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Resumen

Paciente de 69 afos de edad, de nacionalidad ecuatoriana, viudo, de etnia mestiza, con
estudios secundarios incompletos, se encuentra bajo el cuidado de sus hijos. Desde hace
aproximadamente un afio y medio manifiesta un repentino déficit en sus funciones mentales
superiores y cambios en el estado animo. Es diagnosticado por psiquiatria bajo criterios de
un FOO* Demencia en la enfermedad de Alzheimer (G30.—1) en el mes de septiembre previo
a su ingreso en un centro gerontolégico en el mes de octubre del 2022.

En base a la valoracion psicolégica se plantea un plan de intervencién bajo el modelo
integrativo que incluye estimulacion cognitiva, terapia de reminiscencia, terapia de orientacion
a la realidad y técnicas de relajacion. Debido a las caracteristicas propias del caso, como el
estado de la enfermedad y la predominante sintomatologia que dificultaba en trabajo, no se
pudo cumplir con satisfacciébn los objetivos terapéuticos establecidos al inicio de la
intervencion; sin embargo, si se logré una mejoria del estado del &nimo del paciente.

Palabras clave: alzheimer, demencia, estimulacién cognitiva.



Abstract

69-year-old patient, Ecuadorian nationality, widowed, of mestizo ethnicity, with incomplete
secondary education, is under the care of his children. For approximately a year and a half,
he has been experiencing a sudden deficit in his higher mental functions and changes in
mood. He was diagnosed by psychiatry with FOO* Alzheimer's disease dementia (G30.—1) in
September prior to his admission to a gerontological center in October 2022.

Based on the psychological assessment, an intervention plan is proposed under the
integrative model, which includes cognitive stimulation, reminiscence therapy, reality
orientation therapy, and relaxation techniques. Due to the specific characteristics of the case,
such as the stage of the disease and the predominant symptoms that hindered the work, the
therapeutic objectives established at the beginning of the intervention could not be
satisfactorily achieved. However, an improvement in the patient's mood was achieved.

Keywords: alzheimer's, dementia, cognitive stimulation.



Introduccion

La enfermedad del Alzheimer, forma degenerativa de demencia, es un trastorno
neurodegenerativo crénico que afecta a millones de personas en todo el mundo, pues a
medida que envejecemos, nuestros cuerpos y mentes experimentan cambios naturales, pero
para aquellos que padecen Alzheimer, estos cambios se vuelven incapacitantes (Soldan et

al., 2020).

Esta enfermedad se caracteriza por la pérdida progresiva de la memoria, el deterioro
cognitivo y la capacidad para llevar a cabo actividades diarias y aunque afecta principalmente
a los adultos mayores, el Alzheimer no es una parte normal del envejecimiento (Bachmann et
al., 2023; Banning et al., 2020). En la actualidad, se estima que mas de 50 millones de
personas en todo el mundo viven con Alzheimer, y se espera que esta cifra se duplique en
las proximas décadas debido al envejecimiento de la poblacién y al aumento de la esperanza

de vida (Scheltens et al., 2021).

La prevalencia del Alzheimer a nivel de los paises latinoamericanos representa un
10.66% de la carga mundial, dicha cifra tiene un posible origen en los bajos niveles de
educacién que esta poblacién recibe; ademas, de las condiciones de vida propias de la regioén;
es asi que estas cifras se convierten en un desafio para los sistemas de atencién médica. Asi
como para las familias y cuidadores de los pacientes, que se enfrentan a la carga emocional

y econdmica de esta enfermedad (Ribeiro et al., 2022; Rivera-Fernandez et al., 2021).

Las bases biol6gicas del Alzheimer se basan en dos principales hallazgos: las placas
de beta-amiloide y los ovillos neurofibrilares; las placas de beta-amiloide son acumulaciones
anormales de proteinas en el cerebro que se forman cuando fragmentos de una proteina
llamada beta-amiloide se agrupan y se depositan entre las células nerviosas; es asi, como

estas placas interfieren con la comunicacion entre las células y contribuyen al dafio neuronal



(Banning et al., 2020; Bachmann et al., 2023). Por otro lado, los ovillos neurofibrilares son
enredos anormales de una proteina llamada tau, que se encuentran dentro de las células
nerviosas, estos ovillos dificultan el transporte de nutrientes y otras sustancias esenciales en
las células, lo que lleva a la disfuncién y la muerte celular; de esta manera estos dos procesos
patolégicos, junto con la inflamacion crénica y otros factores, causan el deterioro progresivo
de las funciones cognitivas y el deterioro general del cerebro observado en el Alzheimer

(Dubois et al., 2016; Arvanitakis, 2019).

Sin embargo, también existen factores de riesgo asociados a esta enfermedad como
la edad avanzada, dado que la mayoria de los casos se presentan en personas mayores de
65 afos; del mismo modo los antecedentes familiares, pues tener familiares de primer grado,
como padres o0 hermanos, con Alzheimer aumenta el riesgo de desarrollar la enfermedad; de
la misma forma, existen ciertos genes que pueden aumentar la susceptibilidad al Alzheimer
como el gen APOE-e4 se ha asociado con un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad (Atri,
2019). Otros factores a considerar son el historial de lesiones cerebrales, las lesiones
traumaticas en la cabeza, como las lesiones cerebrales repetidas, se han asociado con un
mayor riesgo de desarrollar Alzheimer en etapas posteriores de la vida, al igual que factores
asociados al estilo de vida como: falta de actividad fisica, una dieta poco saludable, la

obesidad, la hipertension arterial, el tabaquismo y la diabetes (Ribeiro et al., 2023).

A pesar de que no se comprenden completamente todas las causas y mecanismos
subyacentes de la enfermedad de Alzheimer, se han logrado establecer tratamientos
farmacologicos para su intervencion, pero también cada vez se les da mas importancia a los
tratamientos no farmacoldgicos, cuya eficacia y modelos de intervencion adn se encuentran
en investigacion (Livingston et al., 2020). Es por ello la importancia de probar diferentes

modelos de intervencion para el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer.



El presente trabajo de investigacibn pretende aportar conocimiento sobre la
intervencion psicoterapéutica en un caso de demencia por la enfermedad de Alzheimer, el
cual puede servir como una guia de intervencién tanto para psicologos como otros
profesionales con pacientes que presenten caracteristicas similares. Del mismo modo,
pretende aportar a la investigacion nuevos métodos efectivos para el tratamiento de las

demencias, buscando generar un beneficio para la sociedad en general.

A continuacion, se presentara el trabajo contenido en tres capitulos estructurados de
la siguiente manera; en el capitulo uno, se presenta datos de identificacion del paciente y
diagnéstico; en el capitulo dos, se abarca el marco tedrico donde se detallara el modelo de
tratamiento, objetivos y técnicas; para finalizar, en el capitulo tres, se presentan los resultados
del modelo de intervencion, asi como posterior discusion, conclusiones y recomendaciones

del caso.



