Unidad 2.Tratamiento no farmacologico

Adela Herndndez Galvan

Objetivo de aprendizaje

Al finalizar esta unidad, el participante sera capaz de establecer las diferentes terapias no farmacolégicas con el fin de
mejorar la calidad de vida del paciente y la familia.

Introduccidn

Una de las demandas principales del cuida dor principal y de la f amilia de la persona ¢ on demencia hacia el médico o
profesional de la salud es qué puede ha cerse para aminorar el deterioro cognoscitivo de su familiar. Muchas familias no
estan satisfechas sélo con proporcionar tratamiento farmacolégico y demandan informacion con respecto a lo que en el
ambito de las demencias se llama tratamiento no farmacolégico (TNF). Dicha demanda se concreta en cuestionamientos
como qué hacer en el ambient e de la persona c on demencia para facilitar sus actividades cotidianas, para favorecer la
comprension del ent orno, para disminuir o sobr ellevar las alt eraciones psicoldgicas y c onductuales, para mejorar su
estado de animo o para estimular las funciones mentales superiores, cual es el mejor ambiente para la persona, cdmo
proporcionarle relajacion y esparcimiento, etc. Las respuestas a todas estas preguntas se encuentran en las distintas
opciones de TNF. Como se v era en esta unidad, el TNF es quizas el aspect o principal en el abor daje de la persona c on
demencia y un complemento importante del tratamiento farmacolégico.

Lamentablemente, la informacion acerca del TNF no siempr e esta disponible y los cuida dores y familiares terminan
recurriendo a lo que el sentido comun les dicta. Es frecuente escuchar que los familiares limitan a la persona con demencia
en la realizacién de actividades cotidianas con base en el argumento de que es riesgoso para ellos o que se les enfrentara
a su incapacidad y que con ello se provocara frustracion o enojo. Ciertamente, esto puede ocurrir pero la recomendacion al
respecto es favorecer la realizacion de la mayor cantidad de actividades, obviamente, con el nivel de supervisién adecuado
a cada caso. Puede decirse que en est e aspecto la regla es simple, a ma yor nivel de actividad y de estimulacién, menor
deterioro. Una persona que pasa el dia en casa, senta da en unsilldn, int eractuando sélo con su cuidador principal, se
deteriorara mas rapidamente que si esta en contacto con muchas mas personas y que ademas de realizar sus actividades
cotidianas, hace otras de caracter terapéutico o recreativo.

Otro error comun es intentar disminuir las fallas de memoria proponiendo actividades de memoria inmediata como el
juego de memorama. El sentido comin nos dice que si la memoria se esta per diendo, entonces hagamos que la persona
memorice para disminuir las fallas, no obstante, en este caso esto es totalmente inutil e incluso perjudicial. En esta unidad
se aprendera que la estimula cién cognoscitiva debe enfocarse preferentemente en los pr ocesos conservados pues de
ninglin modo sera posible reestablecer procesos dafiados severamente y por el ¢ ontrario, el riesgo es provocar enojo,
frustracion y rechazo a este tipo de actividades.

Baste esto para ilustrar algunas ideas imprecisas que estan presentes en el TNF de la persona con demencia, materia
sobre la que esta aumentando exponencialment e la investigacion para alcanzar su profesionalizacion y acreditacion no
s6lo como parte importante del tratamiento sino como la base del mismo. En esta unidad se revisara la definicion de TN,
los objetivos que persigue, la clasific cion de las distintas intervenciones, las dificult des para alcanzar validez cientifica, la
descripcion de algunas técnicas y métodos mas comunes, asi como sus resultados.

2.1 Tratamiento no farmacolégico (TNF)

En esta unidad se ha a doptado el término “tratamiento no farmacolégico”, sin embar go, es pertinente aclarar que no
existe acuerdo sobre la nomenclatura mas apropiada para referirse ala amplia gama de a cciones no farmacolégicas,
aplicadas al paciente y/o a su cuida dor para obtener alguna mejoria pot encial en la vida de ambos. Dea cuerdo con
Pefa-Casanova (1999), en la literatura especializada se encuentran términos como “tratamiento”, “terapia”, “manejo”
o “intervencion” no farmacologica. Sin pretender ampliar demasiado la discusion al respecto, vale la pena mencionar que

los dos primeros, tratamiento y terapia, en estricto sentido aluden al c onjunto de medios que se emplean par a curar o
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aliviar una enfermedad (Diccionario de la Lengua Espafiola, 2001), mientras que manejo e intervencion hacen referencia
a resultados mas modestos o que no pretenden la curacion. Se sabe que la enfermedad de Alzheimer y otras demencias
degenerativas no tienen posibilida d de cura, no obstante, alo lar go de la unida d se vera que algunas in vestigaciones
rigurosas han comprobado que diversos tipos de TNF logran mejorar ciertas condiciones de la persona con demencia 'y de
su cuidador principal. Por este motivo se decidié conservar la denominacion tratamiento no farmacolégico (TNF).

Tarraga (2007) define al TNF omo las estrategias terapéuticas dirigidas a los aspectos biopsicosociales de la persona
con demencia, es decir, los aspectos funcional, conductual, cognoscitivo, animico, sociofamiliar y ambiental. El modelo
psicosocial adoptado por este autor hace énfasis en el apoyo y la asistencia constante a los problemas mentales, afectivos
y conductuales que ocurren en la demencia, a diferencia del modelo sanitario, que busca la curacion de la enfermedad o del
modelo basado en las @nsecuencias que busca mmpensar o rehabilitar la discapacidad. Esta definicion se omplementa con
lo que Olazaran et al. (2010) mencionanal respecto del TNF, mismo que consiste en cualquier intervencion fundamentada
tedricamente, no quimica, replicable, aplicada al paciente o al cuidador que potencialmente puede proveer algin beneficio
relevante. De este modo se estara recurriendo al TNF cuando se motiwva al paciente a realizar ejercicio fisico o cognoscitivo,
cuando se implementan estrategias para manejar la agitacién psicomotriz o la ansiedad, cuando se le dirige verbalmente
para realizar actividades de la vida diaria o cuando su cuidador principal acude a un grupo de autoayuda.

¢Pero cuales son los objetivos se persiguen con el TNF? La Asociacion Psiquiatrica Americana [APA] (2007) establece
que los TNF o int ervenciones psicosociales tienen en c omUn el objetivo de mejorar la calidad de vida y maximizar el
funcionamiento en el ¢ ontexto de los déficits exis entes, aunque algunas int ervenciones se plantean como objetivos
adicionales el mejoramiento de habilidades cognoscitivas, de aspectos conductuales o del estado de animo. Pero debido a
que se reconoce que los efectos de estas intervenciones no tienen efectos a largo plazo, lo recomendable es aplicarlas con
regularidad. Segun Tarraga (2007), el TNF busca r etrasar el deterioro de la persona c on demencia, recuperar funciones
perdidas o mantener las que se conservan, mejorar el control de los sintomas no cognitivos (conductuales, psiquiatricos,
animicos), conservar las actividades de la vida diaria, f omentar el cuidado del cuidador y aumentar la calida d de vida
tanto de la persona c on demencia, como de su cuida dor principal. La diversidad en los objetiv os responde a la amplia
gama de técnicas y métodos que caben dentro del TNF, y el pr oblema entonces es saber qué puede incluirse en él. La
APA (2007) clasifica a las in ervenciones psicosociales en cuatro categorias y propone tres niveles de recomendacion: (l)
recomendacion con confianza clinica substancial, (I) recomendacion con confianza clinica moderada y (lll) recomendacion
sujeta a circunstancias individuales. A continuacion, la clasific cién y sus niveles de recomendacion.

a. Terapias orientadas a la conducta: buscan identificar causasy onsecuencias de conductas problematicas y
propone cambios en el entorno para minimizarlas (por ejemplo, agresividad o gritos). Nivel de recomendacion
Il con base en ensayos pequefios y estudios de caso, asi como en su amplio empleo clinico.

b. Terapias de estimulacion: proveen estimulacién ambiental como parte del cuidado humano, principalmente
proponiendo actividades placenteras para los pacientes. Por ejemplo, actividades recreativas, artisticas o de
ejercicio como juegos, contacto con mascotas, musicoterapia, pintura, baile, etc. Nivel de recomendacion Il con
resultados modestos en ensayos clinicos con mejoria en la conducta, en el estado de animo y en menor medida
sobre la funcion.

c. Terapias de enfoque emocional: se r ecurre a ellas par a ayudar al paciente con demencia a enfr entar sus
pérdidas, pero también para mejorar el estado de &nimo y la @nducta. Por ejemplo, la terapia de reminiscencias,
psicoterapia de soporte o terapia de validacion. Nivel de recomendacion Il.

d. Terapias de enfoque cognoscitivo: buscan la estimulacion de diversos procesos cognoscitivos como la terapia
de orientacion a la realidad, la estimulacién cognoscitiva, el entrenamiento en habilidades o en déficits
cognoscitivos especifi os. Dificilmente tienen beneficios persis entes y se han asocia do con frustracién en
algunos pacientes. Nivel lll de recomendacion.

A esta clasific cion Tarraga (2007) agrega una quinta caegoria que corresponde a las terapias dirigidas a los cuidalores,
que son aquellas que ofrecen ayuda educacional y emocional como la psicoterapia o los grupos de autoayuda.

