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RESUMEN:

En el tratamiento de pacientes con demencia, la utilidad de los recursos farmacoldgicos es evidente,
sin embargo, es necesario un abordaje terapéutico multidimensional, que integre estrategias no
farmacologicas con finalidad terapéutica. La importancia y efectividad de la terapia no farmacoldgica
o intervencion psicosocial, estriba en que entiende al paciente como un sujeto biopsicosocial, de
forma que la intervencion que se lleva a cabo en este ambito repercute positivamente en su entorno
social, familiar, etc., ademas de tratar sus alteraciones cognitivas y comportamentales. Sin
embargo, ambos tipos de intervencion persiguen los mismos objetivos: retrasar el deterioro,
recuperar las funciones (cognitivas y conductuales) perdidas o mantener durante el mayor tiempo
posible las que aun estan preservadas, mejorar el control de los sintomas no cognitivos y aumentar,
en lo posible, la calidad de vida del paciente. El sustrato tedrico de las denominadas “terapias
blandas” esta en los conceptos de neuroplasticidad y reserva cognitiva. Los tipos de terapias no
farmacolodgicas se pueden clasificar en cinco: terapias de enfoque emocional, terapias de
aproximacion conductual, terapias de enfoque cognitivo, terapias de estimulacion y terapias
orientadas hacia el/la cuidador/a. Finalmente, cabria indicar que a pesar de que cada dia existe mas
desarrollo de técnicas de estimulacion cognitiva, existen muchas dificultades metodoldgicas que no

permiten determinar su eficacia especifica, por lo que es un campo que requiere aun de
investigacion futura.
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INTERVENCION NO FARMACOLOGICA EN PACIENTES CON DEMENCIA

Dado que los pacientes con demencia presentan un amplio abanico de alteraciones, ya sea
cognitivas, conductuales o del estado de animo (Tarraga, 2006), se hace necesario, ademas de los
recursos farmacologicos, un abordaje terapéutico multidimensional, entendiendo en este contexto al
paciente como un ser biopsicosocial.
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Fig. 1. Ambitos de intervenciéon en demencia mediante terapias no farmacoldgicas

El modelo en el que se basan las intervenciones psicosociales en las demencias esta
relacionado con la nocion de “discapacidad excesiva” (Reifler, 1990). Las personas pueden mostrar
un mayor grado de discapacidad que el que se espera a partir de los cambios neuropatoldgicos
encefalicos.

Los modelos psicosociales se han apartado de los modelos tradicionales meramente sanitarios,
que giran en torno a la enfermedad y cuyo objetivo principal es la curacién, o aquellos basados en
las consecuencias de la enfermedad que se centran en el deterioro, la discapacidad o los déficits
derivados de la misma, y que tienen como objetivo principal compensar el déficit o la rehabilitacion
de las funciones alteradas. Por el contrario, los modelos psicosociales estan orientados
principalmente a las emociones (Tarraga, 2001).
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Fig. 2. Intervencion y objetivo de los modelos sanitario, basado en las consecuencias y
psicosocial

Segun Kitwood (1997) en relacién con los cuidados en demencia, un entorno social invalidante
y deshumanizante interacciona con la fisiopatologia cerebral para producir la conducta y la funcién
observadas en las personas con demencia. Asi, entorno puede incrementar la progresion de los
cambios neuropatoldgicos formando una espiral de declive y degeneracion.

Sin embargo, no se debe obviar que tanto la intervencion farmacoldégica como la no
farmacoldgica comparten los mismos objetivos (Tarraga, 2006):

-2-

119 Congreso Virtual de Psiquiatria. Interpsiquis 2010
www.interpsiguis.com - Febrero-Marzo 2010
Psiquiatria.com




INTERVENCION NO FARMACOLOGICA EN PACIENTES CON DEMENCIA

- Retrasar el deterioro.

- Recuperar las funciones perdidas o mantener las preservadas.
- Mejorar el control de los sintomas no cognitivos.

- Conservar la autonomia en las actividades de la vida diaria.

- Aumentar la calidad de vida.

Por lo tanto, la mejor intervencion sera aquella que combine ambos tratamientos a fin de que la
mejoria clinica que aportan los nuevos farmacos se vea incrementada cuando el paciente se
encuentre en un medio protésico, activador y socializante, donde se administren dichas terapias
(Boada y Tarraga, 1998).

Es decir, todas estas intervenciones deben estar destinadas a mantener y estimular las
capacidades preservadas del individuo, intentando conseguir la mejor situacién funcional posible y
con ello ralentizar el declive que pudiera venir generado por factores externos.

Y asi se contempla en todas las guias de demencias y sociedades cientificas (Doody et al., 2001
y APA, 1997), en las que se habla de un tratamiento integral siendo necesaria la combinacién tanto
del tratamiento farmacoldégico como del no farmacoldgico, es decir, lo que se ha venido en
denominar terapias combinadas y en las que se incluye tanto al paciente con demencia como a la
familia (Tarraga, 2006; Barquero et al, 2000).

Dentro del campo del tratamiento no farmacoldgico se encuentran las terapias blandas que
son el conjunto de estrategias terapéuticas dirigidas al tratamiento de los aspectos biopsicosociales
en personas con demencia, con el fin de rehabilitar las capacidades cognitivas y modificadoras de la
conducta (Tarraga, 1998).

Por otro lado, Olazaran y Muiiz (2004) hablan de la estimulacién cognitiva como un
conjunto de intervenciones que, actuando a través de la percepcidn sensorial y de las funciones
intelectivas, tratan de atenuar el impacto personal y social de la demencia. En el sentido amplio, la
estimulacion cognitiva engloba las actuaciones dirigidas a mantener o mejorar las capacidades
cognitivas propiamente dichas, las capacidades funcionales, la conducta y la afectividad.

En este contexto se concibe la atencién psicosocial como el apoyo a los problemas mentales,
afectivos y de conducta que se producen en el proceso de adaptacion a las consecuencias de la
demencia (Droées, 1997).

Todos los modelos psicosociales comparten una serie de caracteristicas (Tarraga, 2006):

- Adoptar un enfoque individual de las estrategias terapéuticas.

- Poner especial énfasis en la validacion del enfermo, potenciando su autoestima, maximizando
sus capacidades residuales y minimizando los déficits.

- Adoptar un enfoque multidimensional de los problemas conductuales.

El objetivo principal del modelo psicosocial propuesto por Sobren y Franssen y que sigue el
esquema de Reisberg en 1988 es que la persona permanezca activa el mayor tiempo posible.

Como objetivos especificos en la intervencién de las alteraciones cognitivas estan (Pefia
Casanova, 1999):

- Estimular y mantener las capacidades mentales.

- Evitar la desconexion del entorno y fortalecer las relaciones sociales.
- Dar seguridad e incrementar la autonomia personal del paciente.

- Estimular la propia identidad y autoestima.

- Minimizar el estrés y evitar reacciones psicoldgicas anémalas.

- Mejorar el rendimiento cognitivo.

- Mejorar el rendimiento funcional.
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- Incrementar la autonomia personal en las actividades de la vida diaria.
- Mejorar el estado y sentimiento de salud.
- Mejorar la calidad de vida del paciente y de los familiares y/o cuidadores.

Este enfoque tiene en cuenta las necesidades de la persona con demencia y sus emociones sin
dejar de lado las capacidades cognitivas y funcionales residuales, lo que favorece una intervencion
mas adecuada (Taft, 1997).

La fundamentacion de las terapias no farmacoldgicas se basa en dos conceptos: el fendmeno de
neuroplasticidad y la capacidad de reserva cognitiva (véase Stern, 2009).

La neuroplasticidad cerebral hay que entenderla como la respuesta que elabora nuestro
cerebro para adaptarse a las demandas y restablecer el desequilibrio secundario a una disfuncion
cerebral. La neuroplasticidad constituye un concepto basico para comprender procesos como el
aprendizaje y la recuperacién de funciones cognitivas y motoras tras una lesién (Von Steinbiichel y
Poppel, 1993; Bergado-Rosado y Almaguer-Melian, 2000).

No obstante, aunque se ha atribuido una nula capacidad plastica al cerebro del paciente con
enfermedad de Alzheimer, se sugiere que la presencia de neuritas anormales en las placas seniles
son en realidad el resultado de intentos regenerativos fallidos (Masliah et al., 1994). Algunos
autores evidencian que existe neuroplasticidad tanto en el cerebro del anciano como en el demente
aunque en menor medida que en el cerebro evolutivamente mas joven (Becker et al., 1996).

Finalmente, distintos estudios ponen de manifiesto que mediante el apoyo, las condiciones
adecuadas y el tiempo suficiente, las personas con demencia tienen todavia la capacidad y la
habilidad para aprender y retener alguna informacion a pesar de las dificultades existentes
(Kopelman, 1985; Little, 1986; Backman, 1996; Backman, 1992 y Clare, 2007).