Capitulo uno

Marco tedrico

1.1 Presentacion del caso

La informacién ha sido obtenida con la debida autorizacion de los titulares o sus

representantes y para la publicacibn o presentacion de resultados los datos han sido

previamente anonimizados en cumplimiento de la ley organica de protecciéon de datos

personales del Ecuador.

1.1.1 Identificacién del paciente

Paciente de 69 afios de sexo masculino, viudo, padre de cinco hijos, panadero de

profesién, con estudios secundarios incompletos, de un estrato econémico medio bajo,

procedente de Loja — Ecuador, proviene de una familia rural desintegrada.

Figura 1
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Nota. En esta tabla se describe la estructura y funcionalidad familiar del paciente.

Familia nuclear conformada por cuatro hijos y una hija, refiere una relacion cercana

con sus hijos, caracterizada por una buena comunicacion y limites claros; sin embargo,




manifiesta que mantenia constantes conflictos con su difunta esposa, asi como una

comunicacién caracterizada por peleas y gritos.

1.1.2 Motivo de consulta

El paciente es trasladado a un centro gerontoldgico por presentar cuadros de pérdida
de memoria, razén por la cual es ingresado en el mes de octubre del 2022 por decision de su
familia. En primera instancia es atendido por el psicélogo de la institucion, el cual realiza una
breve evaluacién de sus funciones mentales al momento de su llegada, como parte del
protocolo de ingreso. Es necesario aclarar que debido a que el paciente no es quien solicita
la atencion de manera voluntaria, este ho manifiesta alguna demanda, por el contrario, aduce
gue no existe razon para ser evaluado.

El profesional refiere en su informe, que durante la entrevista se evidencia una
disminucion de sus funciones mentales superiores; ademas, de un estado de animo irritable,
apatico con labilidad emocional. Debido a que el paciente no presenta conciencia de su
enfermedad, no logro expresar ninguna solicitud con respecto al servicio de atencion
psicologico al momento de la evaluacion.

1.1.3 Historia del problemay descripcién de la sintomatologia

Segun se relata la familia desconoce cuando inicié el déficit cognoscitivo del paciente;
sin embargo, los sintomas avanzaron de manera progresiva durante un afio y medio
aproximadamente, hasta que se volvieron evidentes los constantes cuadros de pérdida de
memoria, desorientacion temporal y espacial, falsos reconocimientos, asi como estado de
animo irritable, por el cual fue llevado a una valoracién psiquiatrica el mes de septiembre del
2022 y diagnosticado con un FOO* Demencia en la enfermedad de Alzheimer (G30.—7) de
acuerdo a la categorizacion CIE-10, sin indicios de delirios o alucinaciones de algun tipo.
Adicionalmente, no demuestra conductas violentas para si mismo o terceras personas. Tras
su valoracion recibe tratamiento farmacolégico con antidepresivos, antipsicoticos y un

antagonista no competitivo del receptor NMDA.



Al momento del ingreso en el centro gerontolégico se realizé una evaluaciéon
psicologica, durante la entrevista mantenia un aspecto fisico adecuado, vestimenta acorde a
su edad y sexo, tono de voz disminuido y lentitud al hablar, con espacios de obnubilacion,
desorientacion alopsiquica, una marcada hipoprosexia, amnesia de fijacién y evocacion, fuga
de ideas, alteracién en la estructura del pensamiento y juicio debilitado. Ademas, de abulia,
inquietud psicomotora, con instintos conservados y sin introspeccion de la enfermedad; sin
embargo, mantiene cierto grado de autonomia para la realizacion de las actividades
cotidianas.

La etiologia para la aparicion y el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer se puede
resumir a factores genéticos y ambientales. Algunos factores predisponentes para el
desarrollo de la enfermedad son la crianza en un ambiente de escasos recursos econémicos,
pobre estimulacién cognitiva durante la infancia y bajo nivel de escolaridad.

1.2  +Proceso de evaluacion

La evaluacion inicial se realiz6 en tres sesiones, de modalidad presencial, con una
duracién aproximada de 40 minutos por sesiéon. Para la misma, se utilizé las siguientes
herramientas de recogida de informacion: entrevista clinica semiestructurada, observaciéon
clinica, escalas de apreciacion; asi como la aplicacién de instrumentos psicométricos: Mini
Examen del Estado Mental (MMSE), Cuestionario De Depresion De Yesavage (GDS-15),
Escala De Lawton Y Brody, El indice de Barthel (IB).

1.2.1 Entrevista con el paciente.

Segun Perpifid (2014) la entrevista es definida como una técnica versatil y flexible,
utilizada para la recoleccion de informacién y evaluacion, esto se logra mediante el dialogo,
asi como el uso de preguntas estructuradas. Las entrevistas de evaluacion fueron
semiestructuras y se desarrollaron de la siguiente manera:

e Primera entrevista: La primera sesiéon de evaluacién se inicié buscando establecer
rapport, ademas, se llevd a cabo una breve presentacion personal y se explic6 de manera

sencilla el motivo de la intervencion. Posteriormente, se realiz6 una psicoanamnesis personal



por medio de una entrevista y una rapida valoracion de las funciones mentales. Se finalizé
preguntando si existia alguna duda con respecto al proceso a realizar, asi como corroborar si
habia comprendido la informacion dada. Después de este primer encuentro se continud con
las actividades establecidas por el centro.

e Segunda entrevista: En la segunda sesién de evaluacion se inicié preguntando qué
recodaba con respecto a la sesion anterior; posteriormente, se realizé la aplicacion del
instrumento Mini Examen del Estado Mental (MMSE), al igual que el Cuestionario De
Depresion De Yesavage (GDS-15), los cuales se desarrollaron con cierta dificultad debido a
los problemas de concentracion; ademas, de cortos periodos de obnubilacion; una vez
finalizada la aplicacién se realizo la psicoanamnesis familiar, tras obtener esta informacion se
continud con las actividades establecidas por el centro.

e Tercera Entrevista: En la tercera sesion de evaluacion se inicié preguntando sobre
lo que recordaba de la sesion anterior, posteriormente se realizé la aplicacion de la Escala
De Lawton y Brody, asi como el indice de Barthel. Cabe destacar que durante la aplicacion
aln se mantenian las dificultades presentes en la anterior evaluacion, dificultad para
mantener la concentracion, seguir el hilo de la conversacion, obnubilacién, pero en menor
medida. Ademas, durante esta sesion se recogié informacién para la culminacién de la
historia clinica y posteriormente se procedio con las actividades establecidas por el centro.
1.2.2 Observacion clinica.

