencion sobre los procesos de memoria de trablgeher, Zacks y Rahhal, 1999). De
acuerdo con esta propuesta el envejecimiento sacteararia por la presencia de
informacion irrelevante y por una reduccion en @beontrol de los procesos llevados a
cabo por la memoria operativa o de trabajo. Edta @& control inhibitorio congestionaria
la capacidad de la memoria de trabajo, disminuyendeficiencia para almacenar nueva
informacion e incrementando la posibilidad de iietesncia en el proceso de recobro de

aquella.

La cuarta explicacion de las alteraciones de la on@npor envejecimiento consiste
en la reduccion en el recobro de las caractersstioatextuales de experiencias vividas y de
la fuente de esas memorias (Zacs y cols. 2000jnémmoria de cualquier evento requiere
de nexos entre las caracteristicas del eventositdacion que lo rodea. Es probable que
estos nexos de origen perceptual o cognoscitigbén elebilitados.

El envejecimiento patologico: Demencia

La demencia constituye un sindrome caracterizadelpteterioro progresivo de las
funciones cognoscitivas: memoria, lenguaje, hadoiles viso-perceptuales, de
razonamiento, etc., vinculados a cambios emocienglecomportamentales generales
(Roselli, 2003). Cualquier entidad que comprometandnera extensa el sistema nervioso
central puede desencadenar una demencia. Poreygidad etioldgica, la demencfaede
aparecer a cualquier edad, sin embargo dado qudoldactores mas comunes son las
enfermedades degenerativas y las vasculares, land#mnes un sindrome que aparece con
mayor frecuencia después de los 55 afios. En estesidiad de etiologias se incluyen las
causas degenerativas, vasculares, traumaticas, infecgiopnastructivas, metabdlicas,

toxicas y neoplasicas (Arango, Fernandez y Ar@il®)_3).

Segun su etiologia, las demencias pueden serlgatabntratables. Se calcula que
de 50 a 60 % de estas son irreversibles, mientra®tjas pueden someterse a tratamiento;

de ser asi, en 30 0 40% de los casos se puedar aterurso del deterioro neurolégico
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(Cummings, 1992). Solo algunas demencias podriasiderarse parcialmente tratables, dejﬂn
hecho en investigaciones recientes se concluyéageeersibilidad de la demencia es muy

baja: no mas de 4% (Burke 2000).
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CAPITULO II: DESCRIPCION DEL CURSO EVOLUTIVO DE LAS DEMENCIAS ;:!

Las demencias, presentan, un inicio insidioso yunso progresivo, caracterizado
por la perdida de capacidades cognitivas y cambi®sconductas que interfieren
progresivamente en la autonomia de las personaslapuesufren, lo que las hace
dependientes de su entorno. Estas perdidas y carsbipueden observar inicialmente en
las actividades avanzadas e instrumentales dddadiaria, hasta que progresivamente se

pierden las habilidades para realizar actividddesicas.

Tipicamente en las fases iniciales, la memoria ésncibn mas alterada, pero no es
la Gnica y no se altera de manera uniforme. Laigarde otras funciones cognitivas se
manifiesta en la dificultad para planificar actattes cotidianas habituales (compras) o no
habituales (preparacion de un viaje), el no podguis una conversacion 0 una noticia por
la radio o la television, el tener las palabrasaepunta de la lengua y no poder decirlas, y
el no recordar nombres propios y no retener acniieictos importantes de cada dia u
olvidar planes de futuro (ej. Citas con el medieno ver diferentes puntos de vista de un
problema cotidiano y no poder resolverlo. Todaasedificultades observadas en el dia a

dia, son también manifestaciones de las enfermedadks fases leves.

A medida que progresa la enfermedad en las fMBHOERADAS aparecen
alteraciones mas severas en otras funciones omglitique se manifiestan en la
incapacidad para reconocer las cosas que nos rogle@tonocimiento de los objetos del
entorno o en la situacion que tienen en el esagioosia); también se puede manifestar en
la incapacidad para poder hablar o comprendemgulge verbal, reduciéndose el habla y
olvidando el significado que tienen las palabrdasfa); y por dltimo, otra forma de
manifestacion de las fases moderadas de la enfadhesiperdiendo la secuencia motora
necesaria para utilizar los objetos del entorno (# cepillo de dientes) o vestirse
(apraxia). Estas manifestaciones son un reflejmslsintomas del clasico sindrome afaso-
apraxico-agnosico, que caracteriza a la enfermeddalzheimer.

Las alteraciones neuropsicologicas que presengarifermos de Alzheimer en las
fases moderadamente graves y graves de la patoddgéaan globalmente todas las

funciones cognitivas, agravandose el sindrome @fg$iabla reducida a varias palabras),

Maria Eugenia Torras Pagina 22



N, o o LN

N

)
apraxico (comer con las manos) y agnésico (no mm®m@ sus familiares ni incluso a si‘_J35
mismo en una fotografia o en el espejo), de mamezgierde su autonomia para casi todas
las actividades béasicas y necesita asistencia pemntea las 24 horas del digAlgunos
enfermos presentan alteraciones de la conductd mnici® o a medida que progresa la

enfermedad.
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Enfermedad de Alzheimer. N;.J_

Caracteristicas diagnosticas del DSM IV

“... el inicio de la demencia tipo Alzheimer es grada

implica un deterioro cognoscitivo continuo. Debido la
dificultad de obtener pruebas patologicas directds la
presencia de la enfermedad de Alzheimer, el diagmosolo se
establecerd tras haber descartado otras etiologide
demencia.,” (DSM IV. 1995. 176.)

Para comenzar a comprender esta enfermedad, hayetjoetarla, Bagnati (2003)
entiende por demencia a una afeccion cerebral adgugue produce una alteracion de las
funciones intelectuales y/o de la conducta deltsyjespecto a un estado anterior conocido
0 estimado, de suficiente importancia como parxfetir ampliamente con las actividades

del diario vivir e independiente de alteraciondlsedéado de conciencia.

Con respecto al compromiso de las funciones irteddes, se requiere que mas de
un area este afectada: al deterioro de la memergusian otras alteraciones tales como
disturbios del lenguaje, anormalidades visuo esgpexiy perdidas de capacidades
cognitivas, como la habilidad para el calculo,dadalucion de problemas y la abstraccion,
entre otras. En adicion a este déficit de las fumes intelectuales hay alteraciones de la
conducta y del animo que hacen emerger sintomasdistyptivos para el diario vivir del
paciente y de los que lo rodean. Esta declinageiosu actividad cotidiana es lo que se
denomina nivel funcional, es decir, como “funciom@’persona, y la demencia no puede

ser denominada como tal si no hay afeccion del fimeional del paciente.

El dltimo componente de la definicion de demensi@ldece que el paciente debe
tener claridad de conciencia, es decir que no getgentar ninguna condicion medica (ej.
Infeccion urinaria, deshidratacion, hipoglucemiaymor cerebral) o toxica (ej.

Medicamentos, alcohol, drogas), ya que estas comdis por si solas entorpecen las
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funciones intelectuales y dificultan el diagnostidduchas veces ambas condiciones-! 5‘)
coexisten (demencia y alteracion de la conciengi@yiendo mas complejo el estado del

paciente y las posibilidades terapéuticas (pacieneente y confuso).

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad detigmedel cerebro que afecta
especialmente a las areas asociativas corticgbesty del sistema limbico. Es considerada
como una entidad clinico patologica consistentelaerasociacion de una demencia
lentamente progresiva, de comienzo en la edadadplta observacion en el cértex de
pérdida neuronal y presencia de placas neuriticaoovijlos neurofibrilares en
concentraciones que superan claramente a lo espgrad efecto del envejecimiento
fisiologico.

Sin embargo, ante la imposibilidad de obtener mmagstistopatologicas, para el
diagnostico se utilizan los criterios de la Aso@agsiquiatrica americana (DSM-1V) y los
del National Institute of Neurological and Commuatice Disorders and the Alzheimer’s
Disease and Related Disorders Association (NINCIRBA). Ambos poseen una

sensibilidad en torno al 80% y especificidad déf70

El neurdlogo Aleman Alois Alzheimer describié estdfermedad en 1907, y desde
entonces se le reconoce como la causa mas frealediEmencia. Suele iniciarse luego de
los 50 afios y representa aproximadamente 60 %dades fas demencias (Breitner y cols
1999). A menudo, aparece en combinacion con la deimeascular (Fratigluionil999).

Se cree que la enfermedad es hereditaria, en 20%sdeasos se manifiesta en forma
autosomica dominante y en el 80% restante hay wymprobabilidad que de miembros
de la familia tengan antecedentes de la enferm@iaak y cols, 1979).

En la enfermedad de Alzheimer, estan involucradasgtipies genes: algunos
pueden ser causales de la enfermedad, mientra®topse modifican, incrementando o
disminuyendo, la probabilidad de que la enfermesganhanifieste o determinan la edad a la
cual se comienzan a desarrollar los sintomdss decir, hay genes que causan la

enfermedad y otros que pueden incrementar la stilsitélpd a padecerla.

Maria Eugenia Torras Pagina 25



\./’)/

Los genes denominados causativos son responsables gequefio numero de ;J, 5‘)
casos de enfermedad de Alzheimer generando laneedad en adultos jovenes de 40 a 50
afos. Se conocen al menos seis rutas genéticasingakicran mutaciones en los

cromosomas 1, 14 y 21 (Bagnati y cols. 2003).

Todos estos genes producen una alteracion entésisimormal de una proteina: la
proteina precursora de amiloide (APP) conduciersd@alepositos anomalos de amiloide

insoluble, que dan origen a las lesiones tipicascineadas: las placas neuriticas.

En contraste, algunos genes no causan la enfermddadilzheimer, pero
incrementan la susceptibilidad a padecerla: el maerés se ha centrado en el genotipo
ApoE (apolipoproteina E). La presencia del alelmé$ incrementa considerablemente la
certeza del diagnostico clinico de enfermedad dehédiner en personas con deterioro
cognitivo constatado. Sin embargo no ayuda a preteeenfermedad en personas con
cognicién normal, y hay casos que pueden teneriromado el diagnostico por biopsia
cerebral aun en ausencia de ApoE 4 (Bagnati y 20G3).

Se distinguen tres etapas en la evolucion de lermeidad: 1) la amnésica, 2) la
confusional y 3) la demencial (Lishman, 1978). tapa amnésica se caracteriza por fallas
en la memoria reciente con problemas para almagerera informacién, desorientacion
espacial, olvido de palabras en el lenguaje espeaialificultades en el calculo y cambios

frecuentes en el estado de animo, incluso depresion

En la fase confusional hay un decremento de lagdoges intelectuales, se agudiza
la anomia, el lenguaje es parafasico, hay camhiotaecomprension y se conserva la
capacidad de repeticioha amnesia se convierte en una amnesia anterograde y
aparece la amnesia retrégrada. Las dificultadeacedps se consolidan en una apraxia
construccional evidente y una agnosia topogrfieapacial. En esta etapa, los pacientes
pueden mostrar, en pruebas de neuroimagen, carabidficos leves, en especial del
hipocampo y del I6bulo temporal (Moore y cd2§01), asi como lentificacion en el EEG

(Electro Encefalograma).
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Por ultimo, en la etapa demencial, los pacientesgmtan un grave deterioro ;;! J

intelectual y comportamental. El lenguaje expres®aeduce hasta constituir un cuadro de

semimutismo o mutismo, con tendencia a la ecolabacomprension se limita a érdenes

muy sencillas. Puede haber pérdida del controlsfimteres y con frecuencia el paciente

permanece acostado en posicion rigida o flexionada.

Etapa Amnésica Confusional Demencial
_ _ Habla Vacia y )
Lenguaje Anomia ) Mutismo
Ecolalia
_ Amnesia
_ Amnesia
_ Amnesia anterograda total y
Memoria | Anterograda total y
Anterograda Parcia aumento de la

amnesia retrograda )
amnesia retrograda

Agnosia topogréficg Ausencia de

Or. Visuoespacial | Dificultades Leves y apraxia habilidades
construccional visuespaciales
Errores de L
) Acalculia primaria y| Concepto de numerp
Calculo operaciones _
o espacial ausente
aritmeticas
Motricidad Normal Inquietud Rigidez
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Caracteristicas neuropsicologicas ;J, J

En principio las alteraciones del lenguaje en pdesge con Demencia de tipo
Alzheimer consisten en dificultades para encorpedabras. Se observan latencias largas
para producir la palabra, y se reduce el vocallkaxpresivo. Mas tarde, se olvidan las
palabras de poco uso y finalmente el defecto d&>de hace evidente en palabras de uso

comun. Se pueden advertir parafasias literaleshyales (Ardila y Rosselli, 1986).

Cummings y cols. (1992) estudiaron las alteracioegsecificas del lenguaje en
pacientes con DTA y encontraron que los aspecteswps se alteran son el contenido del
lenguaje , la comprension de ordenes complejatgedaminacién de objetos, la generacion
de palabras y la escritura espontanea y el dictblsha de las alteraciones del lenguaje mas
tempranas en el proceso demencial es la anomiand&ta a un defecto en el proceso
semantico y no a un anormalidad perceptual (R&20))1 a pesar de que pueden hallarse
errores tanto linguisticos como perceptuales. Larda va progresando al mismo tiempo

gue el deterioro demencial.

La comprension del lenguaje conversacional solocempromete en etapas
avanzadas de la demencia. En las etapas inicialeprobblemas para comprender érdenes
semanticamente complejas. Una ejecucion pobresrdeke a defectos en el volumen de
memoria semantica, sino a defectos en la compnensidal y a la tendencia a perseverar,
tipica de estos pacientes (Citado por Maroto Serrda03). En general se conserva la
capacidad de repetir numeros, palabras y frasesltdefrecuencia. Sin embargo, la
repeticion de frases con contenido lexical compégiencuentra alterada. Kempler y cols.

(1987) demostraron que los pacientes con DTA ceagsda sintaxis y la graméatica.

En la DTA se compromete también el lenguaje esciio la mayoria de los
pacientes se conserva la lectura en voz alta, resngue el deterioro sea muy severo. La
comprension de oraciones y texto disminuye confoawenza el proceso demencial. Los
defectos en la escritura-espontanea y el dictadorierzan a notarse en etapas avanzadas

de la demencia. Algunos estudiosos sugieren quedecgentes con un DTA de origen
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cuyos sintomas aparecen después de los 65 afas yCois. 1985).

Generar palabras a partir de categorias fonologicesmanticas, es otra funcion
linglistica que se altera en la DTA (Bayles y c@B89). Algunos autores advierten mas
dificultad para producir palabras a partir de catiEg semanticas que de categorias
fonolégicas (Rosen, 1980) (Citado por Ardila y Rdiss1989a). Bayles y cols. (1989),
demostraron que hay varios niveles de dificultada paroducir palabras en distintas
categorias lexicales; asi, es facil decir nombesardmales pero pronunciar las letras S, F,
A y nombrar vegetales y frutas ya resulta compbcdestas diferencias pueden cambiar
segun el sistema fonoldgico, por ejemplo, en edpasianas facil expresar palabras que
empiecen con A, y la categoria frutas es mas fiecitompletar que la categoria vegetales
(Ardila y Rosselli, 1989Db)

Una de las funciones mas afectadas en la DTA m&taoria. Desde que se inicia la
enfermedad, el paciente se olvida de hechos resiepbco a poco, el trastorno se va
agravando. En principio las alteraciones de la miens®e refieren a hechos almacenados
con un codigo temporal y espacial (memoria episdigero luego se va comprometiendo
la memoria semantica. Al empezar, estos trastdraenen altibajos: el paciente alterna dias
de absoluta lucidez con otros en los que la codrfusomienza a ser evidente. A medida
gue la enfermedad avanza, esta carencia de mepemdanombres, caras, intensiones y
objetos se convierten en una franca amnesia améel@gcon desorientacion temporo-
espacial. El gradiente temporal de la amnesiageita se va haciendo cada vez mayor y el
paciente solo recuerda los eventos sucedides3R0afios atrds. Debido a la amnesia
retrograda el paciente vive en el pasado, confands personas y permanece en un estado
de desconcierto (Ardila y Rosselli, 2007).