Cada vez son mas numerosas las evidencias indirectas que sugieren que la estimulacidon
cognitiva puede modificar el sustrato bioldgico de la demencia y de la enfermedad de Alzheimer en
particular, bien a través de la creacién de sinapsis, bien a través de la regeneracion neuronal (Arkin,
2001 y Kempermann et al., 2002).

TIPOS DE TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS

La American Psychiatric Association (APA) ha clasificado los diferentes tipos de intervencion
psicosocial en cinco (Baltes y Baltes, 1993):

- Terapias de enfoque emocional: estimula la memoria y el estado de animo del paciente en el
contexto de su historia personal. Lo componen terapias como la reminiscencia, psicoterapia
de soporte, terapia de validacidn, integracion sensorial, terapia de presencia-estimulada.

- Terapias de aproximacién conductual: tratan de identificar las causas y consecuencias de
conductas problematicas para planificar cambios en el entorno que minimicen estas
conductas y sus consecuencias.

- Terapias de enfoque cognitivo: incluye la terapia de orientacion a la realidad o la
psicoestimulacion cognitiva.

- Terapias de estimulacién: incluyen actividades o terapias recreativas (por ejemplo con
mascotas o juegos) y terapias artisticas (por ejemplo, musicoterapia).

- Terapias dirigidas a los cuidadores: psicoterapia de apoyo, grupos de soporte, etc.

A continuacidn se expondran las terapias no farmacoldgicas que mas literatura han generado.

TERAPIAS DE ENFOQUE EMOCIONAL
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1.- TERAPIA DE REMINISCENCIA

Las terapias de recuerdo se incorporan en el tratamiento de la demencia hace mas de 20 anos
(Norris, 1986), adoptando una gran variedad de formas. Basicamente se caracterizan por el
recuerdo y la discusién de experiencias y vivencias del paciente, por “acercar” a la conciencia la
historia personal del sujeto a través de los recuerdos. Se facilita el recuerdo con la utilizacion de
material audiovisual, peliculas, fotografias, objetos, etc. (Woods, 2003).

El desarrollo de este tipo de estimulacidon se atribuye a Butler (1963) con su trabajo sobre
“Revision de la vida” en el que plantea que la persona considera su vida pasada y reflexiona sobre
sus experiencias anteriores. Este concepto se incorporé como una forma de psicoterapia para las
personas mayores ya que plantea que la revision de la vida puede ser Util para promover el sentido
de la integridad y la adaptacién, convirtiéndose el recuerdo en un proceso dinamico de adaptacion
(Woods, et al. 2007).

Sin embargo, no podemos perder de vista que la terapia de revisién de la vida tiene sus raices
en la psicoterapia, e implica la evaluacion de los recuerdos personales, agradables o dolorosos, por
un terapeuta, generalmente en un contexto individual (Woods, 2003).

Por otro lado, el recuerdo general en un contexto grupal tiene el objetivo de reforzar la
integracién de una manera placentera y participativa.

Asi pues, en ambas dimensiones se puede obtener una repercusion sobre el estado de animo y
el bienestar.

Desde otro punto de vista, las tareas de recuerdo tienen un fundamento cognitivo. Las
personas con demencia a menudo son capaces de recordar eventos de su nifiez o juventud, es decir,
recuerdan mejor su vida pasada (Morris, 1994). Asi pues, esta estrategia podria aprovechar la
reserva, aparentemente preservada, de la memoria remota (Woods, 2003).

El punto clave radica en que al establecer un vinculo con los aspectos cognitivos mas fuertes
de la persona, parece que puede mejorarse el nivel de comunicacion ya que se le permite conversar
con seguridad acerca de su vida y sus experiencias anteriores (Woods, et al. 2007).

Existen en la literatura numerosos estudios que utilizan este enfoque como tratamiento en los
pacientes con demencia. En algunos casos se realiza en contexto grupal, en otros se realiza con el
paciente y su familia, etc.

En cuanto a la eficacia de este tipo de terapia, existen pocos ensayos controlados. Una revision
Cochrane de Woods et al., (2007), encuentra cinco estudios que cumplen los siguientes criterios:

-Deben ser ensayos controlados aleatorios (ECA) que incluyan la terapia de recuerdo, de
cualquier tipo, con intervencién para la demencia. Los ECA de intervenciones psicosociales no
pueden ser doble ciego ya que tanto los terapeutas como los participantes son conscientes de la
naturaleza de la intervencién. Sin embargo, los estudios de calidad incluyen una evaluacion
posterior al tratamiento por evaluadores ciegos al tratamiento asignado.

-Los participantes debian ser mayores de 55 anos, con diagndstico de demencia, deterioro
cognitivo, sindrome mental organico, etc. Segun los criterios del DSM-IV o la ICD-10.

-La intervencion se daba en sesiones individuales o pequefios grupos regulares que incluyeran
el proceso de recuerdo, posiblemente con ayuda de recursos como fotos, musica, etc. Sdélo se
incluyen a los pacientes que asistieran a un minimo de seis sesiones. Las sesiones se llevaron a cabo
por parte de personal profesional como psicologos, terapeutas ocupacionales, etc. o trabajadores de
la salud con entrenamiento por parte de personal profesional.
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-La intervencién de control podia ser otros tipos de actividad (para controlar los efectos de la
atencidn del personal o el contacto social) o ningln tratamiento.

-Las medidas del resultado que se consideran clave son:

* El bienestar, estado de animo y calidad de vida.

= Comunicacién e interaccion.

= Cognicion, particularmente memoria autobiografica.
= Repercusién sobre los cuidadores.

Las medidas de los cambios negativos se pueden evaluar mediante los cambios negativos en el
estado de animo y el bienestar.

Los estudios que cumplen estos criterios son los de Braines (1987) con 15 pacientes, de
Goldwassen (1987) con 30 pacientes, de Thorgrimsen (2002) con 22 participantes, de Lai (2004)
con 36 pacientes y, finalmente, uno de Morgan (2000) con 17 residentes.

En cuanto a los resultados, cuatro de los estudios han mostrado, en comparacion con el grupo
sin tratamiento, mejorias significativas en medidas de desgaste de los cuidadores. También mejorias
significativas en la cognicién a las cuatro y seis semanas de seguimiento. No se obtuvieron
diferencias evidentes en comunicacion/interaccion o en los problemas de comportamiento.

La revisidon concluye que existen algunos efectos potencialmente beneficiosos de la terapia del
recuerdo como son las mejorias en la cognicion (memoria autobiografica) y en el estado de animo.
Siendo estos datos compatibles con los hallazgos del uso de este tipo de terapia en personas
mayores sin demencia (Bohlmeijer, 2003). No obstante, estas mejorias fueron significativas solo de
cuatro a seis semanas después de finalizar el periodo de intervencion.

No se encontré ninguna indicacion de cualquier dafio o malestar para las personas con
demencia que participaron.

A pesar de estos resultados, los autores concluyen que todavia no es posible proporcionar
cualquier indicacidn sobre la eficacia de la terapia del recuerdo en comparacion con otras
intervenciones psicosociales.

2.- TERAPIA DE VALIDACION

La validacion puede definirse como la aceptacidon de la realidad y la verdad personal de la
experiencia ajena. Realmente la terapia de validacién es en si misma un elemento central de todas
las terapias humanistas.

La terapia de validacion se asigna a Naomi Feil, quien la describe como una forma discreta de
terapia para comunicarse con ancianos con enfermedad de Alzheimer o demencias. De hecho esta
autora dirige el Validation Training Institute en Cleveland, EE.UU., donde se entrena y acredita a los
terapeutas que desean practicar la terapia de validacion (Neal y Briggs, 2007).

Feil desarrollé el enfoque de la terapia de validacidon en un intento de superar las deficiencias
de otros enfoques, como la orientacién a la realidad, utilizada con personas que presentan demencia
en fases mas avanzadas (Feil, 1993; Woods, 2003). Esta terapia no se desarrolla a partir de una
base tedrica, sino que nace de un intento por proporcionar soluciones practicas para las dificultades
que enfrentan los pacientes y cuidadores.

Las creencias y valores que forman la base del enfoque de validacién aunque no son exclusivos
de esta terapia se pueden resumir en (Feil, 1993):

- Todas las personas son Unicas y deben tratarse como individuos.
- Todas las personas son valiosas, independientemente de su grado de desorientacion.
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- Hay motivos detras de la conducta de los ancianos desorientados.

- La conducta en la vejez es una funcion de los cambios neuroanatémicos y de la combinacion de
los cambios fisicos, sociales y psicoldgicos que ocurren a lo largo de la vida.

- Los ancianos no pueden ser obligados a cambiar sus conductas, sélo puede hacerse si la persona
lo desea.