Segun Fernandez-Ballesteros (2014) la observacion es “aquello que se hace con
cualquiera de los procedimientos y técnicas de recogida de informaciéon que requiere la
percepcion deliberada de comportamientos emitidos por un sujeto o sujetos (a distintos
niveles de complejidad e inferencia...)” (p. 194 - 195). En otras palabras, es un método de
recogida de informacion que se lleva a cabo por medio de protocolos sistematizados, ya sea
en medios naturales o analogos, en los cuales no se buscan provocar una respuesta o

conducta deseada (Huerta, 2019).
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Durante la entrevista mostré un aspecto fisico adecuado, vestimenta acorde a su edad
y sexo. Sus rasgos faciales denotan tranquilidad, no se evidencia alteraciones fisicas.
Ademds, mantenia un tono de voz disminuido y lentitud al hablar, con espacios de
obnubilacién, desorientacion alopsiquica, una marcada hipoprosexia, amnesia de fijacion y
evocacion, fuga de ideas, alteracion en la estructura del pensamiento y juicio debilitado.
Ademas, al inicio de la entrevista demostré abulia; sin embargo, en el transcurso de la misma
present6 ansiedad expectante e inquietud psicomotora; por otro lado, mantiene sus instintos
conservados y sin introspeccion de la enfermedad.
1.2.3 Instrumentos psicoldgicos aplicados

Mini Examen del Estado Mental (MMSE): Disefiando por Folstein y colaboradores
en el afio de 1975, es un test utilizado como herramienta de cribado del deterioro cognitivo,
el cual esta indicado por escalas en funcién del nivel de deterioro. EvalGa la orientacion,
atencion, concentraciéon, memoria, pensamiento abstracto, calculo matematico, lenguaje,
percepcién visual — espacial y la capacidad para seguir 6rdenes, su tiempo de aplicacion es
de 10 minutos, con puntos de corte que va de 30 a 27 puntos es decir no existe deterioro
cognitivo; Entre 26 y 25 puntos es decir existen dudas o pudiera existir un posible deterioro
cognitivo; Entre 24 y 10 puntos lo que se interpreta que existe un deterioro cognitivo de leve
a moderado; Entre 9 y 6 puntos lo que significa un deterioro cognitivo de moderado a
severo.(Llamas-Velasco et al.,, 2015). EI MMSE tiene sensibilidad del 23% a 76% y una
especificidad de 40% a 94% para deterioros cognitivos leves (Arevalo-Rodriguez et al., 2021).

Cuestionario De Depresion De Yesavage (GDS-15) - Version Abreviada: El
instrumento fue creado por Jerome A. Yesavage y colaboradores, es un cuestionario de
screening para depresion en poblacion geriatrica, de tipo heteroaplicable con una duracion
de entre cinco a siete minutos, en su version acortada consta de 15 preguntas dicotomicas
de “Si” 0 “No”, con puntos de corte que irian desde 0 a 5 lo que traduciria como normal; entre
6 a 9 que se interpreta como Depresion leve y un valor >10 representa una depresion

establecida (Marti et al., 2000). La prueba cuenta con una fiabilidad intra e interobservador
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de 0,96 y 0,89; una alta confiabilidad de .80, asi como buena sensibilidad 81,1% vy
especificidad de 76,7%, siendo estos considerandos como resultados excelentes (De La
Iglesia et al, 2002).

Escala De Lawton y Brody (Actividades Instrumentales De La Vida Diaria): Es un
instrumento desarrollado en el afio de 1969 utilizado para la evaluacion de la autonomia fisica
y las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) en la poblaciéon de adultos mayores.
Posee un tiempo de aplicacién de 4 minutos, con ocho items con respuestas dicotomicas 1
es decir independiente, 0 es decir dependiente y una puntuacion que con puntos de corte
para mujeres y hombres las cuales tienen una puntuacion de 0 a 1 para mujeres y 0 para
hombres, que indica una dependencia total, donde el individuo requiere asistencia en todas
las actividades diarias; una puntuacion de 2 a 3 para mujeres y 1 para hombres, refleja una
dependencia grave, donde se necesita ayuda significativa para llevar a cabo las tareas
basicas; con una puntuacién de 4 a 5 para mujeres y 2 a 3 para hombres, se considera una
dependencia moderada, indicando la necesidad de apoyo en algunas actividades especificas;
una puntuacion de 6 a 7 para mujeres y 4 para hombres, indica una dependencia ligera, con
la capacidad de realizar la mayoria de las actividades, pero requiriendo ayuda ocasional;
finalmente, una puntuacion de 8 para mujeres y 5 para hombres, se clasifica como auténoma,
lo que significa que la persona es capaz de realizar todas las tareas de forma independiente,
sin necesidad de asistencia adicional (Santos y Janior, 2008).

El indice de Barthel: De acuerdo con Barrero et al. (2005), el indice de Barthel “es
un instrumento que mide la capacidad de una persona para realizar diez actividades de la
vida diaria (AVD), consideradas como bésicas, obteniéndose una estimacion cuantitativa de
su grado de independencia, esto en su version original” (p. 81). Cuenta con 10 items, con una
puntuacion maxima de 0 a 100 puntos totales y puntos de corte los cuales van desde 0 a 20
puntos lo que se interpreta como dependencia total; entre 21 a 60 puntos dependencia
severa; entre 61 a 90 dependencia moderada; entre 91 a 99 dependencia escasa; la

puntuacion méaxima de100 puntos se entiende como independencia; ademas, cuenta con una
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fiabilidad inter e intraobservador; ademas, posee una confiabilidad alfa de Cronbach de 0.86
a 0.92 (Barrero et al., 2005).

Escala de Deterioro Global (GDS): Esta es desarrollada por Reisberg vy
colaboradores en el aflo de 1982, es una escala que describe siete fases de deterioro
cognitivo presentes en la enfermedad de Alzheimer, cada estadio incrementa de manera
progresiva en funcion del nivel de deterioro, con puntuaciones que van de GDS 1 es decir
ausencia de alteracion cognitiva; GDS 2 o una disminucion cognoscitiva muy leve; GDS 3
correspondiente a un defecto cognitivo leve; GDS 4 que implica un defecto cognitivo
moderado ; GDS 5 o defecto cognitivo moderado-grave; Gds 6 que se interpreta como un
defecto cognitivo grave; Gds 7 lo que significa un defecto cognitivo muy gravea. 7; (Reisberg
et al., 1982). Asi mismo, posee una sensibilidad del 79% para determinar un estadio
demencia; ademas, posee buena consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0.82 y
validez convergente con respecto al Mini Examen del Estado Mental (MMSE) y la
Clasificacion Clinica de Demencia (CDR) (Garcia-Moja, 2013; Reisberg et al., 1982).