Sullivan, Corkin y Growdon (1986) demostraron que en pacsectn DTA se
reduce la capacidad de memoria a corto plazo, piegsentan un incremento en la tasa de
olvido, en especial para estimulos visuales. Eimein de memoria inmediata también se
reduce, ya sea para material verbal o espaciahiif&piy cols 1988). Cuando la demencia
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lista, esta practicamente ausente, mientras quecémcia, recordar las ultimas palabra de
una lista, permanece casi inalterable. Las diticlds para almacenar nueva informacion
han sido confirmadas una y otra vez en pacientasDdA (Dannenbauem, Parkinson y
Inman, 1988). Los pacientes no se benefician de un recaliravés de claves (Grober y
Buschke, 1987) los cual demuestra que el probleamaemoria no esta en el recobro sino
en el almacenamiento. La utilizacién de accionestrando el uso de los objetos favorece
en almacenamiento de nueva informacion (Karlsd®ackman y Herlitz 1989). La
codificacion motora segun estos autores, puedearosstar algunas carencias atencionales
que impiden un buen almacenamiento de materialaleAsi por ejemplo, el paciente

memoriza mucho mejor la palabra tijeras si tiengplartunidad de utilizarlas para cortar.

Las lagunas en el almacenamiento se acompafian rdeesercualitativamente
diferentes a los observados en sujetos senilesabesmUn paciente con DTA tiende a
producir intrusiones no relacionadas (de tipo domif@torio palabras que nunca habian
aparecido durante la sesion), y perseveracionegdypir nuevamente el material ya

presentado), demostrando impotencia para camipata@ente (Lowenstein, 1989).

Otra alteracion neuropsicoldgica que aparece imenate en los pacientes con DTA
es la dificultad para manejar dimensiones espaci&é paciente comienza por sentirse
extrafio en lugares conocidos, hasta ser completarmarapaz de reconocer barrios, calles
y edificios. Esta agnosia topografica presentaigrae temporal, pues hay mayor dificultad
para identificar lugares recientemente conocidas.ti€nen, ademas, problemas para

aprender nuevas marcas topograficas (Ardila y Rbs2607).

Las dificultades espaciales se extienden al recomeato del reloj. En principio el
problema solo consiste en el dibujo de un relop Extura adecuada de este. Después
cuando se lee el reloj, reflejado en un espejaosdunde el minutero con el segundero
hasta llegar a la completa imposibilidad paraldeeunque el paciente sepa que hora es.

En general la apraxia construccional es una alterapie acompafia al deterioro demencial
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por DTA. Esta deficiencia puede no ser muy evidamtda vida cotidiana del paciente, «& *

pero es notoria en la copia de figuras durantedaa de evaluacion.

Técnicas empleadas en la rehabilitacion Cognoscitiv

Los programas con mas tradicion dentro de las issapo farmacologicas son
aquellos dirigidas a la estimulacién y actividag@itiva. Se basan en la creencia de que
mantener a la persona con demencia, activa y datiautanto desde el punto de vista
intelectual como fisico, puede disminuir o ralemtizl declive cognitivo y funcional,
estimulando aquellas areas que todavia estan pa€éssry evitando el desuso que puede
venir derivado de la falta de competencia en dmasiones. Esta teoria vendria avalada
por recientes estudios (Wilson y cols. 20@ff)e demuestran como la participacion
frecuente en actividades que estimulan la cognifiéer, jugar a las cartas o al ajedrez,
visitar museos, escuchar musica o tocar algunuims&nto, hacer crucigramas, ver la
television, etc.) puede disminuir el riesgo de enfrlad de Alzheimer y de demencia en

personas ancianas.

Por otra parte, el tratamiento farmacologico cdasisbasicamente, en la
administracion de farmacos inhibidores de acetilesterasa, que actian compensando la
disfuncion colinérgica y manteniendo niveles efesade acetilcolina, o que se traduce en
una mejoria de las capacidades cognitivas del pec{®oada, 2003). Estos farmacos han

demostrado eficacia en frenar o ralentizar la esidlude la enfermedad por un tiempo.

De acuerdo a Tarraga (1994, 1998, 2001) se essdimardo grandes esfuerzos en
fomentar las llamadas «terapias blandas» o fanmacoldgicas» (estimulacion de las
capacidades cognitivas, entrenamiento en memaniarvenciones conductuales para el
mantenimiento en habilidades de la vida diariagrirénciones psicosociales), las cuales
tienen el efecto de enlentecer el deterioro cogmnitl mismo tiempo que potencian el
efecto de los farmacos. La estimulacion incremintaservacognitiva dado que mediante
entrenamientos se restauran capacidades intelestdal forma que el deterioro puede
ralentizarse y también retardar sus efectos sdbfeneionamiento en la vida diaria del

paciente.
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La eficacia de algunos programas de entrenamiagnittvo se ha comprobado en-J

distintas investigacionesen las que los sujetos con demencia tratados amejor
significativamente conespecto al grupo control (Ermini-Funschilling, B9®¥erlitz, 1991,
De Vreese y Neri, 1999; Tarraga, 1994; Tarragaly. @906).

Barandiaran(2002), clasifica los tratamientos no farmacologi@plicados en las

demencias tal como se indica en la tabla 1.

-Tabla 1. Clasificacion de los tratamientos no facoldgicos en las demencias

1- Programas de estimulacion y actividad
-terapia de orientacion a la readid
- reminiscencias
-musicoterapia
-actividad fisica
-programa de psicoestimulaciongraé

2-Reestructuracion ambiental
3-Tecnicas de modificacion de conductas
4- Programas para familiares
5- Entrenamiento de capacidades cognitivas espasifi
6-Nuevas intervenciones
-Programas alternativos con ordenadore
- Prgrama intergeneracional ( metogi@anontesori)

La terapia de orientacion a la realidad fue deflada por Folson (1968) y
modificada posteriormente por Holden y Woods (198B)icialmente se utilizo para
mejorar la calidad de vida de personas mayoresl émbito geriatrico con estado de
confusién, aunque sus origenes se remontan a vetedge guerra con graves trastornos

(Francés, Barandian, Marcellan y More@603).

Es una técnica psicoterapéutica grupal para assstipersonas confusas y
desorientadas, para aprender y practicar técnieadas ayuden a afrontar los problemas
causados por su desorientacion, mediante la esiinul y la provision estructurada de
informacién sobre si mismos y su entorno. Se p@ppa estructurada y repetidamente la

informacién bésica respecto a la orientacion tealpespacial y personal favoreciendo la
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orientacion de las personas con demencia, refoozingercepcion de las cosas familiaresJ

y de su entorno.

La orientacién a la realidad es un conjunto deitdsnmediante las cuales una
persona toma concienaife su situacion en el tiempo (Orientacion tempagalel espacio
(orientacion espacial) y en la persona, como tarapiprescindible en un programa
terapéutico de demencia. Es un método de trataaltesaciones de la orientacion y la
memoria a través de la estimulacion de los pagepi@ra que preserven datos sobre ellos

mismos y sobre su entorno (Maroto Serrano, 2003)

Originalmente, el énfasis estaba centrado en adtraniinformacion al paciente a
cualquier oportunidad. Mas recientemente, se hargd®do una aproximacidon mas
ecoldgica, en la que se responde a las preguntias gecientes con informacion segura o
ayudandoles a descubrir la informacion por ellosnmois Reeve & Ivison, 1985; Williams,
Reeve, lvison y Kavanagh, 1987), teniendo probabieen esta ultima variable menos
riesgo de sobre estimulacion, que cuando se leoprigma informacidén que el paciente no

es capaz de asimilar (Francés y cols. 2003).

Se ha valorado a eficacia de la Terapia de Origmtag la Realidad (ROT) en
diversos estudios, siendo una de las terapias mpiamente evaluada. Brook, Degun y
Mather (1975) realizaron el primer ensayo randodozeon resultados positivos sobiee
funcion de los pacientes que asistian a sesionesridatacion a la realidad. Mas
recientemente, Zanetti y cols. (1998) demostraroareestudio que enfermos de alzheimer
en fase moderada, sometidos a ciclos repetdoSrientacion a la Realidad (OR) (media
de 15 semanas aproximadamente), mostraban megpfamiento cognitivo al afio que
aquellos que solamente habian asistido a sesiomastd cuatro semanas, mostracdmo

el mantenimiento de la intervencion en el tiempegde mostrar mas beneficios.

La aplicacion deerapias blandasen el tratamiento de los trastornos cognitivos y
de la conducta en general, y en particular enfereedad de Alzheimer, debe suponer un

valor afiadido al tratamiento farmacolégico. Es mldai mejoria clinica que aportan los
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nuevos farmacos, ha de verse incrementada cuaneltfezino se encuentra en onredio Jﬁﬁ

protésicq un entorno especialmente disefiado para paliaiéfsits de un sujeto.

El programa de Psicoestimulacion Integral se defommo una estrategia
terapéutica, fundamentada ken existencia de la neuroplasticidad cerebral satla en la
neuropsicologia cognitiva y en las terapias de fitadion de conducta, dirigida a

favorecer la funcionalidad instrumental y basicbpdeiente y mantener su autonomia.

El termino “Programa” se asocia a pautasadiacion global preestablecidas por
cada enfermo. El termino psicoestimulacion tieneraadn de ser en las intervenciones
terapéuticas que, implicita o explicitamente, pessila neuropsicologia mediante la

estimulacion y rehabilitacion de determinadas fones cognitivas.

La exploracion neuropsicologica permite disefiar el gmma especifico
individualizado de psicoestimulacion de aquellasfones cognitivas que presentan algun
déficit o se hallan preservadas. Los talleresdfienalacion cognitiva, el de cinesiterapia
(terapia a través del movimiento), el de ocupagidas técnicas de mantenimiento de la
AVD, constituyen el conjunto de talleres que corngriesl programa de psicoestimulacion

integral.

El punto de partida con base cientifica, en el spi@sienta la intervencion terapéutica no
farmacoldgica en el campo de las demencias, esplcdad plastica del cerebro, conocida
como neuroplasticidad. Esta se define cotaagéspuesta que da el cerebro para adaptarse
a las nuevas situaciones y reestablecer el eqidlilatterado, después de una lesion”
(Geschwind, 1985) Recientes investigaciones comadéaGoldman Ylum, (1997); ponen
en evidencia la capacidad que tienen las neur@saenbkdas para regenerarse y establecer
conexiones nuevas. Existe neuroplasticidad enreboe anciano, incluso en el que padece
demencia, si bien en menor intensidad. Es evidgmeen las fases de elevado deterioro
cognitivo, la neuroplasticidad serd nulebido a la gran perdida de masa neuronal,
desarborizacion sinaptigabloqueo de neurotransmisores.

Otro concepto basico es el de la Psicoestimulaciosga, aquel conjunto de

estimulos generados por la neuropsicologia inteci@rista con finalidad rehabilitadofa
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(Uzzell y Gross, 1986No se trata de una sobre estimulacién desorgamizad negativa Jjﬂ
para el enfermo con demencia, sino de una estimulée mas individual posible y, por lo
tanto, adecuada a las capacidades funcionalesiadssdque le permitan su ejercicio y el

“despertar” de aquellos “olvidos”.

Las personas con demencia mantienen cierta capadeéaneuroplacticidad, un
potencial de plasticidad cognitiva de aprendizagapacidades de reserva que pueden ser
desarrollados y estimulados, a fin de modificaoptimizar su adaptacion al medio,
especialmente en los estadios leve y moderado,edeh@groceso neurodegenerativo no
esta tan avanzado. En este periodo de decliveeexisa capacidad de aprendizaje
manifiesta en los cambios de conducta, adecuaanueeos estimulos y ambientes, mejora
de habilidades instrumentales, abandonadas p@sekd, y en la adquisicion de esquemas

y estrategias.

Mortimer (1997) plantea que estas personas presemta reserva cerebral, bien
causada por un mayor numero de neuronas o de sdddnde sus interconexiones en la
juventud, bien por la disposicién de estrategiamitivas para la resoluciéon de problemas,
bien por la capacidad de tejido cerebral funciomaé mantiene la persona. Diversos
autores, entre elldsatzman (1993), afirman que esta reserva cerebdaice la expresion
clinica de la enfermedad de Alzheimer, y es de gastendencia el hecho de que pueda
incidirse en ella por diversos medios, mediantedacacion, la prevencion de trastornos
cerebro-vasculares o la estimulacion cognitiva.

La experiencia clinica permite afirmar que coexisios causas del déficit
cognitivo: la organica y la funcional. La causaémiga estaria ocasionada por la aparicion
del proceso patoldgico degenerativo. En el casdadenfermedad de Alzheimer, por
ejemplo, esta causa es producida por la muerteonayra perdida de sinapsis y las
alteraciones en los neurotransmisores. Ante estgito de factores existe la terapéutica

farmacoldgica y la no farmacologica, ambas cotitaigaciones correspondientes.

Por otra parte, la causa funcional estaria produpa la ausencia continuada del

ejercicio de una determinada funcion ya sea cognitiocial o fisica. Esta disminucion de
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funciones es producida a menudo, por el propiorer@ecomo mecanismo de defensa anteN;J‘ )
las dificultades crecientes que aparecen y laga@does de estrés, consecuencia de su

déficit progresivo y del aumento de ansiedad yidarde autocontrol.

En funcion de este deterioro que vivencia el paeiees importante que los
programas de estimulacion se basen en el reforntonde ciertas areas especificha.
orientacion erESPACIO, TIEMPO y PERSONA, entendida como el conocimiento que
el sujeto tiene del entorno espacial y temporakleoual se desenvuelve, constituye un
concepto heterogéneo relacionado con capacidadgsitigas como la atencién y
vigilancia, la memoria reciente, el conocimientaohiografico y la proyeccion en el
futuro.

En las demencias levesuna de las caracteristicas tipicas es la desociénta
temporal en la fecha, el mes, incluso dia de laasamconservando la orientacién en el
afo; en fasesmoderadas y mas graves de las demencida desorientacion temporal es
completa.

También se observa desorientacion espacial engal len el que se encuentran.
Algunos aspectos de la desorientacion en el tieyppen el espacio inmediato, se
encuentran relacionados con la pérdida de la mameciente (el dia es una informacién
en permanente cambio, al igual que el lugar dor@rscuentran en un determinado
momento); otros aspectos de la orientacion tempoeapacial son mas permanentes y mas
resistentes al deterioro en las fases leves deemaenkcia. Respecto a la persona, los
aspectos que mas se pierden erfdass leveson aquellos referentes a su edad, siendo el
afio de nacimiento, la fecha y el nombre de suditass mas resistentes al deterioro en las

primeras fasesT@rraga y cols. 2006).