- Los ancianos deben ser aceptados sin criticas.

- Ciertas tareas de la vida se asocian con cada etapa de la vida. La incapacidad de completar unas
tareas en una etapa puede causar problemas psicoldgicos.

- Cuando falla la memoria mas reciente, los ancianos tratan de reestablecer el equilibrio
recuperando los recuerdos mas antiguos.

- Los sentimientos dolorosos disminuiran si se expresa y reconocen y se validan por un oyente de
confianza. Los sentimientos dolorosos que se ignoran adquieren fuerza.

- La empatia aumenta la confianza, reduce la ansiedad y restaura la dignidad.

La manera en que se aplican estos valores en las distintas intervenciones depende de la
gravedad de la demencia en cada caso individual (Neal y Briggs, 2007).

Feil clasifica a los pacientes con deterioro cognitivo seguin la presencia de uno de los cuatro
estadios de un continuo de demencia: mala orientacidon, confusién temporal, movimientos
repetitivos y estado vegetativo. Se identifica a cada estadio de acuerdo con las caracteristicas
cognitivas y conductuales especificas.

Las intervenciones y técnicas especificas utilizadas en la terapia de validacion se basan en
métodos conductuales y psicoterapéuticos. Las 14 técnicas que describe Fiel (1993) son:

Centrarse en el individuo al que se va a validar.

Utilizar palabras agradables para crear confianza.

Parafrasear el discurso de la persona.

Utilizar polaridad: pedir a la persona que piense en el ejemplo mas extremo de su queja.

Imaginar lo opuesto.

Recordar el pasado.

Mantener el contacto visual.

Utilizar la ambigliedad para responder cuando la persona con demencia utiliza palabras que

no figuran en el diccionario.

Utilizar un tono de voz claro, bajo y carifioso.

0.0Observa y comparar los movimientos y emociones para crear confianza y establecer

relaciones verbales y no verbales.

11.Vincular la conducta con la necesidad humana no satisfecha.

12. Identificar y utilizar el sentido preferido del paciente.

13.Tocar, aunque se debe ser cuidados con las personas que se encuentran en el primer
estadio, no reaccionan bien al contacto fisico.

14. Utilizar la musica para desencadenar pensamientos y recuerdos del pasado.

XN AWNE

= O

Para esta autora, los beneficios que se obtienen de la intervencidn con la terapia de validacion
son:

+ La restauracién de la autoestima.

+ La reduccidn de la necesidad de la contencién quimica vy fisica.

+ La reduccién del grado en que los pacientes se aislan del mundo exterior.
+ La promocién de la comunicacion y la interaccidon con otras personas.

+ La reduccion del estrés y la ansiedad.

+ La estimulacion del potencial latente.

« La ayuda para resolver asuntos inconclusos de la vida.

+ La facilitacion de la vida independiente durante el mayor tiempo posible.

Revisando la literatura se obtiene que las técnicas planteadas por Feil han recibido criticas
(Morton, 1999; Goudie, 1989) y elogios (Morton, 1997; Miller, 1995). Asi como discrepancias en
_7_
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cuanto a efectos positivos de la terapia (Bleathman, 1996; Babins, 1998) o ausencia de estos
(Scanland, 1993; Buxton, 1996). Esto supone que respecto a la efectividad de la terapia de
validacion ésta sigue siendo limitada y no concluyente.

TERAPIAS DE APROXIMACION CONDUCTUAL

Este tipo de terapias abordan dos ambitos diferenciados, por un lado, las terapias dirigidas a
fomentar una mayor independencia del paciente y, por otro, las destinadas a minimizar las
alteraciones de conducta.

1.- TERAPIAS PARA FOMENTAR LA INDEPENDENCIA

Se trata de terapias que trabajan aspectos del cuidado personal, la movilidad, la continencia,
la participacion en actividades, etc. Es decir, la estimulacién de las actividades de la vida diaria.

En la siguiente tabla se muestran algunas de las técnicas basicas de estimulacidon cognitiva
para el fomento de las actividades de la vida diaria.

Tatl)-\llagl%lﬁas técnicas basicas de estimulacion cognitiva para el fomento de
(Modificado de OI:z\;Ir)a'n y Mufiiz, 2004)
Objetivo Tipo de estimulacion Técnica
Entrenamiento en AVD Ayuda gradual
Basicas

Actividades de la
vida diaria

Ayuda gradual, recuperacion

Entrenamiento en AVD . .
espaciada, pistas evanescentes

Instrumentales

Para el fomento de las AVD instrumentales son especialmente Utiles las técnicas de
estimulacién de las funciones cognitivas especificas como, por ejemplo, la recuperacion espaciada y
las pistas evanescentes ya que estas poseen un mayor peso cognitivo (Olazaran y Muniz, 2004).

La recuperacion espaciada consiste en el esfuerzo de la codificacidon y la recuperacion. Se parte
de la idea de que la recuperaciéon supone por si misma un elemento que refuerza la codificacion,
tanto mas cuanto mayor esfuerzo haya sido requerido al paciente. Las pistas evanescentes se
refieren al aprendizaje sin error.

Un ejemplo de la aplicacion de estas técnicas, seria utilizar el recuerdo espaciado para que un
paciente asocie la falta de audicién con la colocacion de su audifono.

Una aproximacion distinta y que se apoya mas en la memoria procedimental, es la técnica de
la ayuda gradual. Esta técnica consiste en la repeticion guiada y asistida de determinadas AVD. El
cuidador propone distintos tipos de ayuda, que se van ofreciendo en orden decreciente de dificultad.
El objetivo es que el paciente realice la actividad de manera auténoma o con la minima ayuda
necesaria (Dooby, 2001).

Las AVD basicas se recuperan mas que las AVD instrumentales, probablemente debido a una
mayor participacion de la memoria procedimental frente a otras funciones cognitivas (McEvoy,
1986).

Podemos concluir que la mejoria obtenida tras la estimulacién funcional es especialmente
relevante, ya que repercute directamente en la vida diaria del paciente y del cuidador. Ademas,
existen indicios de que el efecto entrenamiento se generaliza a las AVD no entrenadas, a la
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afectividad e incluso a tareas de memoria implicita (McEvoy, 1986, Vogelpohl y Beck, 1997).
2.- TERAPIAS PARA MINIMIZAR LAS ALTERACIONES DE CONDUCTA:

Los enfermos con demencia ademas de los trastornos cognitivos también suelen presentar
trastornos de conducta o neuropsiquiatricos como las reacciones catastroficas o la irritabilidad, la
deambulacion, la desinhibicion, la suspicacia o ideas de perjuicio, etc.

Estas alteraciones de conducta interfieren de manera importante en el quehacer diario. Ya que
tienen graves consecuencias negativas para los pacientes, como son el deterioro de la calidad de
vida y una disfuncién cada vez mayor en las actividades de la vida diaria. También constituyen la
principal causa del estrés psicoldgico, la depresion y la sobrecarga que sufren los cuidadores
(Rabins, 1982).

Aunque existe consenso respecto a que en la mayoria de los casos el enfoque no farmacoldgico
puede funcionar de igual manera que el farmacoldgico y con menores efectos secundarios, en la
practica los médicos recurren a los farmacos como primera eleccién.

No obstante, no hay que perder de vista que el abordaje inicial cuando aparecen los trastornos
de conducta debe consistir en intervenciones no farmacoldgicas como primer paso.

La conducta de los pacientes con demencia es altamente influenciable por los elementos del
entorno. El andlisis detallado de estos “factores contextuales” (antecedentes y consecuentes de
conducta) permite la comprensidon de la conducta y su posterior modificacion (Del Ser, 1989).

La modificacion del entorno permite prevenir o mejorar situaciones de discapacidad anadida
(debidas a enfermedades, accidentes, limitaciones neurosensoriales), prevenir los sintomas
psicoldgicos y conductuales asociados a la demencia y tratar los concretos.

A continuacion, en la tabla 2, se muestran algunas técnicas basicas para la modificacion del
entorno.