Evaluacién del Estado Funcional (FAST): Es una escala desarrollada por Reisberg
y Su equipo, como un complemento para la Escala de Deterioro Global (GDS), anteriormente
creada por el mismo, la Evaluacién del Estado Funcional (FAST), se centra en la evaluacion
funcional de la persona con demencia y similar a la GDS se divide en siete estadios: Fast 1.
Adulto normal; Fast 2. Adulto normal de edad; Fast 3. Compatible con demencia incipiente;
Fast 4. Demencia leve; Fast 5. Demencia moderada; Fast 6. Demencia moderada-grave; Fast
7. Demencia grave; cada una de estos describen conductas referentes a la capacidad
funcional de las personas con demencia (Reisberg,1998). La FAST cuenta con validez
concurrente, una excelente fiabilidad inter e intra observador; ademéas, de una buena
consistencia interna alfa de Cronbach entre 0.60 a 0.70 (Rikkert et al., 2011).

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos tras la aplicacion de los

instrumentos psicométricos.



Tabla 1

Instrumentos psicométricos y escalas de observacion.
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Instrumento

Resultado cuantitativo

Interpretacién

Mini Examen del Estado Mental
(MMSE)

Cuestionario De Depresion De
Yesavage (GDS-15)

Escala De Lawton Y Brody
(Actividades Instrumentales De
La Vida Diaria)

El indice de Barthel

Escala de Deterioro Global
(GDS).

Evaluacion del Estado
Funcional (FAST)

16/30 puntos.

0/15 puntos.

2/8 puntos.

100/100 puntos.

GDS 4.

Fast 4.

Deterioro cognitivo leve.

No depresion.

Dependencia moderada.

Independiente.

Defecto cognitivo moderado.

Demencia leve.

Nota. Descripcion de los resultados cuantitativos por instrumento

Se obtuvieron los siguientes resultados tras la aplicacion de los instrumentos:

Mini Examen del Estado Mental (MMSE): Segun los resultados se obtuvo un puntaje

de 16 puntos sobre 30, con lo cual se puede determinar un deterioro cognitivo leve. De

manera mas detallada, se observéd un bajo rendimiento en las tareas de orientacién espacial,

atencion, calculo y habilidades de visoconstruccion.

Cuestionario De Depresion De Yesavage (GDS-15): Se obtuvo una puntuacion de

0 sobre 15 puntos, lo cual se puede interpretar como la ausencia de un trastorno del estado

de animo depresivo, presente al momento de la evaluacion.

Escala De Lawton Y Brody (Actividades Instrumentales De La Vida Diaria): El

evaluado depende moderadamente; es decir, puede realizar ciertas actividades bésicas de

cuidado personal, pero requiere de la ayuda de otra persona para realizar actividades mas
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complejas: administrar dinero, lavar la ropa, hacer las compras, pedir un taxi o movilizase,
etc.

El indice de Barthel: El evaluado demuestra poseer independencia para realizar
actividades bésicas de la vida diaria: comer, vestirse, asearse, usar el retrete, control de
esfinteres, etc.

Escala de Deterioro Global (GDS): Segun la valoracion presenta un deterioro
cognitivo moderado; es decir, existen defectos claramente definidos en la entrevista clinica,
con déficit en las funciones mentales superiores y alteraciones del estado del &nimo.

Evaluacién del Estado Funcional (FAST): Segun la valoracién funcional ésta
corresponde a una demencia leve, lo cual indica una disminucién de la capacidad para
realizar tareas complejas; por ejemplo, cocinar, planificar; ademés, de manejar las finanzas
personales e ir de compras.

1.3  Proceso diagnéstico

El proceso de evaluacion se compone de diferentes pasos, desde la recogida de
informacion, formulacion de la hipétesis y contrastacion de estas, para llegar a un diagnéstico
definitivo que explique la sintomatologia presente en el paciente (Fernandez-Ballesteros,
2014). De la misma forma, a través de la entrevista clinica, aplicacion de instrumentos
psicométricos, asi como la informacién proporcionada por el centro gerontoldgico, se
contrastd la informacion con los criterios descritos en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en su Décima Edicion (CIE-10), para formular un diagnéstico que explique la
sintomatologia presente en el caso.

1.3.2 Diagnostico presuntivo o definitivo

Siguiendo el proceso diagnéstico, se hipotetizé los siguientes diagndsticos
presuntivos en base a la informacion recogida, luego comparados con los criterios descritos
en la Clasificacion Internacional De Enfermedades en su Décima Edicion (CIE-10):

F00.0 Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio precoz.
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Inicia antes de los 65 afios, con un curso de deterioro relativamente rapido y con
multiples y marcadas alteraciones de las funciones corticales superiores. Incluyen los
siguientes criterios: 1) Deben cumplirse los criterios de Demencia en la enfermedad de
Alzheimer (FO0), y la edad de inicio debe ser anterior a los 65 afios. 2) Ademas, se requiere
gue esté presente al menos una de las siguientes circunstancias: a) Pruebas de un inicio y
progresion relativamente rapidos. b) Ademas del deterioro de la memoria, debe haber afasia
(amnésica o sensorial), agrafia, alexia, acalculia o apraxia (que indican la repercusion sobre
el I6bulo temporal, parietal y/o frontal).

Si bien el paciente cumple con algunos criterios correspondientes a la enfermedad de
Alzheimer como la pérdida de memoria que interfiera para el desarrollo de las actividades
cotidianas, incapacidad para retener informacion, déficit en varias funciones cognoscitivas,
alteraciones en el estado de animo, no existen antecedentes u otras enfermedades o
afecciones que expliqguen mejor los sintomas, sin embargo, se descarta este diagndéstico
debido a que no cumple con el tiempo de aparicion de los sintomas, el cual indica un inicio
anterior a los 65 afos de edad.

F01.4 Demencia vascular mixta, cortical y subcortical

Incluye sintomas propios de una demencia vascular como existir la presencia de ictus
transitorios con breves trastornos de conciencia y paresias o pérdidas de vision fugaces, asi
como una disminucién de las funciones corticales superiores (gnosias, las praxias y el
lenguaje, aprendizaje) y subcorticales (memoria, emociones, placer y produccion de
hormonas).

Si bien este diagnostico comparte criterios similares al de Demencia en la enfermedad
de Alzheimer, se descarta debido a que los sintomas no presentan un inicio abrupto, ademas
de no existir evidencias de accidentes cerebrovasculares, traumatismos craneoencefalicos,
hipertension o antecedentes familiares de enfermedades vasculares.

F06.7 Trastorno cognoscitivo leve.
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Trastorno que se caracteriza por el deterioro de la memoria, dificultades en el
aprendizaje y una capacidad reducida para concentrarse en tareas. A menudo hay una
sensacion marcada de fatiga mental cuando se intenta llevar a cabo actividades mentales, y
se encuentra subjetivamente dificultoso el aprendizaje de cosas nuevas, incluso cuando éste
es objetivamente imprescindible.