Otras alteraciones que sufren los pacientes deei®r, y que pueden ser
estimuladas mediante programas especificos, sonmefasidas al lenguaje, ya que el
lenguaje es una de las funciones cognitivas quéeseriora en el transcurso de las
demencias. De las alteraciones que se producevehla@nguaje, se pueden encontrar las

afasias o incapacidad para hablar, que es un sindrom&elue se puede presentar en
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presenta por la degeneracién neuronal de sufrgpeldentes.

También se pueden encontrar Alexias, que es unosiredque se presenta como la
incapacidad o dificultad para leer o comprenddedauras. Finalmente, pueden aparecer
Agrafias, en la cuales se da la dificultad o incajzl para producir lenguaje escrito,
siendo la escritura una actividad de alta compm@eéjidya que implica interacciones

complejas del lenguaje, representaciones opticesicas y grafomotoras.

En las demencias leves tipicamente, el habla es fluida aunque con
transformacionegparafasias (errores afasicos en la expresiéon verbal por defordn de
fonemas o por sustitucion de una palabra por giea)sas para buscar palabrampmias
(reduccién en la expresion verbal, falta de nombrede verbos). La dificultad para
encontrar las palabras se compensa con sustits¢ipae mas tarde, la fluidez se pierde.
Posteriormente, en latemencias moderadasel lenguaje espontaneo se reduce, con mas
anomia, se convierte en eliptico, concreto, tangégaepetitivo, abundante en perifrasis y
circunloquios (frases donde habria una palabrargfasias semanticas, la comprension es
cada vez mas reducida. Finalmente, en las faseleradamentegravesde la enfermedad,
el lenguaje oral espontaneo esta practicamenteni@sse presenta el mutismo y en la
incitacion el lenguaje oral se reduce a dos o fi@ses estereotipadas. (Tarraga y .cols
2006). En lasdemencias levesde manera caracteristica el lenguaje oral apamete

alterado que el escrito, que se preserva durarddiempo durante el proceso evolutivo.

En el lenguaje escrito, inicialmente se observapérdida de las reglas ortograficas
en la escritura al dictado, sustituciones y ommssprposteriormente se pierden las formas
escritas de las palabras, con fendmenos de laeine@ide las palabras (las palabras mas
frecuentes se pierden mas tarde). Por ultimo, selupe la pérdida grafomotora,
observandose una agrafia severa (con imposibiljga@ copiar palabras). La lectura
presenta el mismo patron de desestructuracion, ggeforma caracteristica se produce en

una etapa posterior en el proceso evolutivo.

Otra capacidad que se altera en el proceso deadolde las demencias es la del

reconocimiento o Agnosias. Las agnosias se defioemo las alteraciones en el
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N
reconocimiento del mundo que rodea al sujeto, ggse la entrada visual (agnosia visual), <= J
auditiva (agnosia auditiva), tactil (agnosia tactiblfativa (anosmia), alteraciones del
reconocimiento en el esquema corporal (asomatagasn que se alteren los aspectos

elementales de la vision, de la audicion, tactatoly gusto.

Tipicamente, en lademencias levesuna de las primeras manifestaciones de las
agnosias visuales se observa en la dificultad ig@@nocer estimulos visuales complejos y
la organizacion espacial de éstos. Durante la psi@m de la enfermedad, aparecen
trastornos de reconocimiento de caras familiareso pfrecuentes, objetos, de la
organizacion del espacio, trastornos en el recomento tactil del propio cuerpo (no
reconoce simultdneamente dos estimulos que seqaodula vez en distintas partes del
propio cuerpo) y trastornos en el reconocimientolbees familiarefanosmia) En las
ultimas fases de la enfermedad es posible enceat@n elementos dq@osopoagnosia
severa(ej., que el paciente no reconozca su propia caomfenomenosen los cuales el
cuerpo del otro se reconoce como cuerpo propio.

También, como se ha mencionado anteriormente, en damencias, Yy
particularmente en el alzheimer aparecen problemiasionados a la memoria. En los
enfermos con demencias, se encuentra una alteragiancapacidad de aprender material

nuevo y de recordar la informacion aprendida.

La afectacion de la memoria, en las demencias, paéitular en la enfermedad de
Alzheimer en algin momento del proceso evolutivo de larerddad es muy extensa,
puesto que se ve afectada tanto la memoria recigmiar lo tanto el proceso digacion-,
como el proceso deonsolidacionde material produciéndose elvido. El enfermo no
puede recordar la informacion reciente y tambiéesgmta dificultades emvocar

informacion de la memoria remota.

La amnesiaes la pérdida o la disminucion adquirida de la nmm@an@omo
consecuencia de una alteracion de las estructueasolmiologicas que sostienen la

memoria. Existen tres tipos de memorias, la inntadia reciente y la remota.
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Respecto de la primera, lmemoria inmediata, hace referencia al recuerdo der«g:! J
informacion que se acaba de percibir. Tiene unaadpad limitada en torno a 7 = 2
elementos y una duracidon temporal igualmente lolaité&Respecto de laemoria reciente
permite retener informacion nueva constituyendaieedos, y puede ser incidente (la
memoria de cada dia); intencional (en funcion deproyecto de futuro); prospectiva,;

voluntaria (aprendizaje de memoria).

Finalmente, lanemoria remota es el resultado de todas nuestras experiences, y
contenido es variado. Lenemoria episddicaes la memoria biografica personal; la
memoria semanticas lade losconocimientos, acontecimientos adquiridos, culagal
histéricos, linglisticos. Y finalmente, se encugnta memoria de las habilidades

sensoriomotricegor ejemplo conducir un coche o una bicicleta.

A lo largo de la enfermedad de Alzheimer, las pkslimnésicas aumentan de
manera progresiva, alterando en su funcionamierts alistintos tipos de memoria, de
forma no homogénea. En las personas con demeneiald&memoria reciente es la que se
presenta mas afectada, presentando mayor dificeitadtener informacion nueyslaroto
Serrano, 2003).

La alteracion de la memoria episodica es uno deaspectos del funcionamiento
cognitivo mas alterado en la enfermedad de Alzhejraecorto y a largo plazo, también lo
son los rapidos olvidos de la informacion nuevajng intensa alteracion de la memoria
retrograda debido a problemas en la recuperacida ogormacion y a una perdida de la
memoria almacenada, puesto que en la enfermedaslzteimer se hayan implicados

todos los procesos de memoria a largo plazo (@adifhn, consolidacion y recuperacion).

En principio la memoria a corto plazo (memoria deajo) esta respetada, pero
acaba alterandose a medida que progresa la enfmim&dmbién se afecta la memoria
semantica y el paciente presenta déficits nuevesimgluyen menor vocabulario, menor

comprension de palabras y mayor dificultad de nambibjetos.

Otra de las alteraciones que se observan en lesnpes con demencias leves son

las del procesamiento aritmético, alteraciones de la estrategia y el procedimiento de
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diaria donde interviene el dinero en las actividgade compra y venta. Los pacientes son
incapaces de estimar el precio relativo de lostobjeLos numeros pierden su valor

simbdlico. Igualmente, se altera el calculo mesitaiple y complejo por una alteracion en

los sistemas de atencion y concentracion.

Posteriormente se observan mayores sign@saleuliay, en ocasiones, se observa
acalculia espacialtrastorno de la organizacion espacial, en la qusenmantiene el orden
ni la posicidon de los digitos). L&calculia, es un signo adquirido que se manifiesta por una
alteracion en la habilidad aritmética donde el pdamiento de célculo en si mismo esta
afectado. (Tarraga y col$999)

Finalmente, se suelen presentar alteraciones aerap@sidades praxicas. La Apraris
un sindrome adquirido que se manifiesta en laaali@n del control voluntario de los
movimientos intencionales (Liepmann, 1907). Conteration compleja y heterogénea, se

han descrito varios tipos de apraxia, los mas itaptes son:

1. Apraxia Ideomotora que es la incapacidad de ejee@litgesto simple ni a la orden
ni en imitacion (adiés, saludo militar, imitar l&éilizacion de un cepillo de dientes,

etc.).

2. Apraxia Ideatoria se presenta como la incapaci@aldsl secuencias gestuales (saca
bien los fosforos de la caja pero la quiere enaepdeel lado incorrecto) y/o en la

utilizacion real de los objetos.

3. Apraxia Constructiva es la dificultad en la reprocldn de un modelo —dibujo— de
dos y tres dimensiones, dificultad en la constitae rompecabezas o modelar

objetos con barro.

4. Apraxia Del Vestido es como la incapacidad pardinges dificultad para disponer
las prendas respecto a las partes del cuerpo pon@igntes, o colocacion por azar
en un lugar inapropiado (los calcetines en las ano
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En las demencias leves, las capacidades praxicagrectivas se alteran, por lo que }g—

es aconsejable la simplificacion de tareas complefpsteriormente, éstas se acaban
convirtiendo en impracticables, aunque solo coasisin la copia de un esquema sencillo.
Las alteraciones praxicas gestuales surgen en figgesnoderadas, y se manifiestan en la
dificultad para imitar gestos simbolicos y manipuwajetos comunes, asi como al realizar
actividades cotidianas. Las dificultades praxicgativas al vestirse, aparecen primero al

ponerse la ropa y, mas tarde, al quitarsela, afdotaobre todo al orden de colocacion de
las prendas.

En los estadiomoderadamente graves y gravesl enfermo no sabe como comer,
beber o vestirse porque ha perdido la secuenciacd®n de los objetos y su uso, el
significado de éstos y no puede reconocerlos.
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CAPITULO Ill: BATERIAS DE TEST ESPECIFICOS PARA EVA LUACION
NEUROPSICOLOGICA DE LAS DEMENCIAS:

Examen basico inicial

Uno de los tests de evaluacion rapida que masilem @s elExamen del Estado
Mental Minimo (MMSE) de Folstein. Es el test cognitivo abreviado de anaalidez y
difusion internacional. Si bien es adecuado pararastreo inicial de alteraciones
cognitivas, no puede sustituir una evaluacion ngsicolégica completa en tanto presenta
limitaciones, como su “falta de sensibilidad” pakaluar pacientes con distintos grados de
severidad y su “alcance limitado” ya que evallda stgunos dominios cognitivos, y deja
de lado por ejemplo la evaluacion de funcionesutijems (Folstein Folstein y Mchugh,
1975).

En el caso de Demencia Tipo Alzheimém Escala de Evaluacion para la
enfermedad de Alzheimer (A.D.A.S.)para la cual se dispone de normativa local
(Mangone y cols. 1995) que evalla principalmentguaje, memoria y praxias. Es una
escala de facil y rapida administracion, ain eadis$ avanzados de demencia y se ha
impuesto internacionalmente.

Para los sindromes de deterioro cognitivo de tipbcartical, la Escala de
Demencia de Mattis (“Mattis’s Clinical Dementia Raing Scale”, CDRS)(1988) es mas
atil frente a patologia vascular o frontotemporalado que evalia atencién,
iniciacidn/perseveracion, construccion, Conceptaalibn y memoria a corto plazo verbal y
visual. Como sus items estan organizados de mgerargquica respecto de su complejidad,
ofrece la interesante posibilidad de obviar la iatstracion de aquellos mas simples
cuando encontramos un buen rendimiento iniciak Estala arroja un valor global, con un
maximo de 144 puntos y valores parciales parditsitas funciones cognitivas. El punto

de corte de la escala total es de 123.

Como instrumento para la deteccion precoz y ee&nadel deterioro cognitivo en
sus estadios iniciales se puede utilizaFedt del Reloj.Si bien este test fue ideado para
evaluar visuoespacialidad y praxia constructivejbién permite evaluar otros dominios
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cognitivos como la planificacion frontal, el conitdm y procesado del conocimiento JBS
especifico del codigo horario, también los mecaagne transcodificacion semantica, los
cuales han resultado ser una variable de altisiemsilslidad al deterioro cognitivo

incipiente (Mangone vy cols. 2005).
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METODOLOGIA

Para efectuar el disefio del programa paliativpsleoestimulacion cognitiva se
consideran diferentes etapas secuenciadas enngbatigy la aplicacion de técnicas y

estrategias pertinentes a cada momento y en fudeigoropdsito que se persigue.

Cabe destacar que si bien se presentan y desarfaltatalidad de las etapas que
incluiria el programa de ser aplicado, para su cengiXdn plena, se diferenciaran aquellas
gue fueron efectivamente implementadas y de lassguenuncian o disefian en forma

hipotética.

Por otra parte cabe aclarar que el programa seragesa partir de los aportes
tedricos relevados, los rastreos de pruebas pstahdarizados y utilizados en el campo de
la neuropsicologia, pero a su vez ,metodologicamerse construye y organiza una
secuencia original de administracion al grupo oetacly a la situacion especifica de la
institucion indagada.

Por otro lado, si bien se toma como referenciagdate estimulacion existentes se
incluyen y recrean otras herramientas que transforal proyecto en un disefio de

intervencion situada, adaptada y transformadagdaraso particular indagado.

Por lo anterior, no se pretende extender o perganan forma automatica a otros
grupos, sin el debido proceso de analisis contexta® los pacientes que intervienen en
ellos.

Ademés, otro recaudo metodoldgico importante esracl que si bien se ha
efectuado un recorte de la patologia a partindamnifestaciones mas evidentes, como lo
son las funciones comprometidas y que a su vemsgsceptibles de ser trabajadas luego
por un cuidador, no se desconoce que cada pacengsidente presente una historia
singular, vinculos particulares con los deméas y astuctura socio afectiva que lo
atraviesa y lo constituye , y que no ha sido altageor la complejidad que eso implica, en

relacién a un trabajo mas de corte casuisticoodini
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El proyecto incluye tres fases o etapas:

» Preparatoria -exploratoria
» Disefio del plan de actividades de Estimulacion.
» Disefio de modelo de evaluacién de impacto

Primera fase: Preparatorio Exploratoria

En estaprimera partedel proyecto se relevo informacion pertinente geemitio
ordenar y seleccionar la Institucion y el grupordsidentes participantes, asi mismo se
definieron los tipos de instrumentos a utilizal,tiempo y el espacio de aplicacion.

La etapa exploratoria a su vez se organizé emmbosentos:
1- Aproximacion Diagnéstica a la Institucion

2-Seleccion de los sujetos a trabajar

Segunda fase: Disefio del plan de actividades deigsilacion

En funcion de los datos recabados en la primapagety del posicionamiento
tedrico enunciado en el trabajo, se procede aaisetiplan de accién para el trabajo con el
grupo seleccionado.

El plan de actividades contiene objetivos, proceéslimos metodoldgicos y
tematicos a trabajar. Las actividades se congtrigrerelacion a las funciones cognitivas a
estimular y permite organizar distintas secuenoiasombinaciones para trabajar en un

proceso de tiemplargo.

Tercera fase: Evaluacion de impacto

El objetivo principal de esta fase, es descubriefictividad del programa y para
esto, se toma como base de comparacion los olgetigbmismo, a la luz de la relacion

entre estos y sus presuposiciones.
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Ademas de posibilitar el conocimiento de los efeade este proyecto o programa
en relacion con las metas propuestas y los recutiocsados, se determinara hasta qué

punto se alcanzaron los objetivos establecidos.
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APROXIMACION DIAGNOSTICA
A LA INSTITUCION
Y
SELECCION Y EVALUACION DE SUJETOS



APROXIMACION DIAGNOSTICA A LA INTITUCION
Instrumentos

Con la intencién de relevar el estado actual derd¢mnizacion, en que se encuentra la
problemética a investigar en la misma, se realimbplan diagndsticq utilizando diversos

instrumentos cualitativos para la recoleccion degjajue se detalla a continuacion:
Técnicas utilizadas:
Observacion Participante:

» Visitas a la institucién, lugares de trabajo.