Como se observa, la lista de intervenciones es amplia y cada vez se estan realizando mas investigaciones para probar
su efectividad. Aqui se referira el metaanalisis de Olazaran et al. (2010), que fue publicado por 22 investigadores de todo
el mundo cuyo propdésito fue la evaluacion de trabajos que prueban la efectividad de diferentes tipos de TNF. Este grupo
revisé 179 estudios c on el objetivo de realizar recomendaciones con base en niv eles de evidencia. Definie on estrictos
criterios de inclusion como por ejemplo elegir solo estudios aleatorizados controlados, donde t odos los participant es
tuvieran demencia degenerativa (principalmente enfermedad de Alzheimer), con medidas de efic cia claras ya sea en el
paciente, en el cuidador o de wsto-beneficio, con un apropiado analisis estadistico y con un nivel de signific cién entre grupo
experimental y de control de .05. Con base en la Guia de Medicina Basada en la Evidencia del Centro Oxford, clasifica on a
los estudios aleatorios controlados de alta calidad con un grado A de recomendacion y grado B a los estudios controlados
aleatorizados de baja calidad. Asombrosamente, identifica on 26 tipos distintos de intervenciones que agruparon en tres
categorias:
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»  Intervenciones para la persona con demencia: entrenamiento cognoscitivo (grupal e individual), intervenciones
conductuales, estimulacién cognoscitiva, estimulacién eléctrica transcutanea (craneal o estimulacién dorsal),
ejercicio fisico, uso de musica (grupal e individual), r eminiscencias, entrenamiento en AVD, masaje y ta cto,
terapia de recreacioén, uso de luz, estimulacion multisensorial, apoyo y psicoterapia, validacion, acupuntura,
estimulacion magnética tr anscraneal, relajacion muscular e int ervencidon multicomponente (estimulacién
cognoscitiva grupal, ejercicios fisico y musica).

»  Intervenciones para el cuida dor: educacién para el cuida dor (sesiones individuales par a habilidades de
enfrentamiento), sesiones comunitarias de habilidades de enfrentamiento, sesiones grupales de habilidades de
enfrentamiento para pacientes institucionalizados, apoyo para el cuidador (dispositivos electrénicos), manejo
de casos, cuidado de respiro, intervencion multicomponente.

»  Otrasintervenciones: multicomponente parala persona cn demencia y su cuidador (grupos de apoyo o consejo
en casa), entrenamiento profesional al cuidador (educacién sobre el manejo de demencia o alt ernativas a las
restricciones) y unidades especiales.

La mayoria de los estudios mostraron resultados positivos (recomendaciones en grado A, la mayoria en grado B), pero
solamente 13 estudios fueron de alta calidad, de los cuales siete reportaron efectos positivos, mientras que 113 de 116
estudios de baja calidad fueron positivos. Los estudios con resultados positivos alcanzaron un tamano del efecto entre 0.2
y 0.5 (magnitud leve). Las investigaciones con mejores resultados (casi la mitad de los estudios con resultados positivos)
fueron las intervenciones multicomponente (que incluian varias técnicas) basadas en la educacion al cuidador que a muy
bajo costo demostraron retrasar tanto la institucionalizacion de la persona con demencia como su muerte, alcanzando un
grado A de recomendacion. Este es un resultado importantisimo porque logré reflejarse en la calidad de vida y el costo, con
base en evidencias de alta calidad. El inconveniente es que al int ervenir con varias técnicas, es dificil saber exa ctamente
cudles sirvieron y cuales no. El impacto de las intervenciones sobre otras variables como la cognicion, las actividades de la
vida diaria, la conducta o el humor fue similar a la que se obtiene c on los farmacos. No obstante los TNF son preferibles
cuando el objetivo de la intervencion es especifi o, es decir, cuando se dirige a mejorar una actividad diaria, una conducta o
un proceso cognoscitivo en particular. La terapia de reminiscencias o la recreacién tuvieron efectos mas difusos.

También se encontraron buenos resultados paralos TNF en comparacion con los farmacos para algunas variables como
la calidad de vida, el bienestar psicolégico del cuidador y la calidad de vida del cuidador.

Algunas categorias que no demostraron buenos resultados fueron la estimulacion eléctrica transcutanea, el ejercicio
fisico, el uso de musica, r eminiscencias, masaje y ta cto, terapia de recreacion, uso de luz, estimula cién multisensorial,
apoyo y psicoterapia, validacion, manejo de casos y cuidados de respiro. Algunos estudios reportan que las intervenciones
son mas efectivas en etapas menos avanzadas de demencia, pero esto no se corroboré en el metaanalisis y r equiere de
mayor investigacion.

Cualquier TNF debe incluir formas de evaluacién de los resultados. Tarraga (2007) propone medidas en el paciente,
como por ejemplo, la evolucion de la enfermedad (mejoria, estabilizacién, empeoramiento), satisfaccion (estado de animo,
motivacion, interés, interaccion social) y calidad de vida. En el cuida dor puede medirse la salud fisica y mental, el c ontrol
sobre la situacion y la presencia o ausencia de sintomas de agobio.

Sin duda, la in vestigacion sobre los TNF t endra que equiparar el rigor con el que se prueban los tr atamientos no
farmacolodgicos para contrarrestar la falta de fundamentacion de estas intervenciones. En Espafa, la Guia de Practica
Clinica (GPC) sobre la atencién integral a las personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias (2010) menciona
que la dificult d de probar la efic cia de los TNF en la demencia se debe principalmente a problemas metodolégicos, como
el nimero reducido de estudios de calidad metodoldgica, el uso de distinta terminologia, programas que incluyen multiples
intervenciones combinadas (que impiden saber los resultados de cada una), el uso de diferentes medidas y posibles sesgos
en las publicaciones que reportan efic cia. Esto mismo opinan Olanzaran et al. (2010) quienes encontraron problemas
metodoldgicos similares, los estudios ca talogados con una baja calida d, emplearon muestras pequefias o pobr emente
definidas, disefios pobres, intervenciones poco definidas, ausencia de un modelo edrico de base, falta de medidas ciegas o
duracion insuficien e de la intervencion.

No obstante la conclusién final de Olaza an et al. (2010) sobre los resultados del TNF es positiva al compararlos con
la terapia farmacolégica vy, lejos de considerarlo como una alternativa a los farmacos, debe ser un complemento de ésta.
A diferencia de los farmacos, el TNF tiene un bajo costo, asociado principalmente al factor humano mas que a la costosa
tecnologia necesaria para la produccién de medicamentos. Por tanto, consideran que el TNF es una opcién especialmente
atractiva para la atencién de personas con demencia en paises en vias de desarr ollo. Aunque ciertamente la puesta en
practica de este tipo de intervenciones en nuestro contexto se complica por diversas razones, principalmente debido al
poco conocimiento al respecto, asi como a la falta de experiencia en el desarrollo y aplicacién de las diferentes técnicas.
No obstante, una opcion es r ecurrir a diferentes especialistas, aunque esto incrementa el costo de la intervencion. Para
la implementacion de terapias con enfoque emocional, conductual o cognoscitivo, puede recurrirse a especialistas en
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psicologia, psicoterapia y neuropsicologia; para terapias de estimulacidn y cognoscitivas puede acudirse a especialistas en
terapia fisica, ocupacional y neuropsicologia; las terapias dirigidas a los cuidadores pueden encontrarse en las asociaciones
de Alzheimer y Grupos de Apoyo que existen en toda la RepUblica Mexicana. Algunos centros de dia especializados tienen
capacidad para proporcionar varias de estas intervenciones, ejemplo de ello son es el Instituto de la Memoria perteneciente
a la Fundacion Alzheimer Ledn, A. C. o Alzheimer Méxic o, I. A. P., en el Distrit o Federal, los cuales pueden pr oporcionar
diversos TNF dirigidos tanto al paciente como al cuidador principal y a la familia.

Seria dificil explicar cada uno de los TNF que se han mencionado, pero vale la pena describir con mas detalle los mas
comunes.

a. Terapia de orientacion a la realidad

De acuerdo con Pefa-Casanova (1999a), se tr ata de unat écnica encaminada a tratar la confusion, las
alteraciones en la orienta cion y la memoria c on el objetivo de compensar o promover el reaprendizaje de
informacion sobre si mismo y sobre el entorno personal, familiar y social. Es un recurso cominmente utilizado
en instituciones geriatricas que puede desarr ollarse en grupo o de f orma individual y que también puede
implementarse en domicilio. En la pr actica puede aplicarse ent odo momento o en ca da interaccién con el
paciente recordandole qué dia es hoy, el lugar en el que se encuentra o las actividades que se realizaran, pero
también pueden desarrollarse sesiones especiales en las que se psfundiza en distintas tematicas de orientacion.
Como parte de la técnica, se recomienda rodear al paciente de elementos externos que lo ayuden a orientarse,
por ejemplo, relojes, calendarios, algun pizarrén con las actividades a realizar en el dia, fotografias actuales de
familiares cercanos, etc. Se debe ser cuidadoso pues si esta técnica se aplica excesivamente pueden aparecer
reacciones negativas como enojo, ansiedad o frustracién, que deben evitarse.