Deben cumplirse los criterios generales de F06. B. Trastorno en la funcion
cognoscitiva durante la mayor parte del tiempo en un periodo de al menos dos semanas,
referido por el propio individuo o por un informador fiable. El trastorno se manifiesta por
dificultades en alguna de las siguientes &reas: 1. Memoria (en particular recordar) o
aprendizaje nuevo. 2. Atencibn o concentracion. 3. Pensamiento (por ejemplo,
enlentecimiento en la resolucion de problemas en la abstraccién). 4. Lenguaje (por ejemplo,
comprension, basqueda de palabras). 5. Funcionamiento visoespacial. C. Anormalidad o
disminucion de la capacidad cognoscitiva en valoraciones cuantificadas (por ejemplo, test
neuropsicoldgicos o examen del estado mental). D. Ninguna de las dificultades enumeradas
en el criterio B (1)-(5) es tal que pueda hacerse un diagnéstico de demencia (FOO - F03),
sindrome amnésico, sindrome postconmocional (F07.2) u otro deterioro cognoscitivo
persistente debido al consumo de sustancias psicoactivas (FIx.74).

Se descartd este diagnéstico, debido a la gravedad de los sintomas, que indican un
claro deterioro cognitivo y funcional, como se pudo corroborar tras la aplicacion de los
instrumentos psicométricos y escalas observacion.

F00.1 Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio tardio.

Inicia después de los 65 afios, normalmente hacia finales de los 70 o mas tarde, con
una progresion lenta y con deterioro de la memoria como rasgo principal. Incluye los
siguientes criterios: 1) Deben cumplirse los criterios de demencia en la enfermedad de
Alzheimer (FO0) y la edad de inicio debe ser de 65 0 méas afos. 2) Ademas, se requiere que
esté presente alguna de las siguientes circunstancias: a) Pruebas de inicio y progresion muy

lentos y graduales (el grado de progresion s6lo puede conocerse retrospectivamente tras el
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curso de tres 0 mas afios). b) Predominio de deterioro de la memoria, sobre el de deterioro
intelectual.

El paciente cumple con todos los criterios expuestos en este diagndstico, los sintomas
inician a una edad superior a los 70 afios de edad, con una progresion lenta y gradual, asi
como un predominio en el deterioro de la memoria en conjunto con otros déficits intelectuales,

por lo cual, se lo establece como diagnéstico definitivo.
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Capitulo dos
Metodologia

2.2  Tratamiento/Intervencion

Para poder cubrir las necesidades presentadas en el caso, se optdé por un modelo
terapéutico integrativo enfocado en la estimulacion cognitiva y la terapia de reminiscencia, las
cuales han demostrado gran eficacia para abordar casos similares al presentado. El plan
psicoterapéutico se llevara a cabo de manera presencial en un total de 9 sesiones, las cuales
se distribuiran en dos sesiones por semana, cada una contando con una duracién 40 minutos
aproximadamente. Dentro del modelo de intervencién se empelaron las siguientes técnicas:
psicoeducacion, relajacion progresiva de Jacobson, terapia de reminiscencia de Butler,
respiracion diafragmética, respiracion alterna de McKay y Fanning, respiraciéon 4 - 7 — 8
Andrew Weil. Ademas, se empled la terapia de orientacion a la realidad de Folsom, asi como
la estimulacion cognitiva en base a los ejercicios planteados en el libro de Tarraga y Boada.
2.2.2 Objetivos terapéuticos

En base a los resultados de evaluacion y de acuerdo con el modelo terapéutico
seleccionado, asi como las caracteristicas personales del caso, se plantearon los siguientes
objetivos terapéuticos enfocados en contribuir al cuidado del estado de salud mental del
adulto mayor:

- Estimular las funciones mentales superiores, principalmente la memoria, atencién y
concentracion.

- Promover el mantenimiento de las habilidades motoras fina y gruesa.

- Brindar y entrenar en el uso de herramientas asistenciales o de apoyo para la

orientacion temporal, espacial y personal.

- Brindar recomendaciones a los cuidadores sobre actividades de psicoestimulacién en

el hogar.



2.2.3 Plan de tratamiento/intervencién

Tabla 2

Plan de intervencién psicoterapéutico
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Sesion Objetivo Objetivo De Técnica Observacion
Terapéutico Sesion
1 Brindar y entrenar Relajacion El paciente se
en el uso de Establecer el Progresiva de muestra
herramientas encuadre Jacobson. colaborador, con
asistenciales o de  terapéutico con una ligera inquietud.
apoyo para la la paciente. No se pudo
orientacion _ completar la
temporal, espacial y Rﬁeducw a Relajacion
personal. tension muscular Progresiva de
y_ el eistres Jacobson en su
situacional. totalidad debido a
gue se distraia
facilmente.
2 Estimular las Estimular la Terapia de Se muestra
funciones mentales comunicaciébny  reminiscencia de colaborador y
superiores, memoria Butler atento, con breves
principalmente la biografica. espacios de
memoria, atencion y obnubilacién y
concentracion. desorientacion
espacial.
Estimular las Reducir la Respiracion
funciones mentales tensién muscular diafragmatica. Se muestra
superiores, induciendo a un colaborador y
principalmente la estado de calma. Respiracion atento, al inicio de
memoria, atencion y alterna de la intervencion con
concentracion. Estimular la McKay y breves espacios de
3 orientacion Fanning. obnubilacion y
Brindar y entrenar espacial y desorientacion
en el uso de temporal. Terapia de temporal.

herramientas

asistenciales o de

apoyo para la

Mantener las

capacidades

orientacion a la

realidad de
Folsom.



orientacion
temporal, espacial y

personal

Estimular las
funciones mentales
superiores,
principalmente la
memoria, atencion y

concentracion.

Brindar y entrenar
en el uso de
herramientas

asistenciales o de

apoyo para la
orientacién
temporal, espacial y
personal.
Brindar y entrenar
en el uso de
herramientas
asistenciales o de
apoyo para la
orientacién temporal

espacial y personal.

Brindar y entrenar
en el uso de
herramientas
asistenciales o de
apoyo para la
orientacién
temporal, espacial y

personal.

Estimular las

funciones mentales

linguisticas

preservadas.

Facilitar la
orientaciéon
espacial y

temporal.

Estimular la
memoria de
trabajo,
inmediata,
remota o de

evocacion

Estimular la

comunicacion y

memoria

biografica.

Reducir la
tensidon muscular
induciendo a un

estado de calma.

Facilitar la
orientacién
espacial y

temporal.

reminiscencia de

Respiracion 4 - 7

orientacion a la

realidad de

Estimulaciéon de

la memoria 'y

Estimulacién del
lenguaje de
Tarraga y
Boada.