Entrevistas semidirigidas (Anexo):

e Con el medico de la institucién.
» Con la directora general de la institucion.

Fuentes secundarias

Lectura de material contribuido por la institucion.

* Folletos
* Reglamento Interno
» Guia de Actividades de Laborterapia

El Relevamiento de la informacion en relacién alteato institucional, la infraestructura y
poblacion a la que atiende, sobre todo para detkxd fortalezas y debilidades relacionadas con la
posibilidad de la implementacion del proyecto, dected a través de la observacion,
principalmente, charlas informales y recorriddal@stitucion de froma personal, junto al andlisi
de contenido del material documentado. Se incluye:

. Entrevistas semidirigidas a directivos y /o aquelipue integren cargos
jerarquicos en la institucion, con el objeto derertar informacién inherente a la

historia y fundacion de la misma, su mision, pcdis, expectativas y objetivos.
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. Entrevistas semiestructuradas y cuestionarioggidiis a: meédicos,
psicélogos y profesionales afines para profundizatonocer de acuerdo a su
experiencia laboral, la importancia y/ pertinencde un programa de
psicoestimulacion y entrenamiento de funciones csgtivas en  ancianos

demenciados con alteraciones cognitivas leves.

Descripcion de la institucion

En el aflo 2007 aproximadamente, un equipo de poof@es de la ciudad de Cérdoba,
entre ellos médicos, kinesiélogas y asistentesd@ens, debido a su basta experiencia en el rubro
geriatria y en el cuidado y atencion para persaleatercera edad deciden emprender un nuevo
proyecto llamado “La Glorieta’. Para ello, unieresfuerzos tratando de lograr un ambiente
propicio y adecuado para la asistencia de “abugjos”alli residen.

La idea se gesta como consecuencia del conocimyestitvencia profesional de quienes lo
integran, adquirida en afios previos de trabajodigtintos centros y residencias dedicadas a esta

actividad, en la zona de Saldan y Villa Allende.

Las socias gerentes, conjuntamente con otros wo#des, habian constituido un vinculo
laboral hace siete afios atras, razon que las Hegderer tener su propia residencia geriatrica

incorporando personal idoneo y de su conocimieraoig.

Con el tiempo, incorporaron provechosos y novedasosbios que beneficiarian
notablemente los servicios brindados, lograndognareun capacitado equipo profesional

con jovenes pero experimentados medicos y demésspoales.

De esta forma empieza a gestarse la instituciqrareiéndose y diversificando sus
prestaciones, con la incorporacion de diversavidaties pensadas para el mejoramiento
continuo. Tal es asi que lograron incrementar uwige de asistencia integral, de
rehabilitacion y recuperacion en general, con adenlas 24 Hs., servicios de emergencia,
entre otros, haciendo de la institucion un especidortable para favorecer y afianzar la
atencion de sus residentes.
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El posicionamiento y crecimiento de este centréabsque logro instaurarse como
uno de los geriatricos mas completos de Saldana ztwnde se sitla la residencia.,
liderando en la direccion General, la Dra. Andreaelli junto a Lucrecia Pognante, socia

gerente encargada del area administrativa y atereci@eneral.

Actualmente, La Glorieta es una institucion quehs#la en plena etapa de
crecimiento en busca de formalizar y estableceastigidades e instaurarse de una manera
mas eficaz, que posibilite y permita atender antsesidades no solo de los pacientes y sus

cuidadores sino del personal en general.

El propoésito que guia el trabajo de sus profesemak mejorar y elevar la calidad
de vida de los residentes, trabajar interdiscip@maente, promover, favorecer y afianzar la

contencion afectiva logrando el desarrollo de @estima.
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Descripcion de la institucion

Comodidades

Disefiado para la internacion geriatrica, la Glarmienta con ambientes de 6ptima

iluminacion, ventilacion y espacio para el mayamfoot y comodidad:

SECTOR “A”
* Habitaciones que cuentan bafio privado
» Calefaccion por radiadores
 Saladeestary Tv
* Amplios ventanales y vista panoramica

SECTOR “B”
» Habitaciones equipadas para internaciones
» Sala de enfermeria
* Consultorios

Servicios

* Asistencia Integral

* Rehabilitacién y Recuperacioén General
« Atencion las 24 hs

* Nutricién

* Kinesiologia

* Servicio de emergencia

* Pension permanente o temporaria

* Servicio de lavanderia

Actividades

Talleres varios

* Laborterapia

* Festejos especiales
*  Visitas

* Gimnasia.
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Mision
“...crecer y desarrollarse hacia 6ptimos niveles, ecugllado y atencion en servicios
para personas de tercera edad”

“...ofrecer la maxima calidad y calidez en la atenmcjgara mejorar y optimar la calidad
de vida de los residentes...”

Objetivo

“...afadir nuevas actividades y talleres para lastsncia integral del paciente logrando la
contencion afectiva y la integracion de los mismbs.

Politicas

“...Trabajar en un ambiente de trabajo saludable,lsegy productiv...”

“...Generar y mantener las condiciones de seguridadlybridad en los lugares de trabajo...”

Estructura de la instituciéon

Las actividades y decisiones en la instituciérnraesimiten a través de lineas de
mando Yy su estructura piramidal reposa considemadite en la autoridad formal bajo

la direccién general y el director medico.

El equipo operativo esta conformado por el médica enfermera profesional,
otras tres distribuidas en forma rotativa en les turnos (mafana, tarde y noche), junto

al personal de limpieza, cocina y lavanderia rdgsenente.

La plantilla del personal se completa con una aotnista, dos kinesidlogas,

asistentes geriatricas, asistente social y latapista.
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ORGANIGRAMA.

“RESIDENCIA GERIATRICA: “LA GLORIETA”

Maria Eugenia Torras
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Anéalisis FODA

Las fortalezas con las que cuenta esta institudéfinen el aspecto positivo de

la misma, y es netamente de caracter interno.

Estas fortalezas se derivan de aquellos serviciesoffece “la organizacion”; y
mas importante aun, de la prioridad e importangiee destacan los distintos
profesionales  sobre la calidez y calidad en lastaccion del vinculo con los
ancianos, por parte de estos para lograr su banesiocional. Ellos consideran hacer
de “una residencia geriatrica” la extensiéon depmdiogar para que los lazos familiares
se mantengan constituidos e integrados, entendindtificil decision y tarea que

implica internar a un familiar.

Esto, marcaria la diferencia con otras institucgoremilares en el rubro
proporcionando un aumento en la eficacia y eficgeenmara el desempeiio de sus
funciones, lo que, probablemente, les permitirdlifar el alcance de las metas
propuestas por la institucion. Las mismas estactiagas a la incorporacion y
renovacion continua, a la idea de implementaciimcarporacion de nuevas actividades
y talleres para el bienestar del adulto mayor. &htaron llevadas a cabo a través del
area de laborterapia constituida por la asistemtils la Psicéloga, la participacion de
los directivos de la institucion y por supuestoriesidentes.

Utilizar la musica como instrumento comunicaciomalincorporando en el
ambiente estimulos relacionados al recuerdo, admaria (reminiscencia) y a la
respuesta ritmica del cuerpo, es de suma impodaraca el entrenamiento y activacion
de las funciones involucradas. Otros talleresasedesarrollado en la institucién a lo
largo del 2009 y conciernen al movimiento y a il@mrtasia grupal, donde se trabajo
focalizando puntos como el “reconocimiento” y eltabgecimiento de vinculo”.
Aquellos pacientes que se hallaban en sillas ddasiintegraban, también la ronda
para la ejercitacion., favoreciendo su ubicaciopaeml, en el entorno, aliviando
sensaciones de inseguridad. Algunos de los movioserstaban dirigidos a la amplitud

de miembros superiores, elevacion coordinada, x@msion de brazos, dedos y manos.
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Son varias las actividades que fueron llevadasa ea pos de alcanzar niveles
optimos para el bienestar del adulto mayor, creavetdaderas fortalezas para la
institucion en si misma. Estas practicas no senest@pleando en la actualidad por falta

de recursos econdémicos, materiales, y/o grupos pativados para actividad.

Aungue los talleres de laborterapia, abandonad@iel pasado, se estén re-
pensando y se encuentren en proceso de desaemwlla,actualidad la clinica geriatrica
no tiene incorporada como parte de sus practitasaetividad ludica y la ejercitacion
para los residentes. Esto se convierte en unfiddebpara la institucion, afectando de
forma negativa y directa el desempefio de la migpmahablemente derivAndose en

precarios y efimeros servicios para la estimulad®estos pacientes.

La institucion se encuentra frente a una poblac@m psicopatologias diversas,
la cual no cuenta con un cuerpo de profesionalesulados netamente al area de salud
mental (psicélogos, psiquiatras, etc.) en su defeda plantilla esta conformada solo
por un medico gerontdlogo, encargado de la totdlida pacientes que alli residen,

avocando puntualmente sus funciones a cuestiondisaséclinicas netamente.

Tales debilidades encontradas en el andlisis ucsgtital, se podrian
contrarrestar con acciones inmediatas a efectograesmutarlas en fortalezas para la
institucion indagada mediante acciones correctalasespecto, sujetas a una baja
inversion economica con una alta recuperacion gextala calidad de los servicios

brindados y una optima imagen retribuida a latunstn.
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SELECCION DE LOS SUJETOS A TRABAJAR
Procedimiento

El programa paliativo de entrenamiento y psicedacian de funciones
cognitivas esta dirigido a personas que se en@rerdgn estadios incipientes de la
enfermedad de Alzheimer, es decir, se excluyenllagugue se hallen en fases muy
avanzadas de la patologia u otras demencias cuglivadeognitivo es evidente y

notorio.

Para apoyar el proyecto de aplicacion profesioraah snecesario relevar
informacion pertinente sobre el grado de deterideolos residentes y evaluar los
diferentes mecanismos implicados en la ejecucionladéarea, fundamentalmente
funciones viso perceptivas, viso-motoras y viso stattivas, planificacion y de
ejecucion de los sujetos, entre otras. De estaa@anpodra determinar y establecer un
filtro sobre quienes van a constituir la poblacim interés y por lo tanto, podran
beneficiarse al recibir el programa de estimulacidsimismo se establecera una
rentabilidad diagnostica, valorando mediante lgsiishtes técnicas no solo aquellas
funciones involucradas, comprometidas y afectadas aquellas que se encuentren
conservadas, para dirigir y operar sobre ellas cal programa paliativo de

entrenamiento.

Instrumentos

Con el fin de evaluar el estado actual de los @pdntes se utilizé evini-
Mental State Examination (Folstein ycols. 1975), por su gran difusion como test de
screening tanto en la clinica como en investigacAuemas es el instrumento mas
utilizado para evaluar los efectos de intervengogre pacientes con demencia asi como
para valorar la progresion del deterioro cognitigealuando capacidades cognitivas
como la orientacion espacio-temporal, la memonmaediata, el lenguaje y las praxias
ideatoria constructivasn resultado por debajo del punto de corte sugieterioro

cognitivo, pero un resultado normal no permite ddat un eventual deterioro. Su
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puntaje maximo es de 30 y su valor de corte 24.e8ibargo, se recomienda utilizar

como valor de corte 26, como en la mayoria destasdes internacionales.

El Test del dibujo del reloj o Clock Drawing Text (CDT) se administr@ara
valorar el estado cognitivo del sujeto y evaludierdintes mecanismos implicados en la
ejecucion de la tarea, fundamentalmente funciones \perceptivas, visomotoras vy

visoconstructivas, planificacion y ejecucion mosora

El punto de corte para la estimacion del deteramociado a la demencia tipo
Alzheimer que muestra mayor eficacia (93,16) e6 den una sensibilidad del 92,8% y
una especificidad del 93, 48%. Por lo tanto seidens el test como positivo si el valor
de la suma de las tres puntuaciones (esfera, n@nyeagujas del reloj) en el test es
menos o igual a 6 o como negativo si la suma deplaguaciones es mayor a 6
(Thalman y cols. 1996).

Se aplico elTest de las Fotos(fototest), instrumento breve, cuya estructura
asegura una adecuada validez de contenido al ewdileetamente memoria visual,
capacidad ejecutiva (fluidez verbal), denominac{temguaje), elementos esenciales
cuya afectacidon se exige para el diagnostico derided cognitivo y demencia. El punto
de corte es de 25/26 para DEM Y 28/29 para DETr{&@arPardo y cols. 2007).

Otros instrumentos utilizados:

( Entrevistas semi-estructuradas y cuestionariogidos a médicos, psicélogos,
cuidadores y profesionales afines para profundizamocer de acuerdo a su

experiencia las patologias recurrentes en la nesiageriatrica.

C Lectura y analisis de documentos varios: Informetaborterapia de los

pacientes e historias clinicas de los mismos.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

MMSE

La muestra evaluada se caracteriza por estar catapde, 13 mujeres (media de edad:
75) y 7 hombres (media de edad: 7{~

y de la totalidad de paciente
analizados. el 77% tenia educaci TOTAL DE PACIENTES Y PACIENTES ANALIZADOS

primaria y secundaria completa,

MUJERES NO

13% tenia educacion superior |*2LIZADAS

HOMBRES NO
(2) | ANALIZADOS

universitaria y un 10% solo educacid

primaria.

MUIERES
ANALIZADAS
§1.25%

(7) HOMBRES
ANALIZADOS
: 77.78%

A partir de la aplicacion vy

administracion del Mini Mental Statg R

Examination, se obtuvo com

resultado que, de las 13 mujeres analizadas $§iedajue el 53, 84 % de la mismas obtuvieron
un puntaje menor a 24 (punto de corte), manifestadeterioro cognitivo, el 38,46%

obtuvieron puntajes entre 24 y 26 puntos,

. L mostrando un deterioro cognitivo dudoso vy el
MMSE Mini Mental State Examination

7,70% restante obtuvieron puntajes entre 27 y 30

AT R

7 T, ;. .
/ : \\ puntos en el examen basico perteneciente a un
53.84%

/
| | Los fallos recurrentes fueron en la

38.46%

estado cognitivo normal.

7.70% /,»" orientacion temporo-espacial y la memoria,
/ Normal

mﬁ’/ sobre todo en el item que evalla Recuerdo

DRI D diferido. También se pudieron apreciar

Mujeres = 13 dificultades en concentracién, comprension vy
Media de edad =75 GRAFICO 2

lenguaje, sobre todo en la lectura del material.
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El estado cognitivo de los hombres segun el ingnimaplicado, arrojé que el 57,14%
de los mismos presenta deterioro cognitivo, €bZ%, deterioro cognitivo dudoso y el 14,28%
de ellos un estado cognitivo normal. Las mayordisulades se presentaron en los items

referidos a la atencion y el calculo junto a llsraciones en el lenguaje, manifestando en el
recuerdo diferido evidentes fallos.

El 75% de los protocolos de lo

hombres analizados con es /”““\_\\
instrumento mostraron dificultade| // _,\\ e e i
A ST 1A% z
. . . :
en la copia de la figura (praxia (/ \
constructivas). . T rﬂ
\ Y ]
\\\ 28.57% ‘\ 14.28% Deterioro Dudoso
A
i
\ Normal
A
\\\\\ 777777777 i
Hombres =7 .
Media de edad = 71 GRAFICO 3

Maria Eugenia Torras Pagina 60



Test de las fotos (FOTOTEST)

De los 20 pacientes contactados, el 10 % fuerg@sljan paciente por ausencia
dada por enfermedad y uno por no consentimientbaleicon un porcentaje de
participacion del 90%), siendo la muestra finall8econ una distribucidén por sexos del
66,67% de mujeres y 33,33% de hombres.