b. Terapia de reminiscencias

Este tipo de intervencion consiste en rememorar el pasado, tanto personal como de sucesos generales, con el
propésito principal de mantener la propia identidad pero también de fomentar la comunicacion, la socializacion
y el entretenimiento (Pefia-Casanova, 1999a). Estas técnicas aprovechan la mejor conservacion de la memoria
a largo plazo (episddica o biografica), es decir, de los recuerdos de épocas pasadas como la infancia o juventud
de los participantes, asi como las emociones (positivas y negativas) que acompafan a los recuerdos. Por tanto,
la terapia de reminiscencias tiene componentes tanto afectivos como cognitivos. Pefia-Casanova (1999a)
menciona que puede haber distintos tipos de reacciones ante la terapia de reminiscencias, basicamente estan
personas que disfrutan de r ememorar el pasado e incluso r ealizan reminiscencias compulsivamente, o bien,
personas que no gustan de est e tipo de t erapia ya sea porque les evoca reacciones emocionales negativas
(ansiedad o depresidn) ante ciertos recuerdos, porque creen que el pasado siempre fue mejor o porque juzgan
que el presente es mas important e y estimulant e. Para evitar reacciones negativas se sugier e privilegiar
contenidos positivos y t omar en c onsideracion las car acteristicas de cada persona par a poder anticipar
posibles reacciones adversas. Si no se cuenta c on el apoyo de un profesional en psicoterapia, es mejor evitar
temas dificiles o dolorosos pues el objetivo no es la revision de la propia vida sino la evocacion del pasado para
proporcionar estimulacion afectiva y cognitiva, afirmar la identid d y la aut oestima. Al igual que la t erapia
de orientacion a la realidad, la terapia de reminiscencias puede aplicarse en sesiones individuales o grupales,

asi como en el contexto institucional o domiciliario. Una herramienta muy Gtil a la que se puede r ecurrir es el
“Libro de la memoria” (Pefa-Casanova, 1999b), del que se habla con detalle en el siguiente apartado de esta
unidad. Aunque existen diferentes técnicas para esta terapia, es comun ayudarse de fotografias, canciones,
libros, albumes, peliculas, objet os personales o cualquier estimulo que sirv a de pretexto para entablar una
conversacion sobre los sucesos que éstos evocan. Incluso basta proponer temas diversos entre los que pueden
incluirse personajes de distint os ambitos (artistas, politicos, deportistas, etc.), hechos de interés mundial,
nacional o local para lo cual es Util servirse de una “linea de tiempo” como la que puede encontrarse en el
manual de actividades cognoscitivas del programa “Activemos la mente” (Pefa-Casanova, 1999a). La AP A
(2007) establece para esta terapia un nivel de recomendacion lll, pues las investigaciones sefialan una mejoria
modesta del estado de animo y de la conducta.

c. Técnicas de comunicacion y terapia de validacion
Las personas con demencia no sélo tienen un det erioro importante de la memoria sino también de otr os
procesos, como la comprension y expresion del lenguaje, que limitan gr avemente su adecuada interaccion
con quienes les rodean. Por ello es necesario recurrir a diferentes técnicas para mejorar la comunicacion, lo
que segln Pena-Casanova (1999a) permitira al paciente establecer una mejor interaccion humana, reducir la
ansiedad, prevenir o reducir trastornos psicolégicos y del comportamiento, evitar el abandono y conservar la
dignidad. Cuando la persona enferma es cuidada en su casa por un nimero reducido de personas, a veces sélo
una, el dialogo v las int eracciones disminuyen, sobre todo si el pa ciente tiene dificult des para comprender
0 para expresarse, llegando en casos extr emos al aislamiento y al mutismo. Ob viamente, estas dificult des
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generan gran estrés sobre el cuidador y la familia, sin embargo, las técnicas de comunicacién son sencillas y
tendran beneficios para el paciente y para quienes le rodean. Por ejemplo, se recomienda corregir problemas
sensoriales (agudeza visual y auditiv a), hablar despacio y con tono de voz grave, utilizar frases cortas y
sencillas, captar la atencion del paciente y mantener contacto ocultar antes de iniciar el dialogo, no apresurar
sus respuestas, utilizar como apoyo el lenguaje corporal y no verbal, etc.

La terapia de validacion es en parte una técnica para mejorar la comunicacion con la persona con demencia,
pero basada en el respeto y la empatia. Pefia-Casanova (1999a) menciona que esta terapia surgié como una
reaccion al uso exag erado de la t erapia de orientacién a la r ealidad, pues a dif erencia de ésta no pr etende
ubicar al paciente en el momento presente sino aceptar y comprender su realidad aunque no sea la correcta.
Se trata de aceptar las creencias del paciente sin contradecirlas, se considera que existe una razén detras de
cada uno de sus comportamientos y se les acepta sin prejuicios. En la terapia de validacion es mas importante
el aspecto emocional que el cognoscitivo. Algunas técnicas especificas de esta erapia son por ejemplo evitar
discutir o contradecir a la persona, e vitar palabras o comentarios amenazadores, dar seguridad y confianza,
usar un tono de voz amable y suave, tener una actitud abierta y sincera, etc. La APA (2007) establece un nivel
de recomendacion Ill para la terapia de validacion.

Terapia ocupacional y de AVD
Un aspecto importantisimo del tratamiento no farmacolégico no sélo es la estimulacion de las AVD residuales,
sino la rehabilitacion o el reaprendizaje de aquellas que se han dejado de hacer por diferentes motivos. La GPC
(2010) considera que la dependencia funcional es multicausal y que, por tanb, no puede atribuirse Unicamente
a las condiciones organicas de la enf ermedad, sino mas bien al desuso de capa cidades preservadas, lo cual
se considera una causa mas benigna que es posible r evertir. Los programas de intervencion sobre las AVD
consisten en proporcionar estrategias para maximizar la independencia funcional de la personal mn demencia.
El terapeuta ocupacional es el pr ofesional idoneo para esta terapia, pues esta entr enado para proponer
formas simplific das o nuevas de realizar actividades, asi como adaptaciones técnicas y en el medio fisico. La
terapia ocupacional no debe confundirse con una terapia recreativa o para mantener ocupado al paciente, su
objetivo es que éste sea lo mas independiente posible. Se recomienda revisar qué actividades solia realizar la
persona y que resultan signific tivas o necesarias para ella. El reaprendizaje se realiza con base en practicas
en escenarios similares alosr eales através de instruc ciones precisas sobre cada pasoenlaa ctividad a
realizar, demostraciones y simplific cion de algunas de ellas. El t erapeuta ocupacional también puede sugerir
modific ciones fisicas y técnicas en el paciente y su entorno, por ejemplo, usar un calzado mas seguro; utilizar
prendas con velcro o resorte en lugar de cierres, botones o agujetas; eliminar muebles, objetos o tapetes con
los que pueda caer, etc. Todos los tipos de AVD (basicas, instrumentales y avanzadas) pueden ser objeto de
entrenamiento. La GPC (2010) concluye que existe evidencia de que los programas de intervencion sobre las
AVD mejoran la funcionalidad de personas con demencia y disminuyen la sobrecarga del cuidador a mediano
plazo tanto en personas institucionaliza das como en domicilio; por tant o, recomiendan la aplicacion de este
tipo de programas.

La estimulacion cognoscitiva, el manejo de sintomas conductuales y psicoldgicos y terapias dirigidas a los cuidadores
son tan necesarias como las aqui expuestas, pero precisamente por su relevancia se revisan en apartados especiales y en
otras unidades, para el caso de las intervenciones dirigidas al cuidador.

Como se ha observado, la eleccién e implementacion del TNF no son sencillos y muy lejos esta de lo quela intuicion o el
sentido comun dictan. La APA (2007), desde la filosofia entrada en la persona, menciona que la @mprension del paciente
defini & cudles de las int ervenciones son las mas a decuadas para él; en ocasiones pueden selec cionarse varios tipos de
intervenciones al mismo tiempo, mientras que en otros casos algunos pacientes pueden beneficiarse de intervenciones
mas especificas. La ele cion de un TNF debe basarse en las car acteristicas y preferencias del paciente asi como en la
disponibilidad y costo de la terapia.

A manera de conclusiéon se proponen las siguient es recomendaciones generales que como profesional de la salud
pueden darse al cuidador o a la familia de la persona con demencia que pregunta qué mas puede hacer para contrarrestar
el deterioro, mejorar sus condiciones o su calidad de vida:

a.
b.
C.

En la vida cotidiana promueva la actividad de la persona y evite la pasividad.

Fomente la socializacién y no el aislamiento.

Prefie a esquemas de tratamiento que impliquen el contacto con otras personas (por ejemplo, en grupos de
adultos mayores o centros de dia) al tratamiento en casa.

Busque la asesoria de pr ofesionales para la aplicacion de los tratamientos, las acciones intuitivas no siempre
son benéficas.
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e. Prefie alainformacién a laignorancia; un cuidador informado tendra mas herramientas para enfrentar cualquier
situacion.
f.  Como cuidador, pida ayuda y busque apoyo constante.

2.2 Estimulacién cognoscitiva

El término “estimulacion cognoscitiva” tampoco esta libre de discusion con respecto a la denominacién mas apropiada.
Pefia-Casanova (1999a) aclara que la intervencidn cognoscitiva en el ambito de las demencias se deriva de los principios
y métodos de la rehabilitacion neuropsicoldgica, pero prefie e utilizar el t érmino “estimulacion” o “intervenciéon” y no el
de “rehabilitacion”. Esto se debe a que la rehabilitacion implica la restauracion o restitucion de una funcién perdida, lo cual
puede lograrse en otros padecimientos neurolégicos (afasia, por ejemplo) pero no en una persona con demencia.