Tabla 2.
Algunas técnicas basicas de modificacion del entorno
(modificado de Olazaran y Mufiiz, 2004)
Objetivo Tipo de estimulacion Técnica
Simplificacidon de estimulos,
estimulos irrelevantes, reduccion de
Modificacion del entorno riesgos y distracciones, musica
ambiental, compensacién de déficit
fisicos y neurosensoriales
Problemas

conductuales e e
Analisis y modificaciéon de

Manejo conductual antecedentes.
Reforzamientos

Manejo cognitivo Pistas evanescentes

Las alteraciones de conducta en los enfermos de demencia vienen precedidas generalmente de
unos antecedentes o desencadenantes. Algunos de los mas comunes se pueden consultar en la tabla
3.
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Tabla 3. Desencadenantes generales mas frecuentes

e Cambio de cuidador

« Cambios en la vivienda

+ Tension creada por ruido o actividad excesiva

+ No tener necesidades basicas cubiertas (suefio, hambre, sed,
)

» Problemas fisicos (dolor, fiebre, ...)

e Alteraciones de la rutina diaria o inactividad

+ Confusion temporal

e Buscar algo o a alguien

e Presencia de invitados

« Un viaje

+ Hospitalizacion

« Mantener rutinas pasadas y revivir roles del pasado

« Presencia de alucinaciones y delirios

« Demasiadas demandas o preguntas simultaneas

+ Realizacién de una tarea demasiado dificil

« Recibir criticas o ser reprendido

« El baifo o cambio de ropa

Cabe destacar que la modificacion de los antecedentes es preferible a la modificacion de los
consecuentes por ser mas sencilla y menos manipulativa (Olazaran y Muiiiz, 2004).

Una vez han aparecido las conductas andmalas, los pasos a seguir por los cuidadores o las
personas que se encuentran con el enfermo seran:

a.
b.
c.

Identificar el comportamiento anémalo.
Buscar los antecedentes o desencadenantes de la conducta andmala.
Adaptar el medio y los cuidados para evitar dicho desencadenante.

La correcta identificacion del desencadenante permitira seleccionar la mejor intervencién.

Las

pautas de intervencidon o actuacion deben adecuarse a cada caso, pero como norma

general sirven algunas de las siguientes:

Ve

Pautas de intervencion/actuacion
generales

« Asegurar la facil localizacion de los cuidadores.

» Buscar el nivel 6ptimo de autonomia.

e Centrarse en hechos agradables.

» Corregir los déficits sensoriales.

e Estructurar y regularizar las actividades.

« Guiar y demostrar cdmo se hace.

« Hablar despacio.

« No argumentar, no levantar la voz.

* No enfrentarse al paciente.

« No pedir al enfermo tareas que sobrepasen sus posibilidades mentales.

« Permitir que camine por lugares seguros despejados de obstaculos con
los que se pueda dafar.

« Reaccionar con calma.

» Reducir las opciones para simplificar la eleccion.

« Reforzar los comportamientos adecuados.

» Repetir siempre que sea necesario.

« Retirarse y pedir permiso.

e Simplificar el entorno y las costumbres.

« Usar la distraccién.

-10-
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También es posible adaptar el ambiente simplificando el entorno pero sin despersonalizarlo,
establecer una rutina de funcionamiento y ofrecer al paciente un ambiente seguro evitando los
peligros.

Para conseguir estos objetivos se plantean una serie de medidas para evitar caidas,
accidentes, etc., (Agilera, 1998).

Algunos de los trastornos de conducta mas frecuentes que suelen presentarse en los pacientes
con demencia y que generan un importante malestar y conflictos entre los cuidadores son las
reacciones catastroficas, la deambulacidn, los delirios, las alucinaciones, los trastornos del suefio, los
trastornos de la alimentacion y las alteraciones de la conducta sexual. A continuacion se desarrollan
brevemente cada una de estas alteraciones y algunas pautas concretas de actuacion (Aglera,
1998).

Las reacciones catastroficas son arranques de enfado o agitacion desproporcionados, con
agitaciéon psicomotriz, descontrol verbal y miedo intenso.

Se producen como consecuencia de situaciones muy variadas, ligadas generalmente a
experiencias de fracaso o como respuesta a fendmenos psicéticos. Aparecen normalmente tras la
acumulaciéon de demasiadas demandas fisicas o0 emocionales, o ante un exceso de preguntas, quejas
0 cansancio.

Pautas de actuacion:

- Conservar la calma y no responder catastréficamente

- Interactuar pausadamente

- Mantener el contacto visual

- Hablar carifosamente

- Establecer contacto fisico si lo permite

- Trasladar a un ambiente poco ruidoso hasta que desaparezca el cuadro
- No es conveniente intentar hacerle razonar

La deambulacién es una sensacion de inquietud, de incapacidad para permanecer sentados,
andar sin rumbo.

Obedece a una necesidad de calmar la angustia a través de la psicomotricidad. A pesar de que
puede resultar muy irritante para el entorno y conlleva cierto peligro para el paciente por las
posibles caidas, debe facilitarse un espacio para la deambulacién.

Pautas de actuacion:
Permitir la deambulacion en la medida de lo posible.
Evitar que el paciente salga a la calle inadvertidamente.
Favorecer los paseas regulares.

- Asegurar la facil localizacién de los cuidadores.

Los delirios son creencias falsas como, por ejemplo, haber sido robado, que el hogar es
distinto al propio, etc.

Por su propia esencia, los delirios no son susceptibles de cambiar por la argumentacion ldgica.

Pautas de actuacion:

- No discutir.

- No rebatir las ideas delirantes, ni dar pie a seguir con el delirio.
- Usar la distraccion.

- Tranquilizar con palabras sosegadas y/o caricias.

-11-
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Las alucinaciones son impresiones sensoriales y perceptivas que aparecen sin que exista un
estimulo real que las provoque.

En primer lugar, seria necesario descartar una causa distinta a la demencia que las justifique
como, por ejemplo, un delirium, problemas de agudeza visual, provocada por farmacos o
traumatismos craneoencefalicos inadvertidos.

Pautas de actuacién:

- Reaccionar con calma.

- No discutir sobre la alucinacion ni dar la razon.
- Contestar de forma neutra.

- Usar la distraccion para que la olvide.

Los trastornos del suefio se refieren a los cambios del ritmo del suefio o al insomnio. Los
pacientes duermen durante el dia y por la noche permanecen mucho tiempo despiertos, se levantan
muchas veces, etc.

Pautas de actuacion:
- Incrementar la actividad fisica diurna para asegurarnos que se cansen fisicamente.
- Evitar siestas largas durante el dia.
- Evitar que tome mucho liquido antes de ir a dormir y llevarlo al lavabo antes de acostarse.
- Poner luces tenues durante noche.
- Retirar la ropa de dia.

Los trastornos alimentarios suponen un aumento o disminucién del apetito, alteracion de la
conducta en el momento de comer, como manipular la comida con las manos, etc.

Pautas de actuacion:

- Establecer un horario

- Simplificar el acto de comer, favorecer que utilice los cubiertos aunque no lo haga
correctamente

- Utilizar platos de plastico o con ventosa para evitar que se rompan

- Guardar en lugares en los que el enfermo no tiene acceso para evitar que como entre horas o
alimentos que no debe

Los trastornos de la conducta sexual pueden ser por disminucion o aumento del interés
sexual o por exposicién del cuerpo en publico.

Pautas de actuacion:
- Reaccionar con calma
- No ponerse nervioso y actuar friamente
- Usar la distraccion
- Llevar al paciente a un lugar privado
- Usar prendas que eviten ciertas conductas: pantalones sin bragueta

TERAPIAS DE ENFOQUE COGNITIVO

1.- ORIENTACION A LA REALIDAD

La terapia de orientacién a la realidad (TOR) cuenta con una larga tradicidon. Fueron Taulbee y
Folsom quienes la describieron en 1966. Aunque nacié como una técnica para rehabilitar a veteranos
de guerra seriamente trastornados y no al ambito del trabajo geriatrico.

El contenido de los programas de orientacion a la realidad pueden variar pero todos ellos se
basan en la idea de que determinado tipo de informacidon de orientacidon basica es esencial en los
pacientes confusos y necesaria para el desarrollo de otras funciones cognitivas. Enfatizan,
principalmente la informacion referente al espacio y lugar donde se halla el paciente, el tiempo en el
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gue vive, y los datos personales y circunstanciales relevantes para el paciente (Garcia-Sanchez et
al., 2002). Se considera que esto proporciona a la persona una mayor comprension de aquello que
le rodea, y posiblemente produce un aumento en la sensacién de control y en la autoestima.

El objetivo fundamental es reducir el impacto de la desorientacion temporal, espacial vy
personal por medio del suministro constante de informacion que facilite la orientacion y de claves
externas que permitan optimizar el rendimiento.

Esta técnica ha demostrado ser efectiva para la consecucién de cambios en la cognicion y el
comportamiento. Tanto si se realiza individual o grupalmente, puede mejorar significativamente el
grado de desorientacién y comunicacion del paciente.

No obstante, esta terapia se recomienda generalmente como método inicial o paralelo a otros
métodos de estimulacion cognitiva siempre que el paciente esté desorientado (Baynes et al., 1987;
Koh et al., 1994; Powell-Proctor y Miller, 1982).

Una revision sistematica realizada por Spector et al. (2000), examina la evidencia acerca de la
efectividad de las sesiones de Orientacion a la Realidad en personas con demencia.

En este estudio se incluyeron seis estudios controlados aleatorizados. La duracion de la
intervencion era por un periodo minimo de tres semanas con un nimero minimo de 10 sesiones.