De la totalidad de pacientes analizados, el 3% 86 los mismos puntuaron por

encima del punto de corte (25/26) no

manifestando deterioro cognitivo. H Analisis y Resultados

16% del total de los residentd T

geriatricos analizados, presentar // i Y Deterioro Cognitivo

deterioro  cognitivo,  exhibiendq / \\\

alteraciones  recurrentes  en {\ B X J\

Recuerdo Libre y el Recuerd \\ / e "“j;zf—Si“DcmﬁO“’

facilitado, conservando la fluide \ /:"'/ d Diagnostico Clinico de
L e Demencia

verbal y la denominacion en ¢ T
lenguaje. El 44,45% del total d

pacientes puntuaron debajo del punto de corteseptando un diagnostico clinico de

GRAFICO 5

demencia. Estos ultimos manifestaron evidentesdale la memoria reciente en el

proceso de registro de la informacion.

Los pacientes tuvieron dificultades notorias emelauperacion espontanea de objetos,
sobre todo en el proceso de consolidacion de rahtedn olvidos a largo y a corto plazo. En
consecuencia, con dificultades para el procesovdeaeion o reconocimiento de informacion
previamente presentada.

Lo descrito también se cotejo de acuerdo a losrdentos y registros de observacion e
informacion aportada por el medico gerontélogoaltasdo que en la mayoria de los casos de
diagnostico demencial, las alteraciones estaleseptes también en la capacidad de evocacion
de los recuerdos episddicos y semanticos remotosgkfendomeno del declive temporal del
recuerdo (los hechos mas lejanos, son los querdsouenejor, antes que los mas recientes que
se olvidan antes) y con una presencia de falsasonesno reconocimientos (pacientes que

frente a una lamina donde habia una Pera, nomblalpatabra “tren”)
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Los pacientes presentaron alteraciones, sobregiod@ memoria reciente con una gran
dificultad para retener informacion nueva. Los défia corto plazo, se evidenciaron a la hora
de recordar y procesar material que se acababhtéleen (por ejemplo lo que se ha hablado en
una conversacion, recordar el capitulo de un ldue se acaba de leer, etc.), esto acompafiado
de pobreza en el vocabulario, menor comprensiopadabras y mayor dificultad para la

denominacion, incorporar material nuevo y recondfmrmacion ya aprendida.
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Test del dibujo del reloj o Clock Drawing Text (CDT

En la aplicacion del test del reloj, de la totatidde pacientes analizados, el
61,54% mujeres y 38,46 % hombres, se obtuviermersths puntuaciones en la
ejecucion del mismo. Los resultados

arrojados fueron que el 80% de I Test del Reloj (TR)
hombres presentaron alteracion L0
7 ; SIN
. Al . / A HO(I;/;BRLS\\ DETERIORO
cognitivas notables. Esta| prrcRioro o b (| cogNITIVO
COGNITIVO / \\ 38.46% e \ (20%)
. 37.5% " e
alteraciones estaban presentes er] “" / N A @ o
_ _ ‘ | | DETERIORO
62,5% de las mujeres sometidas a | oo | ¢ | | Muss / e
] COGNITIVO \ ® 7
prueba. ElI 37,5 de las mismg @s% R
. \\\\ o
puntuaron por encima del punto e

GRAFICO6

corte presentando un estado cognoscitivo normakhsetwando determinadas
capacidades (planificacion, coordinacién, orierftatc).

La mayoria de las mujeres con alteraciones cegsitimanifestaron en la
ejecucion del reloj, fallas en la coordinacion deadarea; en la organizacion visual y

motora, asi como en la capacidad de procesar gsinaadinente la tarea que esta
ejecutando.

Los hombres fallaron en la ejecucion de las iwsiones vinculadas a que el
reloj marque una determinada pauta horaria come ldicconsigna, vinculando estas

fallas al almacenamiento en la memoria y posteeots a la recuperacion de esa
informacion.

Se pudieron constatar en estos pacientes la indapade dibujar la esfera de
reloj lo suficientemente grande como para situare#a todos los numeros, esta
micrografia podria ser un marcador de alteracioioraoafectando otros dominios
cognitivos como la orientacion visuoespacial, pgaxtonstructivas, la planificacion y
las capacidades vinculadas al procesamiento adédariacion.

Maria Eugenia Torras Pagina 63



DISENO DEL
- PLAN DE ACTIVIDADES




DISENO DE PLAN DE ACTIVIDADES

El programa paliativo de entrenamiento y psicoagaion cognitiva es
utilizado para reactivar. No pretende restituirflagciones cognitivas de los pacientes

demenciados o que padezcan sindromes neurolégmossy

Esta disefiado para ser aplicado a personas afsafyan tipo de deterioro
cognitivo leve.

OBJETIVOS GENERALES DEL PROGRAMA

( Potenciar y optimizar, la independencia y autodeglien pacientes de tercera
edad mejorando su calidad de vida través de difesd¢écnicas de estimulacion
cognitiva

( Mantener a la persona activa y estimulada paraéatizacion del declive
cognitivo y funcional durante la fase incipientel@eemencia tipo Alzheimer.

( Mantener las capacidades remanentes estimulandéreas que aun se
encuentran preservadas evitando el progreso daialet
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ALGUNAS CONSIDERACIONES EN RELACION AL PROGRAMA.

CANTIDAD Y DURACION DE LAS SESIONES.

Lo habitual seria una sesién por semana, cuya idaras por lo general, de una hora y

media cada una.

PREPARACION DE LAS SESIONES

{ Proveerse de un cuaderno o carpeta donde se lleiviagistro del: Nombre y Apellido
de cada uno de los participantes. En cada fichaarsgaran las evaluaciones
objetivas(test) que se realizaran desde la ini@madel programa y las reevaluaciones
sucesivas, las observaciones sobre los rendimiel@edificultades, los avances de

cada uno en el transcurso del desarrollo del pnogra
{ Lista de actividades que se llevara a cabo ensegian

{ Seleccionar el material que se utilizara teniendouwenta el tiempo del que se dispone,

el tipo de participantes y las funciones espedfipze se van a entrenar.

Para la aplicacion del programa

El paciente ha de tener conocimiento de los bapsfipue aportara el programa
de rehabilitacion, proporcionandole informacionevainte para que comprenda la
relacion entre sus problemas funcionales y lasidasmde tratamiento utilizadas, a la
vez que necesita tener la sensacion de pertenahgi@ograma y al grupo. Estos
programas son, ademas, de especial importancid erargenimiento de la maxima
independencia funcional posible de los ancianogngs estdn amenazados por un

incremento de los niveles de dependencia.

Las actividades que se desarrollan en los prograamagran en dos niveles:
A nivel individual
*Evaluacion de la situacion del paciente.

*Evaluacion del programa y de los resultados otiten{Evaluacién de Impacto)
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A nivel actitudinal:

* El terapeuta debe ser el hilo conductor delitadebe centrar la sesion en la funcion
que se esta estimulando o ejercitando y consigaikrglobjetivos propuestos para cada
actividad.

» Es importante que se trabaje sobre la funciésafwe la actividad. Es decir, no
importa que la actividad quede inacabada, siengoineordial la estimulacion de la
funcidn que se esté ejercitando.

» Reforzar cualquier pequeiio logro que se consida terapia.

* Presentar la informacion con un ritmo mas lenpaysado. Se debe esperar a que los
pacientes procesen la informacion sin forzarlosspaonder. Se debe dejar un tiempo de
reaccion para que den la respuesta. Si este peggodemasiado prolongado, se daran
pautas al paciente.

* No se debe infantilizar nunca a los pacientes.

 Llamar a cada paciente por su nombre.

» Captar y mantener el contacto ocular.

« Hablar de manera sencilla (simplificar el mensaje

« Utilizar los gestos (comunicacion no verbal).

 Ser conscientes de los déficits sensoriales yatesn

» Sonreir y expresar sentido del humor.

* Mantener un tono de voz adecuado, no alzandajatando nunca.

Recursos materiales y econémicos

Para la ejecucion del programa paliativo de entrggto y psicoestimulacion
cognitiva, sera necesario contar con los recursesermales requeridos para la
realizacion de las acciones dirigidas a cumpliredlqa objetivos especificos. Para ello,
fue necesaria la elaboracion del presupuesto patén el costo estimado de los
recursos necesarios para llevar a cabo las adesddel proyecto y se presentan a

continuacion:
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Organizacion y cronograma de actividades del pragia

Las actividades inherentes al programa de entremmiy psicoestimulacion
cognitiva dirigido a personas de tercera edad quigen demencia con alteraciones
leves, se organiza en fases, permitiendo en cadade ellas el entrenamiento y la
estimulacién de una funcion cognitiva (Memoria,Xma, Calculo, lenguaje, Gnosias y
Orientacidon). A los fines practicos, se detalla antimuacion la cronologia y la

programacion las actividades y talleres, conjuntdeneon las fases del programa.
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PLAN DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES DE 2010

Provect(“Proarama de entrenamiento v psicoestimulacion Givah

fase del proyecto

COMPRA Y PREPARACION DE MATERIA|
EVALUACION PSICOLOGICA DE CADA
1° Sesidn: Estimulacion. Orientacion Temp
2° Sesion: Estimulaciéon. Lengu

3°Secion: Estimulacion. Calct

4°Sesion. Estimulacién. Memo
agosto
L MXJ V S D

2 3

4 5 6 7 8 9 10
11 12 13 14 15 16 17
18 19 20 21 22 23 24

25 26 27 28 29 30 31

Maria Eugenia Torras

comienzo fin
1.08.2011 | |1.0¢€.2C1C
4.08.2011 | |9.0€.2C1C

25.08.2C1C 31.£.2C10
1.09.2C1C  7.0€.2C1C
8.0€.2C1C  14.0¢.2C1C
15.0¢.2C1C 21 09.2C1C
2209.2C1C 280¢.2C1C

septiembre
L M X J V S D
1 2 3 4 5 6 7

8 9 10 11 12 13 14

15 16 17 18 19 20 21

OraanizadorMaria Euaeni Torras
fase del proyecto

mieazo

i s
.}

o

fin

ESESRESNECRCHOS o0 2c1C 5.10.201

Evaluaciones Posteriores, Seguimien 6.10.201( | 12
[Selec. [Selec.
[Selec. [Selec.
[Selec. [Selec.
[Selec. [Selecciol
[Selec. [Selec.
Octubre noviembre diciembre
L M X J V S D L M X J V S D L M X J V S D
1 2 ||1 2 3 4 5 6 7
10 11 12 3 4 5 6 7 8 9 8 9 10 11 12 13 14

13 14 15 16 17 18 19

20 21 22 23 24 25 26

27 28 29 30 31
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PLAN DE ACCION:

Para dar comienzo a los talleres de entrenamiernsigoestimulacion sera
necesario que el coordinador/a del mismo diga stbne y los datos que desee agregar
(edad, estado civil, nacionalidad, etcétera), lusgoesivamente cada uno de los
participantes haran lo mismo. Posteriormente ewaocaf nombre y todos los datos

posibles que han oido de los otros participanggsrzando la funcion mnésica.

En cada sesidn se reforzara y estimulara la madimala comunicacion, teniendo en cuenta los
intereses, gustos y particularidades de cada antégy(las personas recuerdan mas cuando

entran en juego el afecto y lo placentero).

ENCUENTROS Y ACTIVIDADES

1° ENCUENTRO:
Estimulacion cognitiva de la orientacion espacio-taporal.

OBJETIVOS
» Desarrollar el sentido de la orientacion y la meramion del espacio por

medio de asociaciones entre lugares y objetogartdo la imagen mental.

» Aprender a desplazarse en el espacio a travédatenteg espaciales.

ACTIVIDADES
Las actividades que se desarrollaran en este emnguestan orientadas a
estimular la orientacion temporal, espacial y depémsona. Primero se realizaran

! Referentes: signos que, asociados a lugares tea@mientos fijos, facilitan el detectar datos que
subyacen en la memoria.
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preguntas tales como ¢Qué dia es hoy? ¢Qué afaoftle Bstamos? ¢En qué barrio

estamos?, ¢ Cual es su nombre? ¢ Cuantos afios¢gEemeé afo nacio? Etc.

Durante este encuentro, se realizaran actividades pgrmitan estimular la
memoria y el recuerdo de espacios o recorridoshagen habitualmente. También se
trabaja la orientacion temporal en base a la hétacontecimientos de la vida de los

ancianos, etc.

PARTICIPANTES
En este encuentro se trabajara individualmentecada uno de los participantes

del proyecto.

DURACION
Este encuentro tendra una duracidn aproximada de hora con cada

participante.

RECURSOS
- Cubos coloreados para armar figuras.

- Planos de diferentes lugares.
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2°y 3° ENCUENTRO:
Estimulacion cognitiva en el area del lenguaje

(Fluidez verbal, vocabulario-expresién oral y escrita-significacit verbal®)

OBJETIVOS

Maximizar las capacidades linglisticas preservadas.
» Ejercitar el lenguaje automatico.

» Optimizar la expresion verbal.

* Mantener y estimular la comprension verbal.

» Potenciar la capacidad de repeticion.

» Favorecer la incitacion y la fluidez verbal.

» Ejercitar la mecéanica de la lecto-escritura.

ACTIVIDADES

En el segundo encuentro el objetivo es poder foanezitlenguaje verbal y la
fluidez del mismo. Para esto se generaron actieslagie permiten trabajar el lenguaje
automético, espontaneo, la denominacién de objetos;acion categorial, repeticion
verbal, lecto-escritura, descripcion, copiado deéoterazonamiento, abstraccion y otras

funciones verbales y fluidez verbal.

Para trabajar el lenguaje automatico, los ejersigitanteados se trabajan
oralmente. Se pueden utilizar estrategias de tawifin oral, como por ejemplo empezar
la serie automatica de palabras, Evocar la mayurdzal posible de palabras a partir de
categorias (flores, comidas, animales). Para coaneazestimular este lenguaje se

pueden realizar la enumeracion de los meses deloadi® las estaciones, los dias de la

2 Fluidez verbal: capacidad de recordar palabrasymgiadas o escritas. Mide el vocabulario active qu
una persona puede recordar)

% Significacion Verbal: Es la capacidad de recongossmprender las ideas expresadas con palabras

Maria Eugenia Torras Pagina 72



semana, contar del 1 al 10, por ejemplo. La fluxkrbal se relaciona con la capacidad
para recordar palabras especificas y ayuda a rekedacabulario activo que se puede

recordar, facilitando también el ejercicio de lanmogia.

Se pretende ejercitar el lenguaje espontaneo, gstoase utilizan recursos que
facilitan la evocacién de palabras. Por ejempldizahdo una lamina, fotografia o
situacion determinada, se les pide a los partitgsague describan que hay en la
imagen, que ropa llevan puesta, que objetos hdsg sala, que explique lo que hace a

diario en la institucion, etc.

Por otro lado, los ejercicios de denominacion nto dtacen referencia al
lenguaje verbal, sino al escrito. Presentandolesena de imagenes simples se les pide
que escriban por debajo de cada imagen el nombrebgeto que representa. De esta

forma también se estimula la motricidad.