La progresion de la enfermedad inevitablemente ganara a cualquier intento de verdadera rehabilitacion. A diferencia
de esto, la estimulacién e intervencion cognoscitiva buscan optimizar el desempeno de la personay pr omover que los
procesos mentales que se conservan funcionen adecuadamente por mas tiempo. Por tanto, en este manual se adoptara
el término “estimulacion cognoscitiva”, mismo que P efia-Casanova (1999a) define omo el conjunto de mét odos y
estrategias cognoscitivos que pretenden optimizar la efic cia de los rendimientos de los pacientes. En esta definicion es
central la palabra “optimizar”, pues con ello se especifica que los objeti os que se busca alcanzar no deben ser ambiciosos
y, por el contrario, se busca aprovechar al maximo el potencial que todavia posee la persona con demencia.

A propdésito de los objetiv os de la estimula cién cognoscitiva en las personas c on demencia, se citar & nuevamente a
Pefa-Casanova (1999), quien en su libro Intervencién cognitiva en la enfermedad de Alzheimer establece tres niveles de
objetivos: iniciales, intermedios y finales. os objetivos iniciales son mantener y/o estimular las funciones mentales, evitar
la desconexién del entorno y fortalecer las relaciones sociales, dar seguridad e incrementar la autonomia del paciente,
estimular la propia identidad y la autoestima (dignificar), minimizar el est és y evitar reacciones psicoldgicas anémalas. Los
objetivos intermedios son mejorar el rendimiento cognoscitivo y funcional, incrementar la autonomia en las actividades de
la vida diaria; mejorar el estado y sentimiento de salud. El objetivo final es mejo ar la calidad de vida del paciente, de sus
familiares y cuidadores.

Notese que en ninglin momento se plantea “mejorar la cognicion” o “mejorar la memoria” o “impedir el det erioro”. En
un metaanalisis que realiz6 Backman (1992), de 30 programas de estimulacion cognoscitiva (principalmente de memoria)
en personas con demencia, publicados entre 1981 y 1995, encontré que practicamente ningun estudio demostré mejoria
en las evaluaciones neuropsicologicas y psicométricas o éstas fuer on muy poco signific tivas, por lo que ¢ oncluy6 que
dificilmente puede mejorarse el estado cognoscitivo del paciente. A reserva de comentar mas ampliamente sobre la efic cia
de los programas de estimulacion cognoscitiva, se hace énfasis en este aspecto porque con frecuencia se implementan
programas de estimulacion creyendo (a veces inconscientemente) que se lo grara mejorar la capacidad para recordar
o que se frenara el deterioro, y esto no ocurrird. En su lugar, es mejor plant ear la estimulacién cognoscitiva como una
oportunidad para realizar una actividad junto con la persona enferma, y que el cuida dor, también disfrute de la misma.
Lo importante no es que la persona c on demencia resuelva las actividades o responda correctamente a las pr eguntas
que se proponen, sino que disfrute de la actividad con su cuidador o su familia y que tenga la sensacion de que es capaz
de participar en ellas. En la medida de lo posible, debe e vitarse la frustracion o el enojo que puede ocurrir en la persona
enferma al percatarse de sus fallas.

2.3 Principios basicos y errores comunes

No es el pr oposito de este manual sugerir alguna técnica, método o programa de estimulacion especifi o pues, como
se comentard, hay gran variedad de materiales disponibles. Pero es imprescindible mencionar algunos principios basic os
que deben seguirse para la aplicacién de cualquier programa de int ervencion, lo que ademas permitira sefalar los
errores comunes en los que se incurre, sobre todo cuando se trabaja intuitivamente. Los principios que a continuacion se
exponen constituyen una complicacion de preceptos derivados tanto de la r ehabilitacion neuropsicolégica como de las
recomendaciones realizadas en diversos programas de estimulaciéon cognoscitiva en la demencia.

1. Determinar el grado de deterioro cognoscitivo. Antes de iniciar cualquier int ervencion, lo ideal es r ealizar
un diagnostico neuropsicologico exhaustivo que permita conocer el perfil ognoscitivo de la persona enferma
(funciones afectadas y preservadas). Si esto no es posible, es suficien e con determinar el grado de deterioro
cognoscitivo con alguna de las escalas descritas en la Unida d 2 del Médulo Il. Est o indicara cual debe ser la
dificult d de las tareas a realizar o en el caso del trabajo en grupo, conformar grupos con un mismo nivel de
deterioro (leve, moderado y severo). Al respecto, Tarraga y Boada (2003) mencionan que es c onveniente
trabajar en grupos homogéneos con respecto al nivel de deterioro.

2.  Trabajar preferentemente sobre funciones cognoscitivas conservadas. Se ha dicho que cuando el cuidador
o la familia tienen la iniciativa de proponer actividades cognoscitivas al enfermo, las tareas que suelen realizar
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van encaminadas a estimular la memoria inmediata a través de juegos como el memorama o la memorizacién
de objetos, dibujos o palabras que luego se pide recordar. Esto es inadecuado, pues la memoria inmediata es un
proceso gravemente afectado en la mayoria de las demencias, principalmente en la enfermedad de Alzheimer,
lo cual implica que la estructur a encargada de almacenar la informacién a corto plazo (el hipocampo) se
encuentra severamente dafada y, por tanto la persona, esta incapacitada fisiol gicamente para almacenar
nueva informacion. Ante este tipo de tareas lo Unico que se obt endra es frustracion y enojo en la persona
enferma al enfrentarse a sus f allas. Por ello, la sug erencia es evitar en la medida de lo posible tar eas de
memoria inmediata y en su lugar privilegiar la estimula cién de procesos relativamente conservados como
puede ser el lenguaje, las gnosias, las praxias o el funcionamiento ejecutivo. Esto no quiere decir que no
deba estimularse la memoria inmedia ta, sino que debe ha cerse con métodos especiales. Backman (1996)
recomienda apoyar tanto el momento del registro como el de la evocacion con claves de diversos tipos para
facilitar tanto la codific cién como la recuperacion de la informacién. Otra alternativa es trabajar procesos
de memoria que suelen conservarse como la memoria semantica o la memoria autobiografica a largo plazo a
través de las reminiscencias.

Preferir actividades basadas en ayudas externas y con menor esfuerzo mental. El deterioro cognoscitivo
general que caracteriza a las demencias indudablement e merma la capa cidad de la persona enf erma para
enfrentarse atar eas cognitivamente demandantes. Alr evisar distintas int ervenciones en la demencia,
Backman (1992) identifi 6 dos tipos basic os de métodos: basados en estrategias y libres de estrategias.
Los métodos basados en estrategias demandan al paciente un gran esfuerzo cognoscitivo, como ocurre por
ejemplo en el aprendizaje de estrategias de mnemotecnia artificial que equieren de procesamiento mental
interno como la formacién de imagenes mentales, la utilizacion de rimas o claves para codificar y recuperar
informacion, métodos de conversion (letras en frases o dibujos en palabras), etc. A su vez, los métodos libres
de estrategias recaen en funciones relativamente preservadas por la enfermedad y en ayudas externas, los
cuales demandan un minimo esfuerzo cognitivo por parte del paciente. Dentro de este tipo de estrategias se
encuentran las técnicas de orientacion a la realidad (con base en elementos como calendarios y relojes) o las
ayudas externas de memoria como el uso de cuadernos de notas, agendas o grabaciones. En esta categoria
también se incluyen los métodos que promueven el aprendizaje con base en procesos de memoria preservados
como la memoria procedural (reentrenamiento de AVD o la codific cién de informacion en forma de actos
motores), el aprendizaje asociativo (rostro-nombre) e intervenciones basadas en instrucciones dadas por el
cuidador para guiar la realizacién de actividades. Como puede observarse, la principal diferencia entre estos
métodos es la demanda sobre los procesos mentales, Backman (1992) recomienda elegir métodos libres de
estrategias que ademas son las que obtienen mejores logros.

La estimulacién debe ser personalizada y flexible. La eleccion de los materiales y de las a ctividades debe
hacerse con base en las capacidades, historia de vida, escolaridad, profesion u ocupacién, intereses y aficiones
de los participantes. Pefia-Casanova (1999) menciona que la flexibilid d y la personalizacion son reglas de
oro de la e valuacion y de la int ervencién cognoscitiva. Este mismo principio es menciona do por Tsvetkova
(1998) como fundamento de la r ehabilitacién neuropsicologica. Obviamente, esto puede cumplirse en la
intervencién individualizada pero en los grupos es mas dificil; la opcion es formar grupos de participaciones
con caracteristicas afines.

Dificultad creciente. Tsvetkova (1998) menciona que las sesiones de r ehabilitacion neuropsicolégica, en
este caso estimulacion cognoscitiva, deben iniciarse con tareas sencillas que se dificul en poco a poco. Esto
para dar a la persona la sensacion inicial de que es capaz de responder y asi obtener una mejor disposicién y
motivacion hacia la tarea.

Proporcionar ayudas progresivas. Otro principio derivado de lar ehabilitacion neuropsicolégica es el de
proporcionar ayudas progresivamente mas especificas on el propdsito de promover el automonitoreo, asi
como la identific cidén y correccion de errores. Las ayudas progresivas consisten en indicar a la persona que
ha cometido un error en la actividad, primero de manera general a través de una indicaciéon vaga, por ejemplo
sefialarle que ha cometido una equivocacion pero sin decirle en qué c onsiste, esto llamara su atencion y lo
motivara a revisar. Esto se considera una ayuda general. Si la persona no encuentra el error, entonces la ayuda
podra ser mas especifica, dirigiendo la atencién o senalandole donde debe buscar, aliin sin mencionar en qué
consiste el error. Si aun con esta ayuda no logra identificar la alla, entonces se le dird exactamente qué es lo
que pasa. Esto busca evitar que el cuidador se precipite en dar ayuda o hacer las cosas en lugar de la persona,
ademas promueve procesos atencionales y de monitoreo.