Terapia de Se muestra

orientacion a la colaborador, sin

realidad de embargo, presenta

Folsom. grandes dificultades

con respecto

Estimulacién de formacién de

la memoria de nuevos recuerdos y

Tarragay memoria inmediata,
Boada. dificultando el
cumplimiento
efectivo de la
intervencion.
Terapia de El paciente se

muestra poco

Butler colaborador,
inquieto y

desorientado
espacial y

temporalmente.

Se muestra

— 8 Andrew Weil. colaborador, sin
embargo, presenta
Terapia de grandes dificultades

con respecto a la
memoria de trabajo,
Folsom. junto con
dificultades el
cumplimiento de las
actividades de

estimulacion.
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superiores,
principalmente la
memoria, atencion y

concentracion.

7 Brindar y entrenar
en el uso de
herramientas

asistenciales o de
apoyo para la
orientacion
temporal, espacial y
personal.

Promover el
mantenimiento de
las habilidades
motoras fina 'y

gruesa.

8 Brindar y entrenar
en el uso de
herramientas

asistenciales o de
apoyo para la
orientacion
temporal, espacial y

personal.

9/ Brindar
Seguimiento  recomendaciones a
los cuidadores sobre

actividades de
psicoestimulacion

en el hogar

Estimular la
memoria de
trabajo,
inmediata,
semantica.
Estimular la
orientacién
espacial y

temporal.

Mantener las
habilidades de
motrices (fina 'y

gruesa)

Mantener las
capacidades
Viso-

constructivas.

Favorecer la
comunicacion y
memoria

biografica.

Ensefar
actividades de
psico
estimulacién a

los cuidadores.

atencion de

Tarraga y Boada

Técnica 4-7-8 de
Andrew Weil

Terapia de
orientacion a la
realidad de

Folsom.

Estimulacién de
praxias de

Tarraga y Boada

Terapia de
reminiscencia de

Butler.

Psicoeducacién

Recursos o
material

didactico.
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Se muestra
colaborador, sin
embargo, presenta
grandes dificultades
con respecto a la
memoria de trabajo,
junto con
dificultades el
cumplimiento de las
actividades de

estimulacion.

No se pudieron
realizar las

sesiones.

No se pudieron
realizar las

sesiones.

Nota. En esta tabla se describe el plan terapéutico, el nimero de sesiones, objetivos, técnicas y

observaciones de cada sesion.
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Descripcion de las sesiones realizadas en el proceso terapéutico

Sesién 1: Durante la primera sesién se realizé un encuadre terapéutico, en donde se
busco explicar de forma sencilla la modalidad de intervencion, el tiempo estimado; de igual
manera, abordar preguntas que presente el paciente. Ademas, se procedié con la
implementacién de la relajacion progresiva de Jacobson, la cual consiste en tensar y relajar
durante cuatro segundos 16 grupos musculares del cuerpo, divididos en cuatro grandes
grupos: brazos, manos, cara, cuello y piernas (Fernandez et al., 2012).

Al momento de la realizacion de la técnica, se le pidi6 al paciente que se permaneciera
sentado en su sitio, con una postura erguida, con los brazos sobre los muslos, a la par que
se representaba la accion. Luego, se le pidié que buscara contraer lentamente las manos,
haciendo pufio, manteniendo la tensiébn mientras se contaba en voz alta hasta cuatro
segundos, para posteriormente abrirlas, explicandole que se haria lo mismo con el resto de
Su cuerpo, continuando con sus pies. Aunque en un inicio realizé bien el ejercicio poco
después perdié el interés y desistié en continuar. Para finalizar la sesi6n se pregunté como
se sentia, demostrandose cansado e irritable, luego se agradecido su participacion y se
reincorpord a las actividades planificadas en el centro. Debido a la facil distraibilidad del
paciente, no se pudieron completar los objetivos propuestos en para la sesion.

Sesidn 2: En la segunda sesion se implementd la terapia de reminiscencia propuesta
por Butler en el afio de 1963, esta terapia es recomendada como parte de las terapias no
farmacolégicas (Sociedad Espafiola de Neurologia, 2018), ademas de ser implementada en
programas para el cuidado del adulto mayor con y sin deterioro cognitivo leve (Schade et al.,
2021). Consiste en gue el paciente logre hablar o compartir sobre su experiencia de vida,
recuerdos o conocimientos, esto a través de ayuda de medios como, fotografias, videos,
objetos o juegos, de esta manera se busca estimular la memoria episédica, atencion, lenguaje
entre otras (Cabaco, 2019).

Al iniciar se pregunt6 al paciente si recordaba sobre la sesion anterior, demostrando

claras dificultades para rememorar la misma, continuando con las preguntas se evidenci6
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encontrarse desorientado en tiempo, espacio y lugar; por lo cual, después de hacer una
retroalimentacién, se dio paso a explicar brevemente la terapia de reminiscencia, asi como
las actividades que se llevarian a cabo durante la misma.

Para facilitar la participacién del paciente, esta actividad se realizé de forma grupal,
junto con otros residentes del centro. Se pidié al paciente que se presentaran compartiendo
su nombre completo, edad, ocupacion, cuantos hijos tenia y algin otro dato que quisiera
compartir; de la misma manera, se pidié a los demas participantes realizar la actividad. Luego,
se solicitd a los participantes que recordaran refranes comunes, a la par que se mencionaba
otros para facilitar la actividad. Como ultimo, se finalizé reproduciendo musica de época,
haciendo que los participantes cantaran y algunos bailaran. Dentro de esta sesion se logré
cumplir con los objetivos esperados, rememorar experiencias personales o biogréficas,
pudiendo compartirlas con los miembros del grupo y mejorando su estado de animo.

Para finalizar la sesion se pregunté como se sentia, demostrandose cansado, luego
se agradecio su participacion y se reincorpor6 a las actividades planificadas en el centro.

Sesién 3: Latercera sesion se inicié peguntandole al paciente como se sentia e indico
estar tranquilo y de buen humor, demostrando una predisposicion a colaborar. Continuando,
se le pregunto qué recordaba con respecto a la sesién, su respuesta fue negativa, tornandose
confundido y adoptando a una expresion de seriedad, ante esto se procedié con una técnica
de relajacion. Se empleo la técnica de respiracion diafragmatica o respiracion profunda, cuyas
instrucciones indican lo siguiente: la persona debe estar sentada comodamente con la mano
izquierda sobre el abdomen y la derecha sobre la otra mano, para luego indicarle que se
imagine que posee una “bolsa vacia” dentro del abdomen, la cual deberia intentar expandir a
medida que inhala, manteniendo una respiracion constante durante 3 a 5 segundos y repetir
esta accion de 4 a 5 veces (Fernandez et al., 2012). Esta accion se realizé como se explico
anteriormente, repitiendo las instrucciones por dos ocasiones y logrando realizarla

satisfactoriamente.
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Se procedi6 con la terapia de orientacion a la realidad, propuesta por primera vez por
Folsom en 1966, como parte de las intervenciones de estimulacion cognitiva para demencia
(Rodriguez, 2020). La terapia busca orientar al paciente temporal, espacial y personalmente
a través del uso de preguntas y herramientas asistenciales (Arroyo-Anll6 et al., 2012). Asi, se
plantearon las preguntas indicadas por Tarraga y Rovira, (2000) como: “;Qué dia de la
semana es hoy?”, “; En qué fecha estamos?”, “; En qué mes estamos?”, “; Donde estamos?”,
“¢ Qué es este sitio?”, “4 Como se llama?”, “; En qué afo nacié?”, “; Qué edad tiene?”, entre
otras; ademas, haciendo uso de herramientas como un calendario y un cuaderno donde
anotaba las respuestas concernientes a su persona, como el nombre, edad, lugar de
nacimiento, etc.