Para ejercitar la evocacion categorial se le braldaujeto una serie de planillas
con diferentes consignas, sobre las cuales debajdra Por ejemplo, una grilla con
consignas como: “escriba palabras que comiencenlaailaba:” y se le brindan
cuadros con silabas distintas para que escribarpdéabras. También se trabajan
palabras que inicien con ciertas letras, o conjdgade letras (TR, BR, etc.). Otra
forma de estimular la evocacion, es brindandolésgoaias sobre las cuales tienen que
buscar palabras, por ejemplo: animales, nombresug®, objetos que se encuentran en

supermercados, etc.

La repeticion verbal utiliza mucho la memoria, yee e le dicta una serie de
letras, palabras o frases, que el sujeto debeirepste ejercicio puede ser realizado
cuantas veces sea necesario, con las mismas end@gipalabras. Es necesario tener en
cuenta que deben proponerse frases con diferenternlde palabras y distinto nivel de
dificultad de éstas, con el fin de adecuar el grddodificultad de las tareas de
produccion oral, al estadio de deterioro del enferm

En el tercer encuentro se pretende trabajar leicglado a la lecto-escritura, la
construccion de frases en base a la redaccionta garuna palabra o varias, y la
redaccion de textos sobre situaciones que ha velidojeto o lo que ha hecho durante
el dia, sobre un espectaculo al que haya asigidoQtra forma de ejercitar el lenguaje
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es brindar al paciente una serie de palabras auales le falta una letra, y deben
completarlas. La redaccion guiada es un buenigj@ngara comenzar a trabajar sobre

la lecto-escritura, ya que se le brinda al sujetm hase para poder ejercitar el lenguaje.

Es importante retomar ejercicios realizados en emtcos anteriores, con el fin
de no dejar de estimular aspectos que ya han sidajados, permitiendo que se sigan
desarrollando. Para esto, en este tercer encusatntilizaran laminas sobre las cuales
los pacientes deberan dar una descripcion, tandgida puede dar una consigna como

“describa lo que lleva puesto” “que ve por la veataetc.

Finalmente, se pretende estimular el pensamientstraaibo, esto es la

construccion de conceptos o constructos a partiindeserie de palabras o preguntas.

Asi se puede preguntar que tienen en comun cipetabras, completar frases o se

brindan dos series de palabras que deben ser waddkchas.

PARTICIPANTES
Cada encuentro se trabajara individualmente coa cad de los participantes

del proyecto.

DURACION
Estos dos encuentros tienen una duracion aproxiaedaa hora cada uno.

RECURSOS
- Laminas.

- Planillas para estimulacion de lecto-escritura.
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4° ENCUENTRO:
Estimulacién cognitiva de la orientacion espacio-taporal

OBJETIVOS
* Optimizar la motricidad fina como requisito preygara la motricidad con
intencionalidad.

» Favorecer la produccién de actos motores volurgario
* Mantener la mecéanica de la escritura como ejerdeilas praxias graficas.

* Favorecer las habilidades visuo-constructivas

ACTIVIDADES

La praxias son unas de las habilidades afectadks gracientes con Alzheimer,
y la motricidad fina se pierde, lo cual requieréneslacion para mantenerla o por lo
menos palear su perdida. En funcién de esto serdigeon actividades orientadas a
estimular la psicomotricidad, mantener la escritpnaoder favorecer la coordinacion

Vviso-motriz.

Asi se proponen actividades como completar dibgjes se encuentran a la
mitad, seguir lineas de puntos numeradas de ditecmmplejidad, y también listas de

palabras que deben dibujar y que hacen refereratigetos cotidianos.

PARTICIPANTES

Esta actividad puede realizarse de manera gruipdividual indistintamente.

DURACION

Este encuentro tendra una duracion aproximada aéana total.

RECURSOS

- Laminas para compeltar

- Hojas en blanco para dibujar.
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5° y 6° ENCUENTROS

Estimulacién cognitiva de las capacidades gndsicas

OBJETIVOS

» Optimizar los niveles de atencion sobre el material visuallitavo y

corporal.
» Ejercitar la percepcion mediante estimulos visuglasditivos.
» Favorecer el acceso al sistema léxico y semantico.
» Trabajar el reconocimiento de los sonidos.

« Maximizar las capacidaddisguisticas.

ACTIVIDADES

En pacientes con la enfermedad de Alzheimer esriante que se estimule la
concentracion y atencion, y para esto se disefantividades que brindan tanto
estimulos auditivos como visuales, que favorecemeebnocimiento de palabras y

sonidos, maximizando las capacidades linguistiedesipacientes.

Las actividades propuestas se basan en reconaraembs de fotografias, y
posteriormente asociarlos a formas: objetos redgndaadrados, etc. También se le
presentan objetos cotidianos sobre los cualesniepe escribir el nombre, contar

cuantos elementos hay, diferenciar los elementive eategorias, entre otras.

Otra actividad que ayuda a la estimulacién de lanar@ y del lenguaje es la
evocacion de elementos relacionados, por ejemmmbrar cinco objetos azules, o
plantear frases como “el cielo es de color...” yatipnte debe completar. El siguiente
ejercicio se relaciona al reconocimiento de emaspmostrandole diferentes rostros se

le pide al paciente que determine qué emocion sae la foto.

La realizacion de ejercicios de organizacion esppegi percepcion permite
estimular al paciente a realizar actividades qsgeuloiquen temporalmente, como por
ejemplo, organizar diferentes relojes en funcionad@ora que marcan; o mostrando
relojes sin agujas y pedirles a los sujetos quditagen sefialando una hora especifica.
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El encuentro cinco finalizar4 con una actividadutbécacién espacial, para lo
cual se le mostrara al paciente una lamina comedfifes animales, algunos dentro de un
circulo y otros ubicados alrededor de este, y spréguntara sobre la ubicacién que

tienen algunos animales y el paciente debera thadari

En el sexto encuentro, se buscara estimular elubgagverbal y el
reconocimiento de objetos y ambientes. Asi se dsgmtaran imagenes de diferentes
habitaciones de un hogar (pieza, cocina, bafqg, \ete le pedird que mencione objetos
gue se encuentran en la imagen, de que habitaeifrata, que mencione la ubicacién
de algunos objetos, etc.

Posteriormente se trabajard con la coordinaciéo-mwistora, para esto se
establecieron ejercicios donde el sujeto debe rectineas punteadas con el lapiz, o
distinguir lineas con diferentes colores. Tambiénles dan consignas de dibujar

diferentes formas geométricas con diferentes celore

Por ultimo se presentan ejercicios de reconocimiensual, donde deben

encontrar diferencias, o marcar una o varias letra@meros dentro de un conjunto.

Todas estas actividades permiten estimular en jetosel reconocimiento, la
coordinacién visual y motriz, y la estimulacion bal habilidades afectadas por el

Alzheimer.

PARTICIPANTES
Esta actividad se realizara individualmente coragaatticipante.

DURACION
Cada encuentro tendra una duracion aproximadaalbana total.

RECURSOS
- Laminas con fotografias.

- Hojas en blanco para dibujar.

- Laminas con dibujos y actividades para completar.
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7° ENCUENTRO:

Estimulacion cognitiva de la orientacion espacio-taporal.

OBJETIVOS

« Esimportante, mediante estos ejercicios, la estinditay el desarrollo de
la agudeza sensorial y la discriminacion perceptelaentrenamiento en

utilizar los sentidos como referentes para evaseuerdos.

ACTIVIDADES

Las actividades de este encuentro esta orientadetimular los sentidos del
olfato, el odio, el gusto y el tacto. La estimudacisensitiva permite la asociacion de
conceptos a experiencias, lo que estimula tanteealerdo y la memoria como la

creacion de nuevos recuerdos.

Para provocar la estimulacién auditiva se propanegrabacion de sonidos
especificos que el paciente debera reconocer. Banfbases asociadas a colores, o
nombres, o nimeros y cifras, que posteriormensajeto debera repetir. Un ejercicio
de mayor dificultad es escuchar una lista de patalen la grabacion, que después

debera repetir y categorizar.

Respecto de la estimulacion olfativa, los ejer@@puntan a aromas especificos
de comidas o frutas, u olores de sustancias egecifontenidos en frascos o botellas
opacas, que no permitan ver su contenido. Otrcciejer plantea que a partir de
imagenes los sujetos evoquen los olores, descdbiés.

Mediante ejercicios para la estimulacion gustatseadistinguiran y describiran
los sabores de distintas sustancias (dulce, sakgim, perfumado acido y amargo)
buscando activar la memorizacion de ellos. Lasvidetiies constan de observar
alimentos en una lamina, evocar su gusto (dulcergm salado, etc.) y plantear su

agrado o desagrado.
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Finalmente, para la estimulacion tactil se preteact®var la memorizacion. Asi
se presentan dos ejercicios diferentes, uno pacamoeer formas y otro para reconocer
texturas. Teniendo los ojos cerrados, se le famlit al participante diferentes objetivos

con formas y texturas distintas, a los fines depypezlan reconocerlos.

PARTICIPANTES
Esta actividad puede realizarse de manera grupdivddual indistintamente.

DURACION

Este encuentro tendra una duracion aproximada aéana total.

RECURSOS

- Elementos para estimulacion olfativas.
- Laminas

- Elementos para estimulacion tactil.
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8° ENCUENTRO

Memoria

OBJETIVOS

» Ejercitar la memoria inmediata, mediante la presgah de estimulos

visuales yauditivos.

* Optimizar la memoria reciente, mediante la presgdma de estimulos

verbales y visuales.

e Ofrecer elementos emotivos que favorezcan la pernw@a de los

recuerdos lejanos.

» Potenciar la orientacion de la persona.

ACTIVIDADES

En este encuentro se estimularan las diferentes onesno procesos de
evocacion de informacion que puede utilizar unasgea. En primera instancia se
realizaran ejercicios para estimular la memorigerge y el proceso de evocacion
inmediato y diferido de imagenes a partir de eldogenisuales. Para esto se presentan
al paciente fotografias personales, de personajpslares, lugares conocidos por el
paciente y objetos o alimentos de uso cotidianosflo tipo de fotografias a la vez,
para no crear confusion al paciente y facilitaieeuerdo).

En una segunda instancia, se trabajara sobre larigeraciente, y el proceso de
evocacion inmediato y diferido a partir de matexatbal, para esto se le pide al
paciente que recuerde una informacién especificaoticla periodistica,
acontecimiento...) y evocarla en un periodo de tierdpterminado. Y Recordar
acontecimientos cotidianos (nombre de amigos mpeasspréximas al paciente, comida

del dia anterior, actividades del fin de semanarant etc.).

Para estimular la memoria remota particularmergde ide a la persona que
explique lo que recuerde de su lugar de nacimiedt@artir de una fotografia de un
personaje popular del pasado. También se puedagdraton el numero de teléfono o
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direccion personal. La complejidad o el tipo deinfacion que se solicitara evoque el

paciente, dependera de su grado de demencia.

Finalmente, se trabajara sobre la estimulacion adenémoria inmediata y
reciente. Para esto se realizaran ejercicios cobservar este cuadro y leer las palabras
durante unos minutos. Posteriormente, decir laabpas que recuerde. Tambien se
trabaja con la repeticion de listas de numeros, dpiee adecuarse la complejidad al

nivel de deterioro del paciente.

PARTICIPANTES
Esta actividad debe realizarse individualmenteaama paciente.

DURACION
Este encuentro tendra una duracion aproximada aéana total.

RECURSOS
- Fotografias.

- Laminas con palabas y numeros.
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9° ENCUENTRO

Estimulacion cognitiva del procesamiento aritméticoy numeérico
OBJETIVOS

e Optimizar la discriminacién de los numeros.

« Favorecer los niveles atencionales sobre matesiakrbal.

» Reforzar el concepto numérico y las operacionesénicas.

* Favorecer la discriminacion de cantidades.

ACTIVIDADES

La primera actividad para este encuentro se relaaon secuencia de numeros,
valor de los billetes, y operaciones matematicaikbas. La segunda actividad esta
relacionada a conjuntos y pertenencias, donde gédée que categorice nameros de
acuerdo a diferentes criterios. Finalmente se zaalha actividad de reconocimiento

numerico, donde el paciente posee los nimerodasemn letras y debera escribirlo en
ndmeros romanos.

PARTICIPANTES

Esta actividad debe realizarse individualmenteaama paciente.

DURACION

Este encuentro tendra una duracion aproximada aéana total.

RECURSOS
- Planillas de ejercicio.
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EVALUACION DE IMPACTO

El objetivo de la Evaluacion de Impacto es deteamijué resultados se obtuvieron a
partir de la aplicacion del proyecto disefiado. @mrando que se trabaja con pacientes con
deterioro cognitivo, y que el programa pretendedaywa enlentecer el deterioro y mejorar la
calidad de vida de los sujetos con Alzheimer, aéizard una aplicacion de Test-Re Test, para

comparar los datos de manera mas objetivos.

Antes de iniciar la aplicacion del proyecto preadot se aplicara a los sujetos tres test,

como primera prueba:

* Mini- Mental State Examination (MMSE)
» Test del dibujo del reloj o Clock Drawing Text (CPT

* Test de las Fotos (fototest)

Estas pruebas permiten medir en que estadio deialeteognitivo se encuentra el
sujeto, y que habilidades posee afectadas (verbpdeds, memoria, etc.). Los resultados
obtenidos se consideraran como linea de base pa@ iodividuo en la iniciacion de la

estimulacion.

El Re-Test se aplicar4 una vez finalizado programastimulacion, con las mismas
pruebas, para establecer resultados comparativos lanlinea base y la finalizacion de las

actividades.

Finalmente, en una tercera instancia, se aplidarédst Mini-Mental State Examination,
a los tres (3) meses de haber finalizado el tratd@jestimulacion. El objetivo es determinar si

los resultados obtenidos por la estimulacion setuméTon en el tiempo.
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ANEXO |: PLAN DE ACCION

Para dar comienzo a los talleres de entrenamiernsigoestimulacion sera
necesario que el coordinador/a del mismo diga sobne y los datos que desee agregar
(edad, estado civil, nacionalidad, etcétera), lusgoesivamente cada uno de los
participantes haran lo mismo. Posteriormente ewocat nombre y todos los datos

posibles que han oido de los otros participanggsrzando la funcion mnésica.

En cada sesion se reforzara y estimulara la madinata comunicacion, teniendo en cuenta lo
intereses, gustos y particularidades de cada antégy(las personas recuerdan mas cuando

entran en juego el afecto y lo placentero).

1° ENCUENTRO:

Estimulacion cognitiva de la orientacion
espacio-temporal.

OBJETIVOS

*Desarrollar el sentido de la orientacion y la marazion del espacio por medio de
asociaciones entre lugares y objetos, utilizandmégen mental.

«Aprender a desplazarse en el espacio a travéferemte$ espaciales.

1. ORIENTACION ESPACIO-TEMPORAL

Orientacion temporal:
e ¢Qué dia de la semana es hoy?
* ¢En qué fecha estamos?
e ¢En qué mes estamos?
e ¢Enqué afno?
* ¢En qué estacion del afio?
e ¢Qué hora es?
* ¢En qué momento del dia estamos?
» ¢ Siahora vamos a comer, qué hora debe ser?

* Referentes: signos que, asociados a lugares ¢eatoientos fijos, facilitan el detectar datos que
subyacen en la memoria.
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Dada una situacion determinada (por ejemplo): Mafs&na 25 de Diciembre.
e ¢ Qué fiesta celebraremos?
* ¢ Qué es tipico de estas fiestas?
e ¢Con quién lo celebraremos?
e (¢ Qué comeremos?