Si se trabaja en grupo, éste debe ser pequefio. Se recomienda formar grupos de no mas de seis participanes.
Trabajar con grupos muy grandes es un error comudn en instituciones geriatricas en las que puede encontrarse
una mesa larga enla que estan senta das 10 o mas personas desempefando alguna a ctividad. En estas
condiciones es muy dificil que un solo t erapeuta mantenga la atencion de los participant es, el 80% estar a
disperso, habra abandonado la actividad o incluso estara en riesgo de sufrir algin percance.

Frecuencia y duracién de las sesiones. Al respecto, Backman (1992) encontrd que los pr ogramas de
intervencion cognoscitiva que mejores resultados reportaron fueron aquellos con sesiones frecuentes (6 dias
por semana) y extensos en el tiempo (meses de duracién). Por tanto, es preferible trabajar diariamente o
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al menos tres veces por semana. Con r especto a la duracion de las sesiones deben t omarse en cuenta que
los periodos de a tencidon son cortos y que la f atiga aparece pronto, por ello es suficien e trabajar durante
15 minutos. Claro que esto dependera del grado de deterioro, pues las personas con deterioro leve pueden
trabajar durante 30 o hasta 60 minutos.

9.  Utilizar materiales para adultos o especificos para personas con demencia. Quizas este es el err or que
mas frecuentemente se comete en la estimulacion cognoscitiva. Cierto es que en el mercado existe un déficit
en la oferta de materiales de estimulacion y rehabilitacién cognoscitiva para adultos, pero esto no debe ser
un pretexto para emplear materiales infantiles. Puede accederse a los recursos disponibles en Internet que se
comentan mas adelante o incluso elaborar materiales mas adecuados. Recuérdese que entre los objetivos de
la estimulacion cognoscitiva estan promover la propia identidad, autoestima y dignidad de la persona, lo cual
sélo podra lograrse con una cuidadosa eleccién de materiales.

10. En ciertos casos y momentos la estimulacién cognitiva puede estar contraindicada. Se sugiere trabajar
cuando el momento sea oportuno, preferentemente por las mafanas y no insistir si la persona se muestr a
renuente o esta intranquila. Del mismo modo, se sugiee interrumpir las tareas que generen ansiedad o rechazo.
Pefa-Casanova (1999) menciona que la estimulacion cognoscitiva no debe convertirse en un problema para
el cuidador o la familia, se insiste en que uno de los pr opésitos es disfrutar de la a ctividad con la persona
enferma. En algunos casos la preocupacion de la familia por proporcionar estimulacién hace que se obligue a
la persona a participar, a insistir en su realizacion diaria o durante cierto tiempo, pero esto no debe hacerse si
el paciente se muestra renuente.

11. Trabajar en un lugar adecuado. Elegir un lugar bien iluminado, ventilado, cémodo y sin distracciones.

2.4 Recursos disponibles

En Espafa, varios grupos de investigadores han publicado libros y materiales de estimulacion cognoscitiva para personas
con demencia, algunos de los cuales estan disponibles gr atuitamente en internet. Una ventaja es que estan en espanol,
pero el inconveniente es que no existe ninguna adaptacién o validacion a nuestro medio de ninguno de ellos. No obstante,
es posible considerarlos como una guia para el trabajo. A continuacion se describen algunas de estas opciones.

Programa "Activemos la mente” (Peha-Casanova, 1999). Este es un programa que consiste en seis libros, tres de ellos
dirigidos a generalidades sobre la enfermedad de Alzheimer y demencias, alteraciones psicolégicas y del comportamiento
y actividades de la vida diaria y tres mas de estimulacién cognoscitiva. El primero de los libros de estimulacion incluye
fundamentos y principios generales de la intervencion cognitiva en la enfermedad de Alzheimer, el segundo es un manual de
actividades que se acompana de tres cajones con distintos materiales (series de imagenes y palabras, laminas tematicas,
abaco, reloj, calendario, texturas, objetos diversos, etc.) y el libro de la memoria (historia de vida). El manual de actividades
esta dividido en ambitos cognoscitivos (lenguaje, orientacion, actividades sensoriales, atencién-concentracion, esquema
corporal, memoria, praxias, lectura y escritura, calculo, funciones ejecutivas y actividades signific tivas o de la vida diaria):
para cada uno se describe una serie de ejecicios en los cuales se sefiala su niel de dificult dy la severidad de la enfermedad
parala que se recomienda la actividad, esto con base en la Escala de Deterioro Global de Reisberg (GDS). Ademas se sefiala
el objetivo de cada ejercicio, su estructura, consignas, los materiales necesarios, su relacién con actividades cotidianas
e indicaciones para su aplicacién individual o en grupo. P or su parte, el libro de la memoria a yuda a plasmar la hist oria
de vida del paciente desde la infancia hasta el presente, en cada pagina puede colocarse una fotografia, un dibujo o un
pequefio relato del momento biografi o que se solicita. Esta hist oria de vida contribuye a preservar los recuerdos de las
vivencias pasadas que por estar almacenados en la memoria a largo plazo suelen tener un mejor nivel de conservacion que
la memoria inmediata. Este es un material muy Util en la terapia de orientacion a la realidad y de reminiscencias.

El badl de los recuerdos. Manual de estimulacién cognitiva para enfermos de Alzheimer en ambiente familiar
(Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Madrid [AFAL], 2003). Esta es una serie de siet e tomos
dedicados a la estimulacién de distintos procesos 1) atencion y percepcion, 2) orientacién, 3) memoria, 4) lenguaje, 5)
razonamiento y calculo, 6) musica, motricidad y manualidades y 7) actividades de la vida diaria y un manual de aplicacion.
Cada tomo se compone de una explicacion tedrica sobre el proceso a estimular y una serie de ejer cicios que incluyen su
forma de aplicacién, material como fichas y laminas, su erencias de adaptacién, ejemplos, etc. Como su nombre lo indica,
se trata de un pr ograma dirigido a la estimula cién cognoscitiva en el medio f amiliar, por lo cual las explica ciones son
sencillas e incluso ilustradas para la mejor comprension del cuidador y la familia. La desventaja de este material es que sélo
puede accederse a él en forma impresa y su precio es alto.

Programa de psicoestimulacién integral (Tarraga & Boada, 1999; Tarraga, 2007). Este incluye un conjunto de
técnicas dirigidas a la persona con demencia y a su cuidador, como la estimulacion cognitiva, la cinesiterapia, la gimnasia
activa y pasiva, la musicoterapia, la relajacion y actividades ocupaciones para el mantenimiento de las actividades de la
vida diaria.

El programa se desarrollé e implement6 desde hace mas de una déca da en el Alzheimer Centr e Educational (ACE),
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centro de dia t erapéutico en Barcelona, Espafia, reportando resultados positivos. Por ejemplo, se menciona que grupos
de personas con diferentes tipos de demencia obtienen mejoras con respecto a la evaluacion inicial o que el programa
puede mantener estable durante un afo, la evolucion clinica del deterioro y de las AVD. De acuerdo con Tarraga (2007),
la psicoestimulacion integral es “una estrategia terapéutica fundamentada en la presencia de la neuroplasticidad neuronal
y basada en la neur opsicologia cognitiva, enlat erapia de modific cién de conducta y en el esta do biopsicosocial del
individuo, con el fin de mejo ar y/o retrasar el proceso clinico evolutivo [de la demencial a ¢ orto y mediano plaz 0”. Se
especifica que no se tr ata de una sobr eestimulaciéon desorganizada, sino de una estimula ciéon lo mas individualiza da
posible, adecuada a las capa cidades residuales de la persona. La estimula cion cognitiva se aplica c on base en libr os de
actividades que los autores del programa han editado, el primero fue Volver a empezar. Ejercicios prdcticos de estimulacién
cognitiva para enfermos de Alzheimer (Tarraga y Boada, 1999), que lueg o fue mejorado en dos ediciones post eriores
tituladas Cuadernos de repaso, que segun los niveles de deterioro de la escala GDS de Reisberg se dividieron en Ejercicios
de estimulacion cognitiva para enfermos de Alzheimer en fase leve (Tarraga y Boada, 2004) y Ejercicios de estimulacién
cognitiva para enfermos de Alzheimer en fase moderada (Tarraga y Boada, 2003). Ambos disponibles en http://www.
fundacioace.com. Cada uno de los libr os consiste en diversos ejercicios divididos por areas cognitivas: memoria, praxias,
gnosias, lenguaje, funciones ejecutivas y calculo. Cada ejercicio se presenta es una hoja de trabajo con espacios para que
el paciente responda, en el encabezado se indica claramente el proceso y subproceso que se esta estimulando, el gr ado
de dificult d y las instruc ciones. En comparacion con las dos pr opuestas anteriores, los cuadernos de repaso tienen un
formato mas comodo y sencillo tanto para el paciente como para quien lo aplica.