También en esta sesién se dio comienzo con la estimulacion cognitiva, en cuyo
nombre se abarcan un gran conjunto de actividades, las cuales buscan estimular el
funcionamiento de diferentes areas cognitivas como el lenguaje, la atencion, la memoria,
entre otras (Garcia, 2015). Dentro de esta sesion se trabajé con estimulacion del lenguaje
con actividades propuestas por Tarraga y Rovira (2000), comenzando con ejercicios de
pronunciacion y haciendo que mencionara los dias de la semana y los meses del afio;
continuado con ejercicios de descripcion de imagenes, en la cual se le presentd una lamina
gue contenia diferentes objetos, buscando que describiera lo que en ella se presentaba;
posteriormente, se le pididé una tarea de repeticion de palabras, ejemplo, “Hay un gato en el
tejado”, “Bebo agua”, “Hablo tres idiomas*, entre otras.

La sesion termind una vez que se noté que el paciente no podia continuar con las
actividades; para finalizar la sesion se pregunté cémo se sentia, demostrandose cansado,
luego se agradecio su participacion y se reincorpord a las actividades planificadas en el
centro. No se pudieron completar todos los objetivos propuestos para la sesién; sin embargo,
se consideran satisfactorios, debido a que se lograron realizar parcialmente.

Sesion 4: La cuarta sesion se comenz6 peguntandole al paciente como se sentia y

que recordaba con respecto a la sesion anterior, respondiendo negativamente. A
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continuacién, se continuo con la terapia de orientacién a la realidad, similar a la sesion anterior
se realiz6 con la serie de preguntas buscando orientarlo temporal, espacial y personalmente;
respondiendo con precision y exactitud las preguntas enfocadas al aspecto personal.

La estimulacion cognitiva en esta ocasion se centro en la memoria; para lo cual, se
hizo uso de diferentes actividades, comenzando por preguntarle que habia realizado en
durante la semana anterior, si recordaba algin hecho en particular o qué quisiera comentar,
posteriormente se realizé un ejercicio de memorizacion de refranes, el cual consistia en
mencionarle dos grupos de cinco refranes sencillos, los cuales se le repetirian en tres
ocasiones cada uno de estos, para luego preguntarle cuales recordaba, asi en ambas
ocasiones no logr6 memorizar mas de dos refranes, con algo de dificultad. Luego se le
presentd una lamina con nombres de objetos impresos, en la cual se pidi6 que prestara
atencion y recordara cuantos nombres pudiera, para lo cual se le design6 cuatro minutos para
esta accidn, es asi como en un primer intento tan solo logré recordar una palabra, desistiendo
a un segundo intento y negandose a continuar se dio por finalizada la sesion. Se logro
conseguir parcialmente los objetivos planteados para la sesion.

Sesién 5: En la quinta sesion el paciente se mostré inquieto y distraido, hubo
resistencia para iniciar la sesion; sin embargo, accedié a participar. Se le preguntd qué
recordaba con respecto a la sesién anterior, siendo negativa su respuesta, poco después se
procedié con la terapia de reminiscencia de forma grupal. Primero, se le pidid que se
presentaran compartiendo su nombre completo, edad, ocupacion, cuantos hijos tenia;
ademas, se intentd que compartiera sobre su adolescencia o juventud, logrando que relatara
pequenos fragmentos de esta etapa, describiéndose como una persona “tranquila” la cual
evitaba los conflictos, pero se detuvo su narracion una vez que esta se volvié incoherente y
repetitiva, para lo cual se hizo uso de una pausa de 10 minutos. A continuacion, se presento
imagenes de objetos antiguos o de época, como radios, televisores, autos, entre otros, para
luego preguntarle si alguna vez habia visto o poseido alguno de estos, caso contrario

describiera qué objetos recordaba y logroé referir algunos detalles sobre su profesion.
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Se tuvo que interrumpir la sesién debido a que el paciente se mostraba distraido, a
menudo intentando levantarse y retirarse de la sesién; por lo cual, no se pudieron completar
todos los objetivos propuestos para la sesién.

Sesion 6: La sexta sesion transcurrid con relativa tranquilidad, el paciente se mostro
colaborador y con un buen estado de animo. Se inicidé con la terapia de orientacion a la
realidad, haciendo uso de las preguntas, al igual que material apoyo como un calendario;
logrando el paciente acertar en cuanto al dia de la semanay mes. En la estimulacién cognitiva
se enfoc6 en memoria y atencién; para lo cual, en la primera actividad para trabajar la
atencion, se utilizé laminas con series de imagenes repetitivas, en la misma se le indic6é que
rodeara con un marcador un objeto o numero en especifico ignorando los demas, esto se
repitié con otras tres laminas, realizando la actividad sin dificultad, para luego tomar un breve
receso y continuar con las siguientes actividades.

La memoria se trabajé mostrandole al paciente una primera lamina, en la cual se pidié
gue recordara la posicion de una imagen, para luego indicarle la segunda lamina en donde
deberia sefialar la posicién en la que se encontraba la imagen presentada anteriormente, de
esta manera se mostrd tres laminas en las cuales el nimero de objetos a memorizar
aumentaba progresivamente; de esta manera, consiguié superar con cierta dificultad tres
pares de laminas. Una vez que dio signos de cierto agotamiento, se pard la actividad,
finalizando con la técnica de respiracion 4 — 6 — 8, la cual consiste en inhalar cuatro segundos,
luego retener la respiracion por siete segundos y expulsar el aire por unos ocho segundos
(Martin, 2022).

Continuando lo anteriormente expresado, se pidi6 al paciente que se sentara de
manera comoda, erguido en su asiento, con las manos separadas sobre sus muslos, para
iniciar con la respiracion, contando en voz alta los tiempos de inhalacion y exhalacion; no fue
capaz de seguir las instrucciones, realizando una rapida y brusca respiracion; por lo cual, se
pidio que realizara un segundo intento, obteniendo el mismo resultado. Se finalizo la sesion

agradeciendo al paciente por su participacion y se reincorporé a las actividades planificadas
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en el centro. No se cumplieron todos los objetivos propuestos para la sesion; sin embargo, se
consideran satisfactorios.