Los resultados mostraron un efecto positivo a favor del tratamiento tanto en el area cognitiva
como en la conductual, aunque no llegaron a tener significacion estadistica. Sélo un estudio, el de
Breuil et al., (1994) mostrd resultados estadisticamente significativos en la esfera cognitiva a favor
de la intervencion.

Respecto a los efectos sobre la repercusion funcional, los trabajos aportaron pocos datos, y
tampoco proporcionan evidencias acerca de los beneficios a largo plazo de la orientacion a la
realidad.

Pero estudios posteriores si que han mostrado cdémo el mantenimiento de la intervencion en el
tiempo puede proporcionar mas beneficios. Zanetti et al., (1998) demostraron que personas con
enfermedad de Alzheimer moderada sometidos a ciclos repetidos de orientacion a la realidad
mostraban un menor declinar cognitivo al cabo de un afio de seguimiento comparados con aquellos
gue habian asistido sélo a un ciclo de orientacién a la realidad durante cuatro semanas.

Los trabajos estudiados en esta revisidon no mostraron efectos secundarios. Sin embargo, hay
autores que sefalan que si no es aplicada con la suficiente sensibilidad puede conducir a la
frustracion y a un aumento del estrés del paciente (Dietch et al., 1989).

2.- PSICOESTIMULACION COGNITIVA

La psicoestimulacion cognitiva pretende desarrollar capacidades que estan en la base de los
procesos cognitivos, combinando técnicas clasicas de rehabilitacion y entrenamiento.

De hecho los avances en la comprension del funcionamiento de la memoria y de las funciones
cognitivas relacionadas y de los mecanismos de aprendizaje, han facilitado el desarrollo de
abordajes mas especificos para ayudar a mantener o mejorar el funcionamiento cognitivo y el
bienestar de las personas con demencia (Clare et al., 2007).

Existen diferentes términos que se utilizan indistintamente para referirse al fomento de las
funciones cognitivas, entre ellos podemos sefalar el entrenamiento cognitivo: se centra en la
practica guiada de un conjunto de tareas disefiadas para reflejar funciones cognitivas particulares. El
supuesto fundamental es que la practica tiene el potencial para mejorar o al menos mantener de un
dominio en particular y que cualquier efecto de la practica se generaliza (Clare et al., 2007).

-13-
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Otro concepto relevante en este marco es el de rehabilitacién cognitiva, que hace referencia al
abordaje individualizado para ayudar a las personas con deficiencias cognitivas en las cuales los
afectados, las familias y los profesionales colaboran para identificar los objetivos personalmente
pertinentes y crear estrategias para abordarlos. El énfasis no esta en mejorar el desempeno de las
tareas cognitivas como tales, sino en mejorar el funcionamiento en el contexto diario.

Aunque la rehabilitacion cognitiva se ha centrado principalmente en los pacientes con dafio
cerebral, en los Ultimos afios también se esta aplicando a los pacientes con demencia.

En relacién con las dificultades de memoria, una de las primeras funciones afectadas en la
demencia, la rehabilitacidon cognitiva se plantea dos formas de intervencion:

- Aprovechar al maximo la capacidad de memoria remanente o realizar actividades practicas e
importantes de la vida real.
- Buscar maneras de compensar las dificultades.

En este tipo de intervencidon se intentan abordar directamente las dificultades, centrandose en
situaciones diarias de la vida real, ya que no hay ninguna suposiciéon implicita de que los cambios
de un entorno determinado se generalicen (Clare et al., 2007).

Los principios generales para la estimulacion cognitiva en la enfermedad de Alzheimer segln
Olazaran y Muniz (2004) son:

« Priorizar la estimulacién de las areas relativamente preservadas.
« Ofrecer la minima ayuda necesaria, en orden de dificultad.

« Reforzar la codificacion y la recuperacion.

e Evitar los errores.

« Individualizar los objetivos y el tipo de intervencion.

Ademas es posible sefialar algunos principios basicos (véase Escarabajal, 2009):

« Toda intervencion no farmacoldgica debe basarse en una exploracion neuropsicoldgica
exhaustiva que permita determinar las capacidades afectadas y las preservadas y en qué
grado lo estan.

« Debe ser un profesional experto en Neuropsicologia el que realice la evaluacidon
neuropsicoldgica y disefie el plan de intervencién.

« Es importante tener en cuenta tanto la flexibilidad como la personalizacién
(individualizacion) en la evaluacidn y la intervencion cognitiva.

La estimulacidon cognitiva es aconsejable iniciarla desde los estadios precoces de la
enfermedad. Debe ser implementada por profesionales entrenados y cualificados (neuropsicélogos o
terapeutas ocupacionales). Ademas, es importante no sélo el trabajo realizado en la sesidn, sino la
extension de este trabajo a las tareas en el domicilio a través de consignas dadas al cuidador por los
profesionales.

Una revision (Clare et al., 2007) sobre rehabilitacion cognitiva y entrenamiento cognitivo para
la enfermedad de Alzheimer y la demencia vascular en estadio temprano, trata de evaluar la
efectividad y la repercusién del entrenamiento cognitivo y las intervenciones de rehabilitacion
cognitiva para mejorar el funcionamiento de la memoria de las personas en las primeras etapas de
la enfermedad de Alzheimer o demencia vascular.

Se consideraron todos los estudios con ensayos controlados aleatorizados, de los cuales sélo
seis cumplieron los criterios de inclusion (Davis, 2001; Koltai, 2001, de Vreese, 1998; Quayhagen,
1995; Quayhagen, 2000; Heiss, 1994).

Los resultados del metaandlisis no demostraron ninguln efecto estadisticamente significativo en
ninglin dominio, aunque habia indicaciones de algunos efectos modestos y no significativos en
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diversos dominios del funcionamiento cognitivo.

Las limitaciones con las que se ha encontrado esta revision han sido la gran variabilidad en el
numero de sesiones semanales, totales y la duracién de las mismas, la falta de homogeneidad en el
tipo de intervenciones (individuales, en grupo, con participacion de la familia, etc.), asi como
importantes limitaciones metodoldgicas que no han permitido hacer comparaciones directas entre
los estudios.

Por otro lado, estudios individuales como el del grupo de Linda Clare (2003), muestran que los
programas de intervencién neuropsicoldgica temprana en las iniciales de la enfermedad ayudan al
refuerzo de las estrategias de afrontamiento de los problemas de memoria.

Otro estudio muy interesante de Olazaran et al., (2004) evidencia que un tratamiento que
combine la intervencidn cognitivo-motora con farmacos colinérgicos en pacientes con enfermedad de
Alzheimer en fases iniciales produce beneficios cognitivos y posiblemente también afectivos.

2.1.- ESTIMULACION COGNITIVA INFORMAL

Es posible describir algunas guias de actuacién para situaciones en las que no es posible que el
enfermo de demencia reciba estimulacion cognitiva formal o cuando ésta no se puede llevar a cabo
cada dia. En este caso es importante dar a la familia pautas de actuacion para que estimulen, en la
medida de lo posible, al enfermo.

En primer lugar, es importante crear una rutina de trabajo, por lo que lo aconsejable es que el
enfermo realice las mismas tareas aproximadamente a la misma hora todos los dias, deberia
pautarse un total de una hora diaria de estimulacién cognitiva (segun el grado de evolucion de la
enfermedad), teniendo en cuenta el efecto de la fatiga por lo que se deberian incluir descansos y
siendo recomendable distribuir los periodos de estimulacién a lo largo de todo el dia.

Ademas, debe permitirse que el enfermo tenga dias malos, es decir, la estimulacidn tiene que
ser una actividad agradable y no una obligacién.

Finalmente, es sumamente importante ajustar el nivel de dificultad de las tareas a las
capacidades del paciente, que no sean demasiado dificiles como para frustrarles, ni demasiado
sencillas como para que se aburran y no implique cierto esfuerzo.

En la siguiente tabla (n° 4) se muestran algunas pautas de fomento de estimulacién cognitiva
informal para que la familia pueda desarrollarlas en el domicilio.

Tabla 4.
Fomento de pautas de estimulacion cognitiva informal

« Aficiones previas: manualidades, jardineria, ornitologia,
completar colecciones, canto, pintura, costura, “ganchillo”,

etc.

» Actividades sociales: acudir a tertulias o a conciertos, bailar,
etc.

« Actividades ludicas: jugar a cartas, domind, hacer labores,
etc.

» Leer y escribir (hacer resimenes, copiar textos).

» Hacer cuentas mentalmente o por escrito.

+ Completar pasatiempos: sopas de letras, sudokus, etc.

« Comentar fotografias antiguas, revivir situaciones del pasado
agradables...

+ Hacer puzzles, copiar dibujos, etc.