Pero no solo puede r ecurrirse a los ma teriales especializados para personas con demencia, también son Utiles las
propuestas para la estimula cién cognoscitiva en personas a dultas mayores sanas, sobre todo para su aplicacion en
personas con deterioro cognitivo leve. En las librerias de México es posible encontrar libros de ejercicios como los de Ana
Puig para mejorar la cognicion (Puig, 2007), el intelecto (Puig, 2012) y la memoria (tomos 1 a 4) o el de Ostrosky-Solis,
Chayo-Dichy, Gomez y Flores (2005) para mejorar la memoria, aunque este Ultimo no esta dirigido a personas adultas
mayores, sino para personas con lesiones cerebrales en general.

No pueden dejar de mencionarse los r ecursos electrénicos como el programa Smart Brain (s.f.), que ofrece una gran
variedad de ejercicios interactivos a los que puede accederse a través de un disco compacto o de la compra de una licencia
para su uso en linea. L os ejercicios estimulan diferentes procesos cognoscitivos con varios niveles de dificult d y ofrecen
al usuario unar etroalimentacién inmediata, ademas de un r egistro de resultados de cada sesion. Esta especialment e
disefiado para adultos mayores y personas con demencia, puede utilizarse en casa o en instituciones; no obstante, también
fue desarrollado en Espafa y esto puede dificultar la omprension de algunos ejercicios debido a las diferencias en el uso
del lenguaje y al contexto cultural.

Una opcién similar a la anterior es el sitio web Talleres Cognitiva (disponible en www.tallerescognitiva.com), que tiene
una coleccién de 30 cuadernos de ejercicios para la rehabilitacion y estimulacién cognoscitiva organizados en seis talleres:
atencién, funciones ejecutivas, lenguaje, memoria, per cepcion, lecto-escritura, visoconstruccion. Cada taller consta de
cinco cuadernos con igual nimero de niveles de dificult d. Es posible comprar los libros en la tienda en linea o también
se pueden imprimir ejercicios individuales. Estos talleres estan disefiados tanto para personas adultas con dafio cerebral
adquirido, como para personas adultas mayores con deterioro cognoscitivo (Sardinero, 2010).

Cualquiera de los programas mencionados seran mejor aprovechados si se cuenta con la asesoria de un especialista
en neuropsicologia, pues es necesario elegir los ejercicios pertinentes para cada paciente dependiendo de factores como
la escolaridad o el nivel de deterioro.

2.5 Eficacia de los programas de estimulacion cognoscitiva

En el apartado precedente se discutio la dificult d de comprobar la efic cia de los TNF, lo cual también se aplica a los
programas de intervencion cognoscitiva. No obstante estas dificult des, la evaluacionfinal sob ela efic ciade la estimulacion
cognoscitiva es positiva. Tanto Olanzaran et al. (2010) como la GPC (2010) coinciden en lo siguiente: 1) Los resultados son
positivos aunque la magnitud del efecto es muy variable entre los diferentes estudios; 2) El entrenamiento en habilidades
especificas produce efecto sélo en las habilida des entrenadas mientras que las int ervenciones multicomponente o que
requieren de un procesamiento general tienen resultados positivos mas difusos o mayor beneficio global y 3) La videncia
es suficien e para recomendar la participacién de personas con demencia, principalmente con enfermedad de Alzheimer
leve a moderada en programas de estimulacion cognoscitiva, pues dichas intervenciones pueden mejorar la cognicion, la
funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes.

Olanzaran et al. (2010) agregan que las intervenciones produjeron efectos positivos tanto en sesiones grupales como
individuales e incluso las aplicadas por la familia. Al respecto, Backman (1992) también encontré que entre los programas
de intervencion con mejores resultados estaban aquellos que implican la participacion activa de la familia y los cuidadores,
lo cual permite extender los resultados al hogar, garantizar la continuidad del entrenamiento y mejorar la relacion paciente-

173



Enfermedad de Alzheimer y otras demencias

cuidador. Ademas, las intervenciones con mejores logros se enfocaron en funciones mentales relativamente preservadas
(como la memoria a lar go plazo o el lenguaje) y c onsistian en programas extensos y frecuentes (aplicacion diaria'y con
meses de duracién).

Pero no todos los resultados son positivos. La GPC (2010) sefhala que hay evidencia de que algunas intervenciones
cognoscitivas -como la terapia de orientacion a la realidad y el entrenamiento cognoscitivo- pueden provocar reacciones
emocionales adversas como ira contra el cuidador, frustracion y depresion. Por ello se recomienda ajustar las intervenciones
a las capacidades cognoscitivas y a la tolerancia emocional del enfermo para evitar las posibles consecuencias negativas.
Encontraron ademas que no exist e evidencia sobre la efic cia de programas de estimulacién cognitiva en personas con
demencia vascular y la informacién es insuficien e para poder concluir sobre la efic cia en otros tipos de demencia. Esto
no significa que la estimul cién cognoscitiva no funcione en otr os tipos de demencia, sino que lama yor parte de las
investigaciones han probado los resultados de los programas sélo en personas con enfermedad de Alzheimer y, por tanto,
hay un vacio de informacion respecto a la efic cia en otros tipos de demencia. Finalment e, la GPC (2010) c oncluye que
la evidencia sobre el beneficio de p ogramas de intervenciéon cognoscitiva computarizados en la EA inicial y el det erioro
cognitivo leve, es contradictoria y que, por tanto, la evidencia no es suficien e para recomendar su uso.

2.6 Manejo de sintomas psicolégicos y conductuales del paciente con demencia

En unidades previas se aclar6é que a las alteraciones conductuales y del estado de animo presentes en las demencias se
les denomina en conjunto como sintomas psicolégicos y conductuales (SPC). Es necesario recordar que de acuerdo con
Purandare, Burnsy Burns (2000), dentro de los sintomas psicoldgicos se encuentran sintomas psicoticos como alucinaciones,
delirios y errores de identific cion (hablarse a si mismo en el espejo, hablar c on los personajes de la television), asi como
sintomas afectivos (depresion y mania), sintomas ansiosos (se incluye a las fobias) y alteraciones del suefio. Los sintomas
conductuales incluyen agresion, agitacion, apatia, vagabundeo, reacciones catastréficas, negativismo, desinhibicién
sexual, acumulacion, gritos y groserias. La APA (2007) menciona que 90% de las personas on demencia desarrollan estos
sintomas, mientras que la GPC (2010) afirma que 92% de los p cientes con demencia presentan al menos uno de estos
sintomas. Su alta frecuenta obliga a mantener un monitoreo constante de su aparicion, pues la sint omatologia cambia
durante el curso de la enfermedad. Los medicamentos son una de las alternativas para el tratamiento de estos sintomas,
especialmente cuando son en extremo disruptivos o ponen en riesgo la integridad del paciente y de su familia, pero éstos
suelen acompanarse de reacciones secundarias adversas y deben emplearse c on precaucién. Lo ideal es c omplementar
el tratamiento farmacolédgico con estrategias no f armacolégicas, incluso en ocasiones el TNF podr & sustituir a los
medicamentos para el manejo de los SPC le ves. De acuerdo con la APA (2007), los SPC que r equieren atencion son la
depresion, la ideacion o conducta suicida, alucinaciones, delirios, agitacion, conducta agresiva, desinhibicién, conducta
sexualmente inapropiada, ansiedad, apatia, disturbios del apetito y del suefo.

Se vera que un aspect o esencial del tratamiento de los SPC es identificar la posible causa de és  os. La GPC (2010)
menciona que los SPC tienen una etiolo gia multifactorial en la que estan implica dos factores genéticos, neuroquimicos,
neuropatoldgicos y psicosociales, que ademas estan influenci dos por la personalidad previa del paciente y de su interaccion
con el medio ambiente. Para ilustrar mejor esto se presentan brevemente dos casos. En uno de ellos la persona enf erma
solia levantarse de madrugada, se vestia, se ponia un delantal y, acto seguido, azotaba fuertemente un montén de sabanas
contra una mesa. El sefior habia sido pana dero y cuando su hija le pr eguntaba qué estaba haciendo, él respondia “Estoy
trabajando”. En otro caso, la esposa de una persona con demencia tenia muchos problemas en la interaccién diaria con su
esposo porque éste se irritaba por cualquier cosa, estaba enojado constantemente, le daba érdenes o le decia a cualquier
persona lo que t enia que hacer. El paciente tenia un alto nivel educativo y habia ocupa do puestos directivos a lo lar go
de su vida. Al r eflexionar sobre el posible origen de estos sintomas, su esposa concluia que estaba acostumbrado a dar
6rdenes y que su irritabilida d podria deberse a que mant enia cierta conciencia sobre sus dificult des cognoscitivas v,
en consecuencia, su enojo se debia a que podia per cibir suincapacidad ante las tareas mas sencillas. Enla T abla 3.1. se
presenta un concentrado de algunos factores causales de los SPC.
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Tabla 3.1 FRECUENCIA GRAVEDAD TOTAL | MOLESTIA EN EL CUIDADOR
INVENTARIO o
NEUROPSIQUIATRICO . 2 2 2 o |sg

., . = 3 3 é > é S ;}?, § o S ‘;’ i S

(Adaptacion de Pena- . % .r—E‘, 3 5| 25 v ‘ g ‘ % 28 S| E| L e, g %% %g

Casanova et al, 2004; y o= | 7§ N“E’ R . = &G Ng ™E “3’% o5 H§ ~NO "’8 §s°_n £ an
S © =

Grupos de Investigacién en - 3 < § ¥ § = 5w 2 = < S 3
Demencias 10/66, 2005) o i i b

1. DELIRIO

;Cree su familiar que otros
lo roban o estan planeando
hacerle dafio?