Orientacion espacial:
» ¢Dobnde estamos?
* (¢ Qué es este sitio?
* ¢En qué calle estamos?
* ¢En qué planta estamos?
* ¢En qué barrio estamos?
* ¢Enqué ciudad estamos?
* ¢En qué provincia?
e ¢En qué nacion?

Orientacién de la persona:
e ¢Cbmo se llama?
* ¢En qué afo nacio?
* ¢ Qué edad tiene?
» (Esta casado/a?
e ¢COmo se llama su esposo/a?
e ¢Tiene hijos?
¢COmo se llaman?
e ¢Y nietos?
e ¢Cbmo se llaman?
e ¢ Qué edades tienen?
e ¢Enqué calle vive?
e ¢ Cudl es su numero de teléfono?

Ejercicios espaciales

1- Describir, retener y evocar trayectos (circuitonnaretos) de la clinica
geriatrica, recorridos habituales, bafio-habitacidabitacién-cocina. Patio-

comedor.

2- Localizar mentalmente objetos asociados a distihigares de la residencia
geriatrica. Se menciona primero el o los objet@sa @sociar. “colocandolos
luego en un lugar determinado y diciendo a la vemd se los ubica. Luego,
a partir de los objetos, evocar donde fueron cadlogsaY finalmente a partir,
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de los lugares, evocar qué objetos fueron colocadasda lugar. Ejemplos:

dormitorio: un florero; cocina:un libro.

3- Con cubos de lados coloreados. Armar figuras de aidboiea los modelos de

dificultad adecuada al nivel de los pacientes.

4- Localizar en planos sencillos distintos lugaresiles. Primero se los nombra
y describe en voz alta. Luego en un plano iguab g&m nombres escritos,

ubicar calles y lugares.

Ejercicios temporales

1- Cronologia de hechos vividos. Se trabaja la suoe=icel tiempo de distintos
episodios (modas, costumbres, habitos) a travésaderial grafico y escrito.
Se puede trabajar comparando fotografias de distidgpocas y de la
actualidad (las de los pacientes inclusive), ®éBade textos, recortes de
diarios actuales o antiguos. También pueden seasnagpn las localidades

donde ha vivido el paciente.
2- Evocar hechos histéricos acontecidos durante su vid

3- Presentar un cuadro o laminas con personajes gitades una historia

actual, luego relatar una historia con “antes” gsjoués”.

® Para desarrolla la nocién de sucesion en el tiesip@ndo un acontecimiento en relacién con atros
utilizando referentes temporales.
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2°y 3°ENC UENTRO.

Estimulacién cognitiva en el area del lenguaje
(Fluidez verbal’, vocabulario-expresién oral y escrita-significacit verbal’)

OBJETIVOS

Maximizar las capacidades linguisticas preservadas.
Ejercitar el lenguaje automatico.

Optimizar la expresion verbal.

Mantener y estimular la comprension verbal.
Potenciar la capacidad de repeticion.

Favorecer la incitacion y la fluidez verbal.

Ejercitar la mecanica de la lecto-escritura.

LENGUAJE AUTOMATICO

Son ejercicios que gmbajan oralmenteSe pueden utilizar estrategias de facilitacion
oral, como por ejemplo empezar la serie automatcpalabras.

Evocar la mayor cantidad posible de palabras & pi@rttategorias (flores, comidas,
animales)

1-El paciente puede comenzar diciendo:
¢,Cuales son los meses del afio?
¢,Cuales son las estaciones del afio?
¢,Cuales son los dias de la semana?
Los numeros del 1 al 10

LENGUAJE ESPONTANEO
Dada una lamina concreta, una fotografia o unaaitn determinada:

Describa:

¢, Qué hay en esta fotografia?

¢Qué ropa lleva?

¢, Qué objetos hay en esta sala?

¢, Qué observa en esta lamina?

Explique lo que hace normalmente a diario.

® Fluidez verbal: capacidad de recordar palabrasymgiadas o escritas. Mide el vocabulario active qu
una persona puede recordar

" Significacion Verbal: Es la capacidad de recongossmprender las ideas expresadas con palabras.
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PROGRAMA PALIATIVO DE ENTRENAMIENTO Y PSICOESTIMULACION DE FU NCIONES COGNITIVAS,
EN PACIENTES QUE PADECEN ENFERMEDAD DE ALZHEIMER CON ALTERACIONES LEVES

DENOMINACION
* Ponerdebajo de cada imagen el nombre del objeto quesepte.

EVOCACION CATEGORIAL
» Escribirpalabras que empiecen por las silabas

GA MA TO
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» Escribirpalabras que empiecen por las letras:

M P L
» Escribir palabras que empiecen por los grupostdaste

BR CR TR
e Escribir nombres de cosas que podemos encontrar en:
SUPERMERCADO LIBRERIA FARMACIA
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e Escribir nombres de:

PECES ANIMALES DE 4 PATAS| ANIMALES CON ALAS

¢ Escribir nombres de:

CALLES OFICIOS DEPORTES VARON

REPETICION VERBAL

* Repetir las siguientes frases:
Deben proponerse frases con diferente nimero dénaaly distinto nivel de dificultad
de éstas, con el fin de adecuar el grado de difidule las tareas de produccion oral, al
estadio de deterioro del enfermo.

* En el garaje hay treinta autos
» La manteca se compra en el supermercado
* El domingo comeremos migas
* Hay un gato en el tejado

* Me gusta bailar

» Hablo tres idiomas

« Vivo con mi hija

* Hoy es lunes

* Tengo un perro

* Voy a casa

e Bebo agua

* Tengo hambre

* Repetir las siguientes palabras:
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o

Deben proponerse palabras con diferente numertadas, con el fin de adecuar el
grado de dificultad de las tareas de produccioh araivel de capacidades del
enfermo.

» Cascabel, extravagante, divertido, gimnastaafmo, supermercado, ligereza,
abundante, impermeable, dudoso, famélico...

» Banco, santo, pardo, madre, cromo, gruas, selweha, mango, puerta, noche, trasto,
bueno, jarra, piedra...

» Saco, gato, pelo, raya, mano, lobo, sopa, ll@a, costa, metro, fino, sal, sol, mas,
paz, res, mes, con...

« Repetir las siguientes letras:
G, P,B,LLMO,ALNSFILR
A E 1,0,U

LECTO-ESCRITURA

|. Redaccion
» Escribauna breve redaccion sobre las actividades quedfiaado este fin de
semana.

» Escribauna breve redaccion sobre algun espectaculo diaasistido: obra de
teatro, cine, partido de fatbol...

II. Redaccion guiada
» Escribiralgan refran que usted conozca:
Ejemplo: Dime con quién andas y te diré quién eres

» Escribirun poema o la letra de una cancién que usted canozc

« Escribiruna frase en la que aparezcan las siguientes paiabr
* Novela, programa, favorito:
Ejemplo: La novelade la tarde es ngrograma favorito.

» Pescado, lata, gato
» Ventana, habitacion
* Porteria, ladrén

» Campo, perdiz

» Suerte, loteria
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» Escribiruna frase en la que aparezca la siguiente palabra:
* Periodico:

Ejemplo: Me gusta leer gberiodicocada mafnana.

* Suefio

e Caramelo
e Cereza

* Mar

» Corazon

DESCRIPCION
e Describir:
 La indumentaria que usted lleva puesta.
» Lo que usted ve por la ventana o en la sala ersgencuentra.
 Describa la siguiente escena.
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PROGRAMA PALIATIVO DE ENTRENAMIENTO Y PSICOESTIMULACION DE FU NCIONES COGNITIVAS,
EN PACIENTES QUE PADECEN ENFERMEDAD DE ALZHEIMER CON ALTERACIONES LEVES

COPIA
» Dado un texto determinado, o palabras concretgmaénte debe copiarlos.
Debe adecuarse el nivel de dificultad de la infaridraa las capacidades
linglisticas del paciente.

Completar palabras
» Completatdas palabras con la letra adecuada:

« N_CHE
«G_RAJE

« M_DRE
«P_BRE

« M_NISTRO
+S_LDADO
« M_DICO
«B_LANZA
«S_NTO

« DOMING_
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«P_DRE
«S_LITARIO
« TESOR_

« REM_

« MONT_

RAZONAMIENTO, ABSTRACCION Y OTRAS FUNCIONES VERBALE S
* ¢ Qué tienen en comun las siguientes palabras?

Ejemplo: El perro, el gato y el ledbn s@mimales.

e Elblanco, elrosayelazulson. . .....c... e

e Lapollera,las medias ylaremerason . .............. ..
* Elwhisky, elvinoylacervezason................. ittt

eElavion, lamotoyeltrenson....... ... .. ..
eEldos,elcincoyelnueve son . ...
* Pintor, escultor y meCANICO SON . . . . v e e et e e e e e s
e El salmon, lasardinaylatruchason. . ... ... .

e La primavera, el veranoy el inviernoson . . . ... ... ..

* Espafia, Francia y Argentina SON . . . . . coee v v vt e
eLanariz,[abocayloS 0JOS SON . . . .t it

 El cuchillo, el tenedor y lacucharason ................. . it

» Unir con flechas, el adjetivo mas adecuado a catbpm:

DIENTES VERDE
PELO JUSTA
CAUSA MADURA
PRADERA BLANCOS
FRUTA CANOSO

« Escribirel nombre de las tiendas correspondientes:
Ejemplo: ¢ Dénde compramos el paBfi la panaderia.

¢Dbénde compramos...
elacamne? _ _ _ _ __ __ __
* el pescado?
* el periodico?
elosrelojes?
* las zapatillas?
eelpollo?

e el perfume? _ _
* los medicamentos?

* |os tomates?
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» Completatas siguientes frases: )
Ejemplo: Un deporte en el que se utiliza una pelota es @IB<L.

* El Ultimo mes del afio es

e El colordel marydelcieloesel
* El padre de mi padre es mi
e Los pintores pintan _
 Los aviones aterrizan en el

* Entre el dos y el cuatro esta el nimero _

FLUIDEZ VERBAL .

e Palabras cruzadas (simples)

M
A O A
C AL Z AD O S
I O I
E O RO
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4 °ENCUENTRO:

Estimulacién cognitiva de las capacidades praxicas

OBJETIVOS

Optimizar la motricidad fina como requisito preyiara la motricidad con
intencionalidad.

Favorecer la produccion de actos motores volurgario

Mantener la mecéanica de la escritura como ejerdeitas praxias graficas.
Favorecer las habilidades visuo-constructivas

EJERCICIOS PARA TRABAJAR LAS CAPACIDADES PRAXICAS
UTILIZACION DE OBJETOS COTIDIANOS (PRAXIAS IDEATORI  AS)

* Una vez entregados una serie de objetos reales gb@dciente que los nombre,
explique para qué se usan y haga uso de ellosmueatra de algunos objetos
son:

Peine, espejo, sobre y sello, vela, reloj, perghao de ducha, anillo, llave, matrtillo,
clavo, botén, lana...

PRAXIS CONSTRUCTIVA

* Dibujar.
Una casa

Un arbol

Un peine

Un teléfono
Unos lentes
Una zanahoria
Un reloj

e Completar la figura
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EJERCICIOS DE MOTRICIDAD FINA

e Tomarun lapiz de color y unedos los puntos, siguiendo la numeracion, hasta
conseguir que aparezca el dibujo de la figura.
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e Con un lapiz de color, unir todos los puntos sigd@&la numeracion hasta
conseguir que aparezca una figura.
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PROGRAMA PALIATIVO DE ENTRENAMIENTO Y PSICOESTIMULACION DE FU NCIONES COGNITIVAS,
EN PACIENTES QUE PADECEN ENFERMEDAD DE ALZHEIMER CON ALTERACIONES LEVES

5°Y 6° ENCUENTRO:

Estimulacion cognitiva de las capacidades gndsicas

OBJETIVOS

Optimizar los niveles de atencion sobre el mateiglal, auditivo y corporal.
Ejercitar la percepcion mediante estimulos visuglasditivos.

Favorecer el acceso al sistema Iéxico y semantico.

Trabajar el reconocimiento de los sonidos.

Maximizar las capacidades linguisticas.

EJERCICIOS PARA TRABAJAR LAS CAPACIDADES GNOSICAS
GNOSIAS VISUALES

Reconocimiento de imagenes graficas
» ¢ Qué objetos se ve en las siguientes imagenes?

» Decir el nombre de otros objetos relacionados stelsémagenes.
¢ Hay algun objeto redondo en la lamina?
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PROGRAMA PALIATIVO DE ENTRENAMIENTO Y PSICOESTIMULACION DE FU NCIONES COGNITIVAS,
EN PACIENTES QUE PADECEN ENFERMEDAD DE ALZHEIMER CON ALTERACIONES LEVES

» Escribir el nombre de las frutas Y verduras dddésgrafias.

« Decir nombres de frutas y verduras que no estéaseiotografias anteriores.

¢, Cuantas frutas hay?
¢ Cuéntas verduras hay?

» ¢ Cuantas verduras diferentes aparecen en la digficeografia?

» Observar las siguientes fotografias:

Localice el obelisco de Bs as en las fotografias

Localice el Big-Ben de Londres en las fotografias.

Localicela Torre de Pisa en las fotografias.

Localicela estatua de la Libertad de Nueva York en lagjfaifdas.
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Reconocimiento de colores

» Evocar
Decir nombres de 5 objetos o cosas azules.
Decir nombres de 5 objetos o cosas rojas.
Decir nombres de 5 objetos o cosas amarillas.
Decir nombres de 5 objetos o cosas verdes.

Reconocimiento del color habitual
Las naranjas son de color...

El cielo es de color...

El carb6n es de color...

El rubi es de color...

La hierba es de color ...

Los limones son de color...

Las hojas son de color...

Dadas unas laminas o lapices de colores, pedacime que:

Senfalar el color verde oscuro.
Senalar el color azul claro.
Senfalar el color amarillo claro.
Sefalar el color azul oscuro.
Senalar el color amarillo oscuro.
Sefalar el color marrén claro.
Sefalar el color rojo oscuro.
Sefialael color rojo claro.

.Reconocimiento de las Expresiones
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PROGRAMA PALIATIVO DE ENTRENAMIENTO Y PSICOESTIMULACION DE FU NCIONES COGNITIVAS,
EN PACIENTES QUE PADECEN ENFERMEDAD DE ALZHEIMER CON ALTERACIONES LEVES

» Ejercicio para el reconocimiento de las emociones:

* Sefialar los personajes que estan sonriendo.
« Sefalar el personaje que esta triste.

» Sefalar el personaje que llora.

« Sefalar el personaje que esta preocupado.

.Organizacion espacial y percepcion
Organizacion espacial horaria
* ¢, Qué hora marcan los relojes?

* ¢, Cuantos relojes son de pared y cuantos sonlskra?
* ¢ Qué actividad realiza Usted a las horas queandos relojes?
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* Aqui, se le ensefara al paciente, una hoja conadilule relojes. En ellos, se

tendran que dibujar las agujas segun las conslgnadiquen:

las siete y media nueve menos veinte docdiez tres y veinticinco

Seis y diez once y cuarto cinco en pgan tres y media
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PROGRAMA PALIATIVO DE ENTRENAMIENTO Y PSICOESTIMULACION DE FU NCIONES COGNITIVAS,
EN PACIENTES QUE PADECEN ENFERMEDAD DE ALZHEIMER CON ALTERACIONES LEVES

Se presentara una lamina con animales y se degtedninar la localizacion de los
mismos en el espacio (dentro del circulo, arridlaajo, fuera del circulo).