También forma parte de la estimulacion cognitiva el fomento de las actividades de la vida
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diaria. En este caso puede ser necesario adaptar las situaciones o el ambiente o bien utilizar ayudas
técnicas para favorecer que el enfermo pueda desenvolverse en estas situaciones y mantenga la
autonomia.

Para facilitar la orientacién espacial y temporal podemos utilizar estrategias ambientales, como
colocar un calendario y un reloj en un lugar visible.

Por otro lado, por el deterioro progresivo que presentan estos pacientes, puede ocurrir que no
sean capaces de desarrollar actividades complejas completas. Pudiendo desglosar cada actividad en
sus multiples elementos para que el enfermo pueda realizar cada una por separado. Por ejemplo
poner la mesa, mejor si le pedimos primero que ponga el mantel, luego que saque los cubiertos, los
vasos y asi sucesivamente.

3.- PROGRAMAS DE ESTIMULACION COGNITIVA
1.-PROGRAMA DE PSICOESTIMULACION INTEGRAL

El Programa de Psicoestimulacién Integral (PPI) se define como una estrategia terapéutica
fundamentada en el presencia de la neuroplasticidad neuronal y basada en la neuropsicologia
cognitiva, en la terapia de modificacién de conducta y en el estado biopsicosocial del individuo, con
el fin de retrasar el proceso clinico-evolutivo a corto y medio plazo (Tarraga, 1994 y 1995).

Establece pautas de actuacion individual y grupal y ofrece una atencidn integral e integradora
al paciente y sus familias en el contexto de una intervencién biopsicosocial.

Las técnicas que utiliza el PPI son muy variadas e incluyen desde la estimulacidon cognitiva, la
gimnasia pasiva y activa, la cinesiterapia, la musicoterapia, la relajacion o las actividades
ocupacionales de las AVD entre otras.

A la hora de personalizar un programa de intervencion se tienen en cuenta aspectos como
(Tarraga, 2006):

« Protocolo diagnostico: neuroldgico, neuropsicoldgico y social.
» Estado psicoafectivo y del comportamiento.

« Grado de escolarizacion.

« Bagaje cultural y profesion.

+ Habilidades y capacidad promérbidas.

+ Aficiones.

« Entorno social y familiar.

Ademas las actividades que se proponen deben reunir unas condiciones:

+ Tener sentido para la persona.

« Reforzar el papel de la persona con demencia.
+ Maximizar el potencial residual.

+ Ser confortables y agradables.

« Propiciar el contacto social.

+ Fomentar la autoestima.

+ Dignificar a la persona.

El PPI es una estrategia terapéutica que mantiene practicamente estable durante un afio la
evolucion clinica del deterioro y las AVD (Tarraga, 2006).

2.-METODO MONTESSORI

El método Montessori se basa en la filosofia de trabajo original de Maria Montessori para el
aprendizaje con nifios con dificultades.
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Actualmente, se ha adaptado esta forma de trabajo para crear un plan de intervencidn con
pacientes con demencia grave (estadios 5-6 de la escala GDS de Reisberg), en los que resulta dificil
intervenir con los métodos tradicionales de estimulacion no farmacoldgica. Este método permite
mantener o mejorar las habilidades necesarias para la realizacion de actividades basicas de la vida
diaria.

La diferencia entre éste y otros tratamientos no farmacoldgicos es que Montessori se basa en
actividades Utiles para la vida diaria, yendo de lo simple a lo complejo y de lo concreto a lo
abstracto. Ademas, es el terapeuta el que debe adaptar la intervencidn a las capacidades y ambiente
concreto en el que esta el paciente, y no a la inversa.

Ademas, se utilizan materiales cercanos y cotidianos, objetos que estan en todas las casas
(legumbres, lana, jarras, etc.).

En la intervencidn se desarrollan una serie de actividades en base a un programa segun el que
se trabajan todas las areas cognitivas (memoria, lenguaje, abstraccién, funcionamiento motor,
atencién, visoespacialidad, etc.) en el nivel adecuado a cada persona. Siempre con escaso uso del
lenguaje, por la dificultad que entrafia éste en los enfermos con deterioro cognitivo grave.

Algunas de las actividades que se trabajan en esté método se pueden clasificar de la siguiente
manera (Buiza et al., 2007):

+ Discriminacion sensorial

+ Actividades de coger

» Actividades de verter

+ Actividades de prensar

» Actividades de motricidad fina
» Cuidado del entorno

+ Cuidado personal

« Actividades de clasificacion

+ Actividades de seriacion

En un estudio de Buiza et al., (2004) que intenté validar este método en la poblacién
espafola, obtuvo resultados alentadores que demuestran que los tratamiento no farmacologicos no
resultan eficaces incluso en fases avanzadas de la demencia. Poniéndose de manifiesto la eficacia
del programa en la reduccién de alteraciones conductuales, el fomento de la autonomia del paciente
y la mejora de algunas funciones cognitivas (lenguaje, memoria y aritmética) al cabo de seis meses
de intervencion.

3.-ENTRENAMIENTO DE LA MEMORIA

La mayoria de los programas de entrenamiento de la memoria se han utilizado con personas
ancianas sin demencia. No obstante algunas de las estrategias empleadas pueden ser utilizadas en
personas con demencia.

En estos tratamientos se pretende estimular mediante el entrenamiento y la realizacién de
diversos ejercicios la concentracion, el lenguaje, la capacidad de memorizacién o aprendizaje, la
denominacion y el desarrollo de la capacidad para resolver problemas.

Existen multiples técnicas y ejercicios de aprendizaje asi como estrategias mnemotécnicas
para mejorar el registro, el almacenamiento y la recuperacion de la informacion como son la
visualizacion, la categorizacién, el método de cadena, el agrupamiento, las palabras gancho, etc.
(Forn y Mallol, 2005).
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El Método UMAM

La unidad de memoria del Ayuntamiento de Madrid ha creado un programa de entrenamiento
de la memoria, el método UMAM.

Los objetivos fundamentales son mejorar la calidad de vida, mantener la capacidad funcional y
conseguir la autonomia y la independencia de las personas mayores de 65 afios con trastornos de
memoria.

Este programa pretende compensar y disminuir los déficit mnésicos mediante la aplicacion de
diversos moddulos de tratamiento, estimulando distintos procesos cognitivos (atencidn,
concentracion, percepcidn, etc.), ensefiando estrategias especificas de memoria (visualizacidn,
asociacion, organizacidén, categorizacion, etc.), y a su vez aporta nociones sobre conceptos de
memoria y la aplicacién a la vida diaria de los conocimientos y las estrategias aprendidas y
practicadas en las sesiones.

4.- PROGRAMAS POR ORDENADOR

Los programas de psicoestimulacion y de rehabilitacion neuropsicologica, deben cumplir unos
requisitos para conseguir utilidad clinica (Franco y Orihuela, 1998):

- Ser flexibles.

- Dinamicos.

- Sencillos.

- Econdmicos.

- Facilmente disponibles.
- Utiles.

La aplicacidon de las nuevas tecnologias cumple con estos requisitos de manera evidente dado
el entorno actual cada vez mas familiarizado con estos avances, siendo imprescindible el reciclaje en
las formas de intervencidon en demencia. Aunque es claro, que estas técnicas sélo pretenden servir a
modo de complemento de los clasicos sistemas de papel y lapiz (Tarraga, 2006).

4.1.- PROGRAMA GRADIOR

Este programa ha sido desarrollado en Espafia, y por lo tanto estd adaptado a nuestro entorno
cultural. Es un programa tanto de estimulacién como de rehabilitacion que se basa en el método
clasico de la estimulacidon, consiste basicamente en la aplicacion sistematica y reiterada de ejercicios
y pruebas seleccionadas por el terapeuta segun el nivel de dificultad necesario, dirigidos a paliar las
deficiencias.

Como ventaja, el programa permite conocer la progresién del paciente en el tiempo. Ademas,
el programa emite refuerzos positivos y negativos seglin corresponda, tratando en todo momento de
evitar que el paciente se sienta frustrado en sus respuestas y motivando a éste a continuar con las
pruebas, asi como a mantener unos niveles de atencidn suficientes (Fundacion Intras, 1999).

4.2.- SMARTBRAIN

Es un instrumento interactivo para realizar psicoestimulacion cognitiva en pacientes con
enfermedad de Alzheimer en fase leve y moderada, que también puede utilizarse para personas con
DCL y pacientes con otras demencias.

Los objetivos del programa son potenciar y acelerar los efectos de la psicoestimulacion en el
campo de la enfermedad de Alzheimer.

El programa consta de actividades interactivas que fomentan la autonomia del paciente en el
contexto del tratamiento. Los ejercicios se integran en seis categorias, atencion, memoria, calculo,
_18_
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orientacién, lenguaje y agnosias. Cada actividad consta de 15 niveles de dificultad distintos que son
prefijados por el terapeuta o que se modifican por el propio programa segun sea la ejecucion del
paciente (Tarraga, 2006).