2. ALUCINACIONES

;Su familiar acta como si
escuchara voces?;Habla con
personas que no estan ahi?

3. AGITACION O AGRESION
¢Su famiiar se resiste a la
ayuda de otros?

4. DEPRESION O DISFORIA
+Su familiar actia como

si estuviera triste o con el
animo bajo?

5 ANSIEDAD

¢Su familiar se molesta o
preocupa cuando lo separa
de Ud.? ;Presenta otras
sefiales de nerviosismo
como falta de aliento,
suspira, es incapaz de
relajarse o se pone tenso
@?

6. EXALTACION O EUFORIA
+Su familiar parece sentirse
demasiado bien o actta
excesivamente feliz?

7. APATIA O INDIFERENCIA
;Se interesa su familiar
menos por sus actividades
normales que por los planes
de los demas?

8. DESINHIBICION

¢Actla su familiar de
manera compulsiva?

Por ejemplo, ;habla con
extrafos como si los
conociera o dice cosas que
hieren los sentimientos de
otros?
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9.IRRITABILIDAD,
INESTABILIDAD

;Se muestra su familar
impaciente e irritable?
;Tiene problemas para
soportar retrasos o esperar
durante actividades

planific das

10. PROBLEMAS MOTORES
¢Su familiar realiza
actividades repetitivas
como caminar por la casa,
manosear botones, jugar
con trozos de cuerda o
cualquier otra cosa de
manera repetitiva?

11. SUENO/CONDUCTAS
NOCTURNAS

;Se despierta su familiar
en las noches, se depierta
demasiado temprano o
toma demasiadas siestas
durante el dia?

12. APETITO Y HABITOS
ALIMENTICIOS

¢Su familiar ha perdido o
ganado peso o cambid sus
gustos en la comida?

Especificacion de las posibles respuestas a "Frecuencia”

0 = No presente

1 = Ocasionalmente, menos de una vez por semana

2 = A menudo, alrededor de una sola vez por semana

3 = Frecuentemente, varias veces por semana, pero menos que a diario
4 = Muy frecuentemente, a diario o continuamente

Pregunta sugerida para indagar "Gravedad": ;Qué tanto afecta esto a su familiar?
Especific cion de las posibles respuestas

1 = Leve (provoca poca molestia al paciente)
2 = Moderado (mas molesto para el paciente pero puede ser redirigido por el cuidador)
3 = Grave (muy molesto para el paciente y dificil de redirigir)

Pregunta sugerida para indagar "Molestia en el cuidador": ;Cuanta angustia le causa este problema a usted?
Especific cion de las posibles respuestas

0 = No provoca (no le angustia en lo absoluto)

1 = Minima (ligera angustia, no es un problema)

2 = Ligero (no muy estresante, generalmente es facil de manejar)

3 = Moderado (bastante estresante, no siempre es facil de manejar)
4 = Severo (muy estresante, dificil de manejar)

5 = Extremo o muy severo (muy estresante, imposible de manejar)

Las personas con demencia son susc eptibles a presentar sindromes confusionales o delirium. En otr as unidades se
ha dicho que el delirium aparece sUbitamente manifestandose con alteraciones conductuales como confusién, agitacion,
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alucinaciones, delirios o agr esividad. Pero estos sintomas estan asocia dos a una af eccion médica (deshidr atacion,
infecciones, descompensacion diabética) y, por tanto, sus manifestaciones se revierten una vez que la enf ermedad es
tratada. Es importante estar pendientes ante la aparicion de esta posible causa de SPC, pues es muy fecuente y la mayoria
de los casos requiere de atencion médica de urgencia.

Los SPC son una de las principales fuent es de estrés y sobrecarga en el cuidador principal y es uno de los principales
factores que motivan la institucionalizacion del paciente (GPC, 2010), por ello la importancia de identificarlos y t atarlos
oportunamente. Indudablemente, en esto el cuidador principal y la familia tienen un papel primordial, de ahi que muchas
estrategias se basen en proporcionarles entrenamiento en habilidades y técnicas de manejo de los sintomas.

2.7 Estrategias de intervencion

Debido a la amplia gama de SPC que pueden pr esentarse en la persona ¢ on demencia existen métodos generales de
intervencion que pueden implementarse ante cualquier sintoma. Pero también es posible encontrar materiales en donde
se sugieren estrategias de manejo para alteraciones especificas, un ejemplo de ello es el lib o de Pefia-Casanova (1999c)
sobre la definicion, descripcion e in ervencion en las alteraciones psicolégicas y del comportamiento en la enfermedad de
Alzheimer. Este material esta dirigido a cuidadoresy familiares; en la primera parte se describen los principios fundamentales
de intervencion y la segunda consiste en una larga lista de SPC con la definicion y descripcion de ¢ da sintoma, asi como
intervenciones, tratamientos y consejos para el manejo de ca da uno. Otra opcion dirigida a f amiliares y cuidadores que
sigue siendo recomendable por su sencillez y facil comprension, es el libro clasico de Mace y Rabins (1997) Cuando el dia
tiene 36 horas, que también propone alternativas de intervencion en diversos problemas del comportamiento y del estado
de animo. Dado que en este espacio no podrian darse recomendaciones para el abordaje de cada sintoma, a continuacién
se describiran algunas pr opuestas de int ervenciones generales y luego se revisaran las estr ategias especificas mas
comunes como la modific cién de conducta, las modific ciones ambientales y la educacion del cuidador. Entre las técnicas
especificas también esta la erapia de validacion de la cual se hablé con amplitud en el apartado anterior.

Intervenciones generales

Mace y Rabins (1997) propone seis aspectos generales que los cuidadores deben tener en cuenta para enfrentar cualquier
comportamiento problematico: 1) Restrinja o intente que la persona deje de hacer lo que esta haciendo sobre todo si es un
comportamiento peligroso, pero no intente detenerlo si esto lo irrita mas; 2) Reevalle e identifique cual puede ser la causa
del comportamiento, una enfermedad fisica, un medicamento, algln estimulo, etc.; 3). Reconsidere o preglntese cémo se
veran las cosas desde el punto de vista del paciente; 4) Recanalice y busque la forma de que el comportamiento continle
pero de manera segura; 5) Tranquilice o tome un tiempo para explicar a la persona lo que ocurr e y tranquilicela, incluso
recurriendo al contacto fisico; 6) Revise y reflexione posteriormente sobre lo que ocurrié y cédmo lo manejd, aprenda de la
experiencia, evalle si actud correctamente y piense cdmo puede abordar el problema de una mejor manera la proxima vez.

Pefia-Casanova (1999c¢) pr opone afrontar los SPCc on baseentr es objetivos: prevenir los SPC, det ectarlos
precozmente y tratarlos con intervenciones farmacolégicas o TNF. La pr evencion se basa enr ealizar adaptaciones
cognitivas y funcionales tanto en el entorno fisico como humano para minimizar la posibilidad de aparicién de los SCP. En
el aspecto fisico recomienda evitar cambios en el entorno, aplicar medidas de seguridad y de simplific cion de las AVD y
facilitar la orientacion. En el entorno humano sugiere modificar actitudes ante el paciente y la enfermedad, aplicar técnicas
generales para mejorar la comunicacion y recurrir a técnicas de validacion. Con respecto a la deteccién los familiares deben
estar sensibilizados y tener conocimiento sobre los sintomas que pueden apar ecer para identificarlos oportunamen e.
Las estrategias basicas para el tratamiento de los SPC son identificar el p oblema y sus car acteristicas, asi como sus
antecedentes y consecuencias pues el control de una c onducta problematica puede darse simplement e identificando y
suprimiendo o disminuyendo los estimulos desencadenantes. Pefia-Casanova (1999c) sugiere aplicar metddicamente las
siguientes preguntas para el analisis del pr oblema: jcuando aparece el problema?, ;dénde aparece el problema?, ;qué
sucede antes del problema?, ;cémo se desarrolla el problema?, ;qué sucede después de la aparicion del problema?

Finalmente, la APA (2007) recomienda una int ervencion similar a la ant erior estructurada en dos sencillos pasos,
primero debe definirse o describirse la conducta problematica que sera el objetivo de la intervencion, incluyendo
cuando, cémo, dénde se presenta y con qué frecuencia. El siguiente paso es evaluar los antecedentes y consecuentes
de la conducta problematica. Finalmente y a maner a de e valuacion de la int ervencién, sugieren llevar un registro de
las conductas problematicas, asi como de su int ensidad, frecuencia, precipitantes y consecuentes. Sin embar go, sila
conducta se considera riesgosa para el paciente o su entorno debera recurrirse a medidas mas drasticas como el uso de
medicamentos, hospitalizacién o institucionalizacion. Alertan sobre el uso de r estricciones fisicas (como las sujeciones
con vendas o sabanas) pues esto incrementa el riesgo de lesiones o caidas, ademas de que estas medidas se asocian con
mayor deterioro cognoscitivo y va en contra de todo cuidado con enfoque humano.
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Terapias de modificacion de conducta

El objetivo de estast écnicas es modificar las onductas problematicas a través de t écnicas especiales que buscan
sustituirlas por otras mas adaptadas. No sélo son Utiles par a eliminar comportamientos disruptivos sino también par a
promover la aparicion de c onductas de autocuidado, movilidad, interaccién social o continencia. Esta técnica se basa en
un método que debe ser aplicado sistematicamente, basado en el reforzamiento de conductas positivas e ignorancia de
las conductas anémalas. Los tres puntos clave de esta terapia seglin Pefia-Casanova (1999c) son definir la conducta que
debe modificarse, implicar en lain ervencién a todos los familiares que convivan con el paciente aunque no vivan en la
misma casa y actuar reforzando o premiando las conductas deseables e ignorando las problematicas. El método requiere
de constancia pues los resultados podrian tardar semanas.