« ., Do6nde se encuentra el gallo? Fuera del cireanlta parte inferior derecha.
» ; Donde se encuentra el elefante?

* .Y lavaca, el gato y el caballo?
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PROGRAMA PALIATIVO DE ENTRENAMIENTO Y PSICOESTIMULACION DE FU NCIONES COGNITIVAS,
EN PACIENTES QUE PADECEN ENFERMEDAD DE ALZHEIMER CON ALTERACIONES LEVES

» Se le presenta al paciente, la siguiente imagenle/ gregunta:

“..Observe la siguiente imagen. Me podria decir apprée de la casa representa...”
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PROGRAMA PALIATIVO DE ENTRENAMIENTO Y PSICOESTIMULACION DE FU NCIONES COGNITIVAS,
EN PACIENTES QUE PADECEN ENFERMEDAD DE ALZHEIMER CON ALTERACIONES LEVES

Con respecto a esta misma lamina, pedirle al pcere responda visualizando la
misma:

* ¢ Qué objetos hay en la imagen?
» ; Donde esta el horno?
* ¢ Los platos?

Pedirle al paciente que observe la siguiente imgggue diga qué parte de la casa
representa.

* ¢, Qué objetos hay en la imagen?
* ;DONnde esta el espejo?
* .Y las pantuflas, el jabon y el cepillo?
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PROGRAMA PALIATIVO DE ENTRENAMIENTO Y PSICOESTIMULACION DE FU NCIONES COGNITIVAS,
EN PACIENTES QUE PADECEN ENFERMEDAD DE ALZHEIMER CON ALTERACIONES LEVES

Observar la siguiente imagen. Decir qué parte dada representa.

* ¢, Qué objetos hay en la imagen?

 Decir el nombre de dos objetos cuadrados queeagan en la imagen.
» ; Donde esta el cuadro?
* .Y la lampara, los almohadones y la planta?
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* Repasar las rayas discontinuas hasta llegar dbrega
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« Repasar las rayas discontinuas hasta que el chegye hasta las zanahorias.
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Sigacada una de las diferentes lineas con un color.
* Repase el n° 1 con el color rojo.

* Repase el n° 2 con el color azul.

* Repase el n° 3 con el color verde.
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X x

* Dibujar

* Un rectangulo.

 Un triangulo dentro del rectangulo.

» Un circulo a la derecha del rectangulo.
» Un cuadrado debajo del circulo.

* Un tridngulo.

 Un circulo debajo del triangulo.

* Un cuadrado a la derecha del circulo.
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Encontradas seis diferencias que existen entre el dibujaderecha y el de la
izquierda (tarea atencional).

» Ejercicio de rastreo espacial (tarea atencional).
* Margue con una cruz todas las “T".
» Marque con una redonda todas las “U”.

UTKHOUFD
YHIJRTOUF
SDEPAMXS
BTCARIFN

DNSKHUAP
ILPFDSET

YUGESJLO
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PGFVMCKX

Marcar con una cruz los ndmeros 7.

* Marque con una cruz los numeros 3.

* Marque con una cruz los numeros 6.

» Marque con un circulo los nUmeros pares.

» Marque con un circulo los nimeros impares.

54623258
87963614
56984523
65458797
45645641
23221515
15164878
/18324126
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7° ENCUENTRO:
Percepciorf y atencior?

OBJETIVOS

Es importante, mediante estos ejercicios, la estioman y el desarrollo de la agudeza
sensorial y la discriminacién perceptiva, el erdraiento en utilizar los sentidos como
referentes para evocar recuerdos.

a) AUDITIVOS:
-Registrar y retener para memorizar sonidos y siglmples (desde un casete)

-Grabar en un casete lista de palabras. Retemnegyp levocar una palabra repetida
varias veces de la lista.

-Grabar los siguientes textos:

#+ Colores
La habitacion habia sido decorada con cortinaddistas azules y amarillas.
las paredes estaban pintadas de celeste clateghel de color blanco. el piso y
la puerta era de madera natural marron, y la ataitaonce dorada colgaba del
techo.

% Nombres:
Sara y Elena se conocian desde pequefias. Sus nNaley Ester habian sido
también amigas desde la nifiez. Roberto, el herrdaritiena se habia casado
con Susana y tuvieron un nifio a quién llamaron.Luis

+ NuUmeros y cifras:
Esta mafiana, 12 de junio, el tren parti6 a las 8&3@e el anden numero 6. Se
me asigno el asiento 23, al lado de la ventarititael vagoén habia solo10
pasajeros.

Actividad:

& Percepcion: reconocimiento inmediato de algo&sale los sentidos. El registro y seleccién de los
estimulos sensoriales es posible mediante la @tenci

° Es la aplicacién selectiva de la conciencia sobrebjeto determinado, que queda destacado delacamp

metal.
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* Retener y evocar luego de los textos escuchada®loges, nombres y numeros
mencionados

Lista de palabras escuchadas para memorizar y klagiicar por categorias:

*MARTILLO *DENTISTA
*TULIPAN *PARAGUAS
*PINZA *ROSA
*ABOGADO *ANTEOJOS
*LIRIO *TENAZA
*GUANTES *ARQUITECTO
*SERRUCHO *CLAVEL
*MARINO *SOMBRERO
*TENAZA *CALA
*BASTON *MEDICO

Lista de palabras escuchadas-
Clasificacion de palabras por categorias

HERRAMIENTAS
FLORES
PROFESIONES
ACCESORIOS

b) OLFATORIOS:

-Despeégtar y desarrollar la agudeza olfatoria pacanocer distintos tipos de olores y
aromas..

EJERCICIOS.

* Reconocer, para luego evocar aromas y olores t&e tromidas, flores etc.

* Registrar y reconocer los olores y los aromas d&agsaias contenidas en
recipientes opacos numerados cuya boca estarateuboe una tela muy porosa
(por ejemplo, gasa). El coordinador de los encoergreviamente enunciara las
sustancias que se habran de reconocer.

« De una lamina con dibujos de distintos objetosasios (manzana, dentifrico,
etc.), reconocer y describir los olores y aromhgego evocarlos.

191 os ejercicios con el olfato son muy apropiados pareminiscencia espontanea.
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c) GUSTATIVOS
Mediante estos ejercicios, se distinguiran y deséan los sabores de distintas
sustancias (dulce, salado, agrio, perfumado acelnargo) y activar la memorizacion
de ellos.

EJERCICIOS

* De una lamina con dibujos de sustancias comestitddseribir retener y
memorizar las descripciones de los sabores dewsal@dulce amargo salado
acido, etc) y expresar su gusto o disgusto pos.ello

* Nombrar y describir otras sustancias, evocandolas

d) TACTILES
Mediante estos ejercicios, se distinguen formasutas y activar su memorizacion.

EJERCICIOS.

» Para las formas; se registrara con el tacto yjmsaerrados distintos objetos(
lapiz, vaso, plato etc.) dentro de una bolsa, mali®s primero reconocido
visualmente y nombrado. Luego evocarlos.

e Para la textura, se registrara con e tacto y @gosdos distintos elementos
(algodon, papel de lija, metal, madera, goma, ®jdana, seda, cuero, etc.).
Nombrarlos y evocarlos.

Domino de texturas.

* Es un domino clasico cuyas fichas, en lugar deqautinen texturas (conviene
confeccionarlos en tamafio mas grande que lo usuahadera o carton). Cada
mitad de las fichas tiene una textura diferentegpamplo, piel, seda, lana papel
de lija gruesa, papel d elija fino, pafo, terciopekc. las reglas son las mismas
gue las de juego de domino convencional.
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8° ENCUENTRO
MEMORIA
OBJETIVOS

Ejercitar la memoria inmediata, mediante la presgah de estimulos visuales y
auditivos.

Optimizar la memoria reciente, mediante la presediade estimulos verbales y
visuales.

Ofrecer elementos emotivos que favorezcan la peznta de los recuerdos lejanos.
Potenciar la orientacion de la persona.

MEMORIA RECIENTE Y PROCESO DE EVOCACION INMEDIATA
Y DIFERIDA DE IMAGENES CON MATERIAL VISUAL

» Se presentan al paciente fotografias personalgmrdenajes populares, lugares
conocidos por el paciente y objetos o alimentogsidecotidiano (un solo tipo
de fotografias a la vez, para no crear confusiqraaiente y facilitar el
recuerdo).

Decir.

El nombre de los familiares y amigos que apareoda #tografia.

El nombre de los personajes famosos que recueridefa®grafia.

El nombre de los lugares que conozca de la fott@graf

El nombre de los utensilios que aparecen en lagffatias.

El nombre de los alimentos que aparecen en larfafiag

Se retiran las fotografias o imagenes de la vistpakciente y se le pide:

Decir:

El nombre de los familiares y amigos que recuerdeaparecian en la fotografia.
El nombre de los personajes famosos que recuerleggrecian en la fotografia.
El nombre de los lugares que recuerde que apareciknfotografia.

El nombre de los utensilios que recuerde que ajzaren las fotografias.

El nombre de los alimentos que recuerda que apareci la fotografia.

» Dibujarcinco cosas de las presentadas anteriormente.

Previamente se habran mostrado un grupo de olgeto&genes con las caracteristicas
siguientes:
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REDONDAS CUADRADAS

Dibujar cinco cosas de las presentadas anterioament
Previamente se habran mostrado un grupo de olgeto&genes con las caracteristicas
siguientes:

CALIENTES FRIAS

MEMORIA RECIENTE Y PROCESO DE EVOCACION INMEDIATA
Y DIFERIDA CON MATERIAL VERBAL

* Recordar una informacion (noticia periodistica,rdecimiento...) y evocarla en
un periodo de tiempo determinado.

» Recordar acontecimientos cotidianos (hnombre de @agersonas proximas al
paciente, comida del dia anterior, actividadedidale semana anterior, etc.).

» A partir de esta informacion:
Pedir al paciente que explique lo que recuerda d&drmacion.
Pedir que recuerde algun dato concreto de la irdoidn.
Intentar que el paciente recuerde esta informgmd&teriormente: horas después, dias
después (puede ser que el paciente necesite gglthetayuda para recordar la
informacion que se le pide, por ejemplo la noticééaba de...) .
Pedir al paciente que exprese su opinion persobaé $a noticia o acontecimiento.

e Leerlos siguientes refranes populares:

*Dime con quién andas y te diré quién eres.
*De tal palo, tal astilla”
*Una golondrina no hace verano

*No por mucho madrugar se amanece mas temprano
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*No todo lo que brilla es oro

*Quien mal anda, mal acaba

*Mas vale pgjaro en mano que 100 volando
*Al gue madruga dios lo ayuda.
Recordarlguno de los refranes que ha leido.

MEMORIA REMOTA

» Explicarlo que recuerde de su lugar de nacimiento.
¢ Qué recuerda del dia de su boda?
* ¢ Qué recuerda de la infancia de sus hijos?
* ¢ Qué recuerda de su etapa laboral?
¢ En que consistia su empleo?

» A partir de una fotografia de un personaje popiddipasado:
* ¢, Qué personaje es?
* ;Qué recuerdos le trae?
* ¢, A gqué se dedicaba?

» Se pide al paciente que recuerde, o bien se letraysa direccion o numero de
teléfono.
 Se le pide que lo lea (méas de una vez si esgmeci
* Se le pide que lo repita de memoria.

Si no es capaz de retener mucha informacion prapw@da a la vez, se intenta que
memorice la informacién por separado, se trabajeetoaombre de la calle hasta que lo
aprenda, cuando lo tenga consolidado, se trabajalanimero de la calle, cuando lo
tenga consolidado, se trabaja con el piso y asispeamente...

MEMORIA INMEDIATAY RECIENTE
* Observakeste cuadro y leer las palabras durante unos nsinBtisteriormente,
decir las palabras que recuerde.

PASTEL AZUL
POLICIA PLANETA COLOR
SILENCIO FUEGO SOPA
GOL CUBITO GUITARRA
CABEZAL SOL
AGUA PATO ESTRELLA
CONEJO PERFUME
TECHO BICICLETA
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* Repetirla siguiente lista de nimeros (debe adecuarseniplegidad al nivel de

deterioro del paciente).

A

* 5.500
« 2.700
» 1.000
* 4.800

B
350
290
500
700

25
40
39
72

N WOl

» Se facilitan al paciente datos relacionados cdnagrafia personal.

» Usted naci6 el 25 DE Marzo DE 1935. ¢ En qué fecta?

* Usted vive en la calle 25 De Mayo n°® 367 ¢ Enaglie vive?

* Su namero de teléfono 4518976. ¢ Cual es su nldesieléfono?
* Su esposa se llama Marta. ¢ Como se llama suagspos

Maria Eugenia Torras
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9° ENCUENTRO
ESTIMULACION COGNITIVA DEL PROCESAMIENTO
ARITMETICO Y NUMERICO

OBJETIVOS

*Optimizar la discriminacion de los numeros.

Favorecer los niveles atencionales sobre mateasigkrbal.
*Reforzar el concepto numérico y las operacionesémicas.
Favorecer la discriminacion de cantidades.

SECUENCIACION DE NUMEROS
e Marcar en color rojo los nimeros pares y en cataf Bbs nimeros impares.

1 2 3 45 6 7 8 910
111213141516 171819 20
2122 23 24 25 26 27 28 29 30

e Continuar la serie hasta llegar a 100.

+2

100

* Ordenar de mayor a menor las siguientes cantidades de pesos:

3.325 3.023
4.213 5.234
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» Seguirlas indicaciones hasta llegar al resultado:

3x2—>D+7—> 1 |w3z—

* A partir de folletos y propagandas (alimentos, potds de limpieza, prendas de
vestir...), con monedas o billetes (reales o simudadubjetos reales o
simulados...

¢,Cual es la fruta mas cara?

¢,Cuanto vale un kilo de manzanas?

¢,Cuanto vale el papel de cocina?

Si pagamos el kilo de tomates con 20 pesos. ¢ Cdargm nos devuelven?
Si una remera vale 40 pesos. ¢ Cuanto cuestan 2agihme

e A patrtir de los billetes y monedas (reales o sithos:

Pagueel pantalon que vale 130 pesos.
Pagueel periddico, que vale 5 pesos.
Demeel cambio de la compra del periddico.

e Buscar en los folletos:
¢, Qué podemos comprar con 60 pesos?
¢Y con 20 pesos?
¢, Qué cuesta mas de 100 pesos?
¢, Qué es mas caro: un kilo de bananas o un kiledesp

CONJUNTOS Y PERTENENCIA
» Se escribe una serie de numeros de distintas.cifras
Agrupar los numeros de 3 cifras:
Agrupar los numeros de 2 cifras:
Agrupar los numeros de 1 cifras:

* Se colocan en la mesa fichas de distintos colooemyalores diferentes.
 Agruparlas fichas por colores.

* En funcidn de los nimeros que hay en cada figfadicela suma por colores. ¢ Cual es
el color que tiene el valor mas alto?
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RECONOCIMIENTO NUMERICO

» Escribir los numeros siguientes en cifras:

* Veintitrés:

» Cuarenta y siete:

* Cincuenta y nueve:

« Ciento veintitrés:

» Sesenta y cinco:

» Mil trescientos cuarenta y nueve:
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