TERAPIAS DE ESTIMULACION

El interés por proporcionar mas estimulacion y actividad a las personas con demencia
comienza a mitad de los afios 50, cuando comienzan a aparecer estudios sobre actividad general y
estimulacion (Cosin et al. 1958).

Hasta del momento las personas afectadas de demencia se ubicaban en un ambiente
mondtono, sin ningudn tipo de estimulacién ambiental (Woods, 2003). En los ultimos tiempos el
énfasis se pone en los efectos de formas mas especificas de estimulacion sensorial y ejercicio fisico.

1.- MUSICOTERAPIA

La musicoterapia se define como el uso de la musica o de sus elementos musicales (sonido,
ritmo, melodia y armonia) por parte de un musicoterapeuta capacitado con un grupo o un sujeto, en
un proceso disefiado para facilitar y promover la comunicacidn, las relaciones, el aprendizaje, la
movilizacion, la expresion, la organizacion y otros objetivos terapéuticos significativos para
satisfacer las necesidades fisicas, emocionales, mentales, sociales y cognitivas (Vinks et al., 2007).

Muchos de los enfoques terapéuticos que se plantean dependen de la comunicacion, cuando ya
no es posible hablar, la musicoterapia ofrece posibilidades para la comunicacion con personas con
demencia.

Por lo tanto, el objetivo general de la musicoterapia sera procurar desarrollar potenciales o
restaurar las funciones de la persona para que pueda lograr una mejor integracién intrapersonal y/o
interpersonal y en consecuencia mejorar la calidad de vida.

Como objetivos concretos cuando se aplica a enfermos con demencia, estan:

-estimular la interaccion social.
-reducir la agitacion.
-enfrentar los problemas emocionales.

Los musicoterapeutas deben tener habilidades tanto de terapeutas como de musicos para
poder aplicar los parametros musicales adecuadamente. El musicoterapeuta puede utilizar la
musicoterapia receptiva que significa que el terapeuta interpreta o canta musica, o selecciona
musica grabada para los receptores. O la musicoterapia activa, donde los receptores participan
activamente en el proceso de creacion de musica utilizando pegefios instrumentos.

Vinks et al. (2007) revisaron la eficacia de la musicoterapia como tratamiento de los
problemas conductuales, sociales, cognitivos y emocionales de los ancianos con demencia.

-Incluyen solamente ensayos controlados aleatorios que comparan la musicoterapia con
placebo o formas alternativas de tratamiento o con ningun tratamiento.

-Los participantes son ancianos con diagnostico de demencia segun los criterios del DSM-1V y
la CIE-10 de todo tipo de gravedad.

-La intervencidn es cualquier tipo de musicoterapia con un minimo de cinco sesiones.

-Las medidas evaluadas son comportamiento problematicas como la deambulacién, agitacion
verbal, etc.; la cognicion, el bienestar emocional y los comportamientos sociales.

-Tan solo cinco estudios cumplian los criterios para ser incluidos en el meta-analisis. Tres de
ellos utilizaron la musicoterapia para reducir los problemas conductuales: Clark (1998), Gerdner
(2000), Groene (1993), Brotons (2000) investigdé si la musicoterapia afecta el funcionamiento del
lenguaje; vy, Lord (1993) evalud la mejoria del funcionamiento social, cognitivo y emocional.

-Sin embargo, no fue posible obtener resultados concluyentes debido a la heterogeneidad de
los estudios y la deficiente calidad metodoldgica de los mismos.
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2- AROMATERAPIA

La aromaterapia es una parte de la disciplina de la fitoterapia (uso de plantas con propdsitos
medicinales), que utiliza los aceites esenciales de las plantas aromaticas para ayudar a aliviar los
problemas de salud y mejorar la calidad de vida en general (OnHealth, 2000).

Pertenece a las terapias complementarias como los masajes, la acupuntura o la medicina a
base de hierbas, que se hicieron mas populares durante la Ultima década y que se han aplicado a
una amplia gama de problemas de salud. Siendo la aromaterapia el tratamiento mas utilizado por el
Nacional Health Service britanico (Lundie, 1994).

La aromaterapia se utiliza comUnmente en mecheros de aceite, en el agua del bafio o
masajeados en la piel, asi el aroma del aceite esencial se evapora y estimula el olfato. Entre algunas
de las propiedades curativas de la aromaterapia se incluyen la promocién de la relajacion y el
reposo, el alivio del dolor y la reduccién de los sintomas depresivos (Halycon, 2000), ya que los
aceites esenciales poseen efectos tranquilizantes y antiestrés.

Con frecuencia la aromaterapia se combina con otros enfoques terapéuticos, como, por
ejemplo, el masaje, aumentando el costo de la terapia y la vulnerabilidad de los receptores
(Thorgrimsen et al., 2007). Asimismo, todavia existen algunas inquietudes respecto a la seguridad
de la aromaterapia, ya que se ha visto de algunos aceites esenciales tienen un efecto
significativamente téxico en roedores (Tisserand, 1996).

Al igual que la musicoterapia, esta terapia se utiliza en la intervencion con personas que
conservan pocas o ninguna funcion del lenguaje y con sujetos confusos o para los que la
intervencion verbal es complicada y la medicina convencional proporciona un beneficio minimo
(Thorgrimsen et al., 2007).

Por consiguiente, la aromaterapia se ha utilizado en personas con demencia para reducir las
alteraciones de conducta, promover el reposo y estimular el comportamiento motivacional.

Una revision Cochrane sobre esta terapia realizada por Thorgrimsen et al., (2007) encuentra
dos estudios (Ballard, 2002 y Smallwood, 2001) con un total de 93 pacientes que cumplian criterios
para ser incluidos en el meta-analisis.

-Se incluyeron tan solo los ensayos controlados aleatorizados. Los pacientes presentaban
demencia de cualquier tipo o gravedad, y se consideraron todas las dosis, frecuencias y fragancias.

-Las medidas de resultado que se evaluaron fueron: funcién cognitiva, rendimiento funcional,
comportamiento, calidad de vida, relajacidn, errante, reposo y estado de animo.

-El andlisis de estos estudios revela que dadas las deficiencias metodoldgicas no es posible
extraer conclusiones. Aunque uno de los estudios incluidos ofrece un efecto considerable a favor de
la intervencion sobre medidas de agitacion y sintomas neuropsiquiatricos.

Sin embargo, también se pone de manifiesto, que la presuncién de que la aromaterapia al
menos no es perjudicial, no es del todo cierta, necesitando pruebas adicionales para asegurar su
efectividad (Thorgrimsen et al., 2007).

3.- SNOEZELEN

El Snoezelen se introdujo en la década de los afios setenta como una intervencion para
personas con discapacidades en el aprendizaje, y se basa en la reduccién de los efectos
desagradables de la privacién sensorial.

Se entiende por Snoezelen una estimulacion multisensorial, en la que se proporcionan
estimulos sensoriales para agudizar los cinco sentidos primarios mediante el uso de efectos de
iluminacidn, superficies tactiles, musica meditativa y perfume de aceites esenciales relajantes
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(Pinkney, 1997).
Las metas de este tratamiento son (Baker, 1997 y Slevin, 1999):

+ Promover los comportamientos positivos
+ Reducir los comportamientos no adaptativos

Durante la Ultima década, la aplicacidn clinica del Snoezelen se ha extendido al campo de las
demencias. Estas personas comparten algunas caracteristicas con los sujetos que presentan
discapacidades en el aprendizaje como, por ejemplo, tener las funciones cognitivas reducidas y las
capacidades comunicativas disminuidas (Chung et al., 2007).

Moffat et al (1993) fueron pioneros en el uso del Snoezelen para personas con demencia
moderada y grave, encontrando que los pacientes disfrutaban de los estimulos sensoriales vy
permanecian tranquilos durante las sesiones.

En el campo de la demencia, esta modalidad terapéutica se utiliza basicamente en cuatro
areas:

+ Reduccion de los comportamientos de mala adaptacion y aumento de los comportamientos
positivos.

« Promocion de un estado de animo y estado afectivo positivos.

+ Posibilidad de interacciéon y comunicacion.

« Promocion de una relacidon de atencion y reduccion del estrés en la atencidn.

No obstante, existe una gran heterogeneidad en cuanto a la forma, los principios, la duracién y
los grupos de sujetos.

Una revisidn Cochrane realizada por Chung et al. (2007) tan solo incluye dos estudios (Baker
et al., 1997 y Kragt et al., 1997) que cumplan los criterios de ensayo controlado aleatorizado, en el
que se realice un programa de Snoezelen o de estimulacion multisensorial en personas con
demencia.