Modificaciones ambientales

Las personas con demencia son mas vulner ables alas c ondiciones ambientales que lesr odean y su ¢ onducta esta
determinada por ello, aunque un ambient e pobre en estimulos r esulta perjudicial, la sobr eestimulaciéon también lo es

(Purandare et al., 2000). Algunos pacientes que tienen desinhibicion frontal son muy susceptibles a los estimulos que les
rodeany pueden presentar lo que se denomina “sindome de dependencia del medio” que @nsiste en que todos los objetos
a su alrededor “disparan o provocan” en el paciente la conducta que suele asociarse a ellos. Si encuentran un vaso con
liquido lo beberan, si hay una libreta con un lapiz se prepararan para escribir, aunque no tengan la intencién de emprender
dichas acciones. La terapia de modific cién ambiental consiste en reducir la estimulacién innecesaria que rodea al paciente,
ademas promueve la creacién de un ambiente seguro para favorecer la independencia y la aut onomia en las actividades
(Pefa-Casanova, 1999c¢). Las modific ciones ambientales también son Utiles para reducir o eliminar conductas anémalas
especificas. Por ejemplo, si una de las causas de la incontinencia urinaria es que la persona no encuentra el bafo, poner un
letrero, un dibujo o fotografia para identificar la puerta orrecta podra ayudarlo a orientarse mas facilmente. O si se tienen
problemas porque la persona con demencia entra al cuarto de sus nietos a buscar objetos perdidos revolviendo cajones y
roperos, bastara con poner un letrero en la puerta de “prohibido el paso” para lograr que no entre. Purundare et al. (2000)
concluyen que un ambiente sin estrés, seguro, constante y familiar es el ideal para la persona con demencia y agregan que
el nivel de estimulacion debe ser personalizado.

2.8 Educacién y apoyo al cuidador

Las actitudes y practicas del cuidador y de la familia, sobre todo cuando son negativas, pueden ser causa de SPC. Por ello
la educacion y el apoyo a los cuidadores es esencial para que éstos puedan, como dice Pefia-Casanova (1999c), prevenir,
identificar y tratar los SPC. Olanzar an et al. (2010) r efie en varias alternativas terapéuticas dirigidas a los cuida dores
como sesiones individuales o comunitarias principalmente de entrenamiento en habilidades, aunque también hay grupos
de autoayuda y de apoyo emocional. Se recordara que las investigaciones que alcanzaron un grado A de recomendacién
fueron justamente las intervenciones multicomponente basadas en la educacién al cuidador, que a muy bajo costo lograron
retrasar tanto la institucionalizacion de la persona c on demencia como su muerte. La idea de que es mas ef ectivo el
entrenamiento en habilidades que el apoyo emocional es reforzada por algunos estudios @mo el de Farran, Gilley, McCann,
Bienias, Lindeman y Evans (2007) quienes probaron que un programa de entrenamiento a cuidadores en habilidades para
enfrentar la conducta agitada fue mas ef ectivo que programas de informacion y apoyo. Los mismos buenos r esultados
encontraron Gitlin, Winter, Dennis, Hodgson y Hauck (2010), quienes proporcionaron entrenamiento a cuidadores para el
manejo de conductas problematicas, que consisti6 tanto en la identific cién de los disparadores, como en estrategias para
modificar dichos disparadores, manejo de c onductas y estrategias para reducir su perturbacion ante ellas. El pr ograma
incluyé sesiones en domicilio y llamadas telefénicas de seguimiento durante 24 semanas. Al comparar los resultados
entre el grupo de cuida dores entrenado y el grupo control encontraron que el grupo entr enado reporté 67% de mejoria
en las conductas problematicas en comparacion al 45% del grupo sin entr enamiento, asi como disminucion signific tiva
de su perturbacion ante la aparicion de las conductas y mejoria en su confianza para el manejo de los sintomas. Ademas
reportaron una menor comunicacion negativa, menor sensacion de carga y mayor bienestar que los cuidadores del grupo
control.

Finalmente y con respecto a la efic cia del TNF de los SPC, la GPC (2010) ¢ oncluye que los estudios alea torizados
controlados son casi inexistentes. Sin embargo, con base en la opinidén de expertos, se recomienda emplear como primera
opcion estrategias no farmacolégicas cuando los SPC son leves y recurrir a los farmacos cuando estas estrategias fracasen.
Otrarecomendacion es prevenir su aparicion y tratarlos precozmente. Es especialmente relevante que los familiares tengan
informacion sobre los SPC para poder prevenirlos, identificarlos y manejarlos; ecuérdese que el metaanalisis concluyé que
la formacion del cuidador en este ambito es esencial para lograr retrasar la institucionalizacion de los pacientes. Ademas
encontraron buenos resultados para intervenciones como actividades de recreo y placenteras para mejorar la depresion,
higiene del suefio para mejorar las alteraciones del suefio, masajes terapéuticos para reducir la agitacion y la ansiedad o
musicoterapia para mejorar el control emocional de los pacientes.
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A manera de conclusion, en la Tabla 3.2. se presenta una tabla de referencias para el TNF de los SPC que puede utilizar
en la consulta clinica.

Tabla 3.2 ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE Respuesta Version Version
(EDG) (Version de Pefia Casanova et al,. 2004) de 10 items | de15items

1. ¢Esta usted satisfecho con su vida? Si No v 4

2. ¢Ha abandonado usted mucho de sus intereses y actividades? Si No v v

3. ¢Siente que su vida esta vacia? Si No v 4

4. Se siente usted frecuentemente aburrido? Si No 4

5. ;Tiene usted mucha fe en el futuro? Si No

6. ;Tiene pensamientos que le molestan y no puede sacar de su Si No

cabeza?

7. ;La mayoria del tiempo esta de buen humor? Si No v

8. ;Tiene miedo de que algo malo le vaya a pasar? Si No v v

9. ;Se siente usted feliz la mayoria del tiempo? Si No v v
10. ;Sesiente usted a menudo abandonado? Si No v v

11. ;Sesiente a menudo intranquilo? Si No

12. ;Prefie e quedarse en su casa en vez de salir y hacer cosas? Si No v
13. ;Se preocupa usted a menudo por el futuro? Si No

14. ;Cree que tiene mas problrmas con su memoria que otras Si No v

personas de su misma edad?

15. ;Cree que es maravilloso estar viviendo? Si No
16. Sesiente usted a menudo triste? Si No
17. ;Se siente usted inutil? Si No v
18. ; Se preocuopa mucho por el pasado? Si No
19. Cree que la via es muy interesante? Si No
20. Es dificil para usted empezar proyectos nuevos? Si No
21. ;Sesiente lleno de energia? Si No 4 4
22. ;Sesiente usted sin esperanzas? Si No v v
23.  ;Cree que los demas tienen mas suerte que usted? Si No 4 4
24. ;Se pone usted muy nervioso por pequefas cosas? Si No
25. ;Siente a menudo ganas de llorar? Si No
26. ¢Es dificil para usted concentrarse? Si No
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¢(Esté contento de levantarse por las mananas?

;Prefie e evitar grupos de gente'

¢Es facil para usted tomar decisiones?

(Esta su mente tan clara como antes?

Recapitulacion

El tratamiento no farmacolégico consiste en una serie de estrategias que buscan mejorar los aspectos funcional,
conductual, cognoscitivo, animico, sociofamiliar y ambiental de la persona con demencia.

El objetivo principal del TNF es mejor ar la calidad de vida del pa ciente, cuidadores y f amiliares, asi como
maximizar el rendimiento del paciente en el c ontexto de su enf ermedad; no se persigue la cur acién de la
enfermedad.

El TNF puede dirigirse al pa ciente y/o a su cuida dor. En el pa ciente pueden aplicarse t écnicas conductuales,
emocionales, cognoscitivas o de estimulacion general.

Aunque ha sido dificil probar la efic cia de los TNF, la investigacion al respecto esta creciendo y los resultados
positivos de muchos estudios permiten recomendar su aplicacion.

Los TNF mas comunes en la demencia son: terapia de orientacién a la realidad, terapia de reminiscencias,
técnicas de comunicacion y terapia de validacion, terapia ocupacional y de A VD, estimulacion cognoscitiva,
estrategias para el manejo de SPC y terapias dirigidas al cuidador.

La estimulacion cognoscitiva se rige por una serie de principios basic os que deben seguirse y que permitir an
evitar la comision de errores frecuentes atribuidos a su aplicacién empirica.

Existe gran variedad de recursos y materiales especiales para la estimulaciéon cognoscitiva en la demencia de
facil acceso.

Ante SPC leves deben preferirse estrategias no farmacoldgicas a las farmacolégicas.

En el TNF de los SCP es primordial identificar los posibles actores causales o que provocan las alteraciones.

El entrenamiento del cuidador es basico tanto para laidentific cién precoz de los sint omas como para su
tratamiento.