-Los sujetos debian ser mayores de 60 afos, diagnosticados de cualquier tipo de demencia
segun los criterios del DSM-IV, ICD-10 o NINCDS-ADRDA.

-Las medidas de los resultados seran el comportamiento, el estado de animo, el habla y la
cognicion.

-Los resultados de los dos estudios incluidos no demostraron un resultado significativo a favor
del Snoezelen, aunque de manera independiente si lo mostraron.

No obstante, desde una perspectiva practica, se han demostrado resultados positivos
inmediatos al reducir los comportamientos desadaptativos y promover los comportamientos
positivos.

A pesar de todo ello, no es posible llegar a una conclusién firme sobre la efectividad clinica del
Snoezelen siendo necesario llevar a cabo mas estudios.

TERAPIAS DIRIGIDAS A LOS CUIDADORES

El envejecimiento de la poblacién y la aparicién de enfermedades asociadas a esta como las
demencias, pone en primera linea la cuestién o el fendmeno de la dependencia (véase De la Fuente,
2009). Nos referimos al conjunto de personas que necesitan algun tipo de ayuda para desenvolverse
en su vida diaria tanto por la complejidad del abordaje como por las implicaciones personales,
sociales, de salud, econémicas, etc. (Yanguas y Pérez, 2001).

En la actualidad los cuidadores informales son los principales proveedores de cuidados a las
personas mayores en situacion de fragilidad (Rodriguez y Sancho, 1995). Entendemos por cuidador
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a la persona, dentro de la familia, que asume la mayor parte de la responsabilidad en la tarea del
cuidado y atenciones del enfermo.

El apoyo informal, como recurso, se caracteriza por su capacidad de adaptacion a los
diferentes niveles y necesidades del cuidado, ajustdandose progresivamente a los requerimientos del
aumento de la dependencia en las personas con demencia.

La funcion de los cuidadores familiares en la atencion a las personas con demencia juega un
doble papel, por un lado, favorece el mantenimiento de la persona mayor en la comunidad y, por
otro, es lo suficientemente versatil como para adaptarse a las necesidades cambiantes de la persona
de modo independiente a los recursos formales de apoyo (Yanguas y Pérez, 2001).

Por todo esto, el cuidado de una persona con demencia produce una serie de efectos en el
cuidador que deberian ser abordados y tratados para que éste siga manteniéndose saludable
(Thomas et al., 1998; Mufioz et al., 2002a,b).

Para ello, se han creado los programas psicosociales que tienen un doble objetivo general, por
una parte, disminuir la carga que experimentan los cuidadores, el estrés y el malestar asociados vy,
por otra, mejorar la calidad de los cuidados que reciben los ancianos (Montorio et al., 1995).

Estos programas utilizan una amplia gama de procedimientos, estrategias, técnicas, etc.,
como, por ejemplo, los grupos de soporte, la psicoterapia de apoyo, etc. Aqui tan sélo
comentaremos de manera breve alguno de ellos.

1.- PSICOTERAPIA DE APOYO

Como ya se ha expuesto anteriormente, el cuidado de una persona con demencia, es una tarea
muy absorbente que genera un importante estrés personal y emocional en el cuidador de la misma.

El apoyo y asesoramiento a la familia y al cuidador principal es fundamental. Estos necesitan
informacién tanto como el paciente atencion médica (Agliera, 1998).

En primer lugar, es importante que el cuidador comprenda los propios sentimientos, los
reconozca y los acepte para poder tolerarlos y controlarlos mejor, no dejando que interfieran en la
atencién a las propias necesidades, lo que resultara indispensable para poder atender a las del
enfermo.

Algunas de los sentimientos que aparecen frecuentemente en el cuidador y que deben
abordarse como normales pueden verse en la tabla 5.

Tabla 5.

Sentimientos frecuentes en los cuidadores de pacientes con demencia

Pena Es una respuesta natural para alguien que haya experimentado
una pérdida. Ante un paciente con demencia cada dia se pierde un
poco de la persona que era.

Culpa Es comun sentirse culpable ante el comportamiento de la persona
enferma, enojarse con ella, sentir que ya no se puede aguantar
mas, etc.

Enojo El enfado puede dirigirse hacia el enfermo, el médico, el propio
cuidador o hacia la situacion que se vive.

Verglienza Cuando el enfermo tiene un comportamiento inadecuado en
publico.

Soledad Muchos cuidadores terminan apartandose de la sociedad y se

limitan a estar con el enfermo. Esto supone perder contactos
sociales, y la soledad dificulta el poder sobrellevar los problemas.

Dentro de la terapia de apoyo se pretende dar soporte emocional para intentar normalizar la
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situacion dramatica que estd viviendo la familia, y pautar también la necesidad de cuidarse del
propio cuidador.

Algunas de las recomendaciones para el cuidador son (Cayton et al., 2003):

- Aceptar la ayuda de otros miembros de la familia y que los cuidados no recaigan en una sola
persona.

- Compartir los sentimientos y experiencias como cuidador. Percibir que la situacidon que se
estd viviendo es una respuesta natural a la nueva situacién puede facilitar el manejo de la
misma.

- Pensar con cierta anticipacion para tener a alguien a quien se pueda recurrir, esto, en caso
de emergencia, evitara la sobrecarga.

- Dedicar tiempo a uno mismo para mantener aficiones, contactos sociales, etc.

- Conocer los propios limites y pedir ayuda cuando estos se sobrepasen.

- Evitar tomarse de manera personal los enfados o las acusaciones del enfermo, recordar que
se deben a la enfermedad evitara sentimientos de frustracion e impotencia.

REFLEXIONES SOBRE LAS TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS:

Los estudios sobre la eficacia de la rehabilitacion cognitiva y el entrenamiento cognitivo
evidencian beneficios moderados aunque no significativos en algunos de los dominios del
funcionamiento cognitivo para este Ultimo, no siendo posible extraer conclusiones respecto a la
terapia de rehabilitacion cognitiva. Y los Ultimos estudios sobre este tipo de terapia no farmacoldgica
apuntan hacia una estabilizacion cognitiva durante la intervencion, asi como una mejoria
significativa de las habilidades cognitivas entrenadas.

También se han obtenido buenos resultados con los programas informaticos, resultados
contradictorios respecto a las medidas de conducta y, en general, beneficios a largo plazo en el
estado de animo y la calidad de vida.

En cuanto a la reminiscencia, se han observado efectos potencialmente beneficiosos aunque no
se puede indicar su eficacia en comparacion con otras intervenciones psicosociales.

La terapia de validacién y el Snoezelen no han demostrado, por el momento, eficacia en el
tratamiento de las personas con demencia o deterioro cognitivo.

Por lo que respecta a la aromaterapia, se han evidenciado datos a favor de la intervencion
sobre medidas de agitacion y sintomas neuropsiquiatricos.

En cuanto a la musicoterapia no existen pruebas ni para apoyar ni para desalentar su uso en
pacientes con demencia.

Y por lo que se refiere a la terapia de orientacidén a la realidad, existen beneficios respecto al
rendimiento cognitivo.

A pesar del trabajo que se esta realizando en este campo y la actividad clinica habitual en la
que se desarrollan diferentes programas de intervencién (psicosociales, cognitivos, etc.) existe poca
evidencia sobre la eficacia real de los mismos.

Parece claro que se esta realizando un esfuerzo importante por aplicar la metodologia de los
ensayos clinicos a las intervenciones psicosociales, pero existen importantes problemas
metodoldgicos:

+ La propia naturaleza de la enfermedad, progresiva y clinicamente heterogénea condiciona
la aplicacion de los diferentes programas y la evaluacién de su eficacia.

+ La dificultad de estandarizar y comparar resultados con protocolos de intervencion grupal,
que sean al mismo tiempo individualizados.
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+ La elecciéon de parametros de eficacia adecuados, capaces de medir el efecto de la
intervencion, no sélo en el area cognitiva, sino también conductual y funcional. Son estos
aspectos funcionales y el impacto sobre la calidad de vida del paciente y de los
cuidadores, los que mejor pueden demostrar el beneficio real del tratamiento.

+ Las dificultades en el disefio de estudios multicéntricos, aleatorizados con un grupo
control y ciegos, con un numero suficiente de pacientes que permita obtener conclusiones
acerca de la eficacia del método empleado.

Todo esto supone que los estudios llevados a cabo para evaluar las diferentes intervenciones
propuestas se estén realizando con muestras pequefias. Por otra parte, dada la heterogeneidad
clinica y el amplio rango de severidad de las demencias, se acepta la necesidad de intervenciones
altamente individualizadas, disefiadas en funcién de las necesidades de los pacientes, argumento
que apoya la necesidad de estudios de caso Unico bien disefiados, sin que esta metodologia deba ser
rechazada a favor de los ensayos controlados.
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