Sesién 7: En la séptima sesidon el paciente se mostré colaborador y con un buen
estado de 4nimo. Antes que comenzar la estimulacién cognitiva, se pregunté que recodaba
con respecto a la anterior sesion, como de costumbre su respuesta fue negativa. Se decidio
iniciar con la técnica de respiracion 4 — 7 — 8, pidiéndole que se sentara comodamente,
erguido en su asiento con las manos separadas dispuestas sobre sus muslos, se le indicé
gue respirara mientras le contaba lo segundos en voz alta, en esta ocasion la realizé sin
dificultad.

Se procedié con la terapia de orientacién a la realidad mediane el empleo de

preguntas como: “4 Qué dia de la semana es hoy?”, “4 En qué fecha estamos?”, “; En qué

mes estamos?”, “; Donde estamos?”, “; Qué es este sitio?”, “; Como se llama?”, “; En qué
afo nacié?”, “; Qué edad tiene?”, entre otras; asi mismo, se hizo uso de un calendario y un
cuaderno de notas donde escribia las respuestas, tras esto se procedié con la estimulacion
cognitiva. Durante la estimulacion se buscoé ejercitar las habilidades motoras finas y gruesas,
primero, con ejercicios de copiado de dibujos se pretendia ensefiarle tres laminas que
presentaban dibujos sencillos, los mismos que debia reproducir; sin embargo, no fue capaz
de copiar el primer y se terminé abandonando la actividad, tras manifestar incapacidad para
continuar. Luego se le dio una madeja de estambre junto con unas pequefias bolas plasticas
de ensartar es asi que se le pidio que las fuera ensartando hasta obtener un gran collar, esta
actividad la puedo realizar sin demasiada dificultad y a continuacion se le dio una pequefia
pelota de goma, la cual tenia que hacer rebotar la mayor cantidad de veces posible. Para
finalizar la sesion se pregunté como se sentia, demostrandose cansado, luego se agradecido

su participacion y se reincorporé a las actividades planificadas en el centro, tras haber

cumplido los objetivos propuestos.
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Sesidn 8: La sesidn no se pudo llevar a cabo debido la negativa del paciente, este se
mostro indispuesto a colaborar, se mostraba irritable, agitado, deambulando por el centro y
al momento de abordarlo, manifestaba un discurso incoherente y poco estructurado.

Sesidén 9: Durante esta sesién se realizé la evaluacion final, en la cual antes de iniciar
se le pregunto cdmo se encontraba de &nimo, respondiendo positivamente y dispuesto a
colaborar; es asi, como se dio paso a la aplicacion de los instrumentos psicométricos y una
breve valoracion de las funciones mentales, en esta Gltima demostrandose desorientado en
tiempo y espacio, asi como sus demas funciones mentales disminuidas. Se finalizo6 la sesion
agradeciendo la colaboracién del paciente, para luego reincorporarlo a las actividades
planificadas en el centro. No se pudo completar con los todos los objetivos y actividades
dispuestos para la sesion, ya que existieron complicaciones para llevar a cabo la
psicoeducacion planificada con la familia, debido a existir limitaciones como la disponibilidad
de tiempo de estos; sin embargo, se logr6 compartir informacion con respecto a la
enfermedad, asi como material didactico por medio de correo electrénico, en la cual se

adjunté videos, libros y folletos.
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Capitulo tres
Resultados
Analisis de resultados cuantitativos

En base a los instrumentos psicométricos, se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 3

Resultados pretratamiento y postratamiento

Instrumentos Pre-test Interpretacion Post-test Interpretacién

Mini Examen del Estado

Mental (MMSE). 16/30 [.)(-eterioro 18/30 De-t.erioro
cognitivo de leve. cognitivo leve.
Cuestionario De
Depresion De 0/15 No depresion. 0/15 No depresion.
Yesavage (GDS-15).
Escala De Lawton Y
Brody (Actividades
Instrumentales De La 2/8 Dependencia 2/8 Dependencia
Vida Diaria). moderada. moderada.

. ) Dependencia
El indice de Barthel. 100/100 Independiente. 95/100

escasa.

Nota. En esta tabla se presentan los resultados pre y post tratamiento.

Interpretacién de los resultados pretratamiento y postratamiento

Mini Examen del Estado Mental (MMSE): Durante la evaluacion inicial se obtuvo
un puntaje de 16 puntos sobre 30, lo cual se interpreta como un deterioro cognitivo leve;
durante la evaluacion postratamiento no se observo gran variacion obteniendo un puntaje 18
sobre 30 puntos, correspondiendo al mismo estado de deterioro ya mencionado. De manera
mas detallada, se observo un bajo rendimiento en las tareas de orientacion espacial, atencion,
calculo y habilidades de visoconstruccion, sintomas consistentes con la enfermedad de

Alzheimer. En resumen, tras la intervencién no se obtuvo mejorias significativas; en cuanto a
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la incapacidad de mantenerse al tanto de los hechos recientes o actuales, de adquirir de
nueva informacioén, el déficit en sus habilidades de planificacién y el procesamiento de la
informacion, contindan persistiendo de acuerdo con la gravedad de la enfermedad.

Cuestionario De Depresion De Yesavage (GDS-15): Durante la evaluacion
pretratamiento y postratamiento se obtuvo una puntuacién de 0 sobre 15 puntos, lo cual se
puede interpretar como la ausencia de un trastorno del estado de dnimo depresivo. A pesar
de demostrar ciertos comportamientos como tornarse melancélico al compartir sobre su
historia de vida o aislarse de ciertas actividades grupales, mostrdndose indiferente
independientemente de la actividad, no se obtuvo suficientes pruebas que indicara presencia
de algun trastorno depresivo comorbido con la demencia.

Escala De Lawton Y Brody (Actividades Instrumentales De La Vida Diaria):
Durante la evaluacion inicial se obtuvo una puntuacién 2 sobre 8 puntos, lo cual indica una
dependencia moderada; es decir, el paciente puede realizar ciertas actividades basicas de
cuidado personal; sin embargo, depende de la ayuda de otra persona para realizar
actividades mas complejas como administrar dinero, hacer las compras, cocinar y
transportarse. Estos resultados se explican debido a que aun se encuentra en una demencia
leve, cuyos sintomas no representan un impedimento para realizar actividades basicas; no
obstante, estos tienden a progresar con el tiempo incrementando su nivel de dependencia.
Ademas, el tiempo de aplicacién de aplicacion del pre y post test no permiten observar
cambios significativos con respecto a la autonomia del paciente.

El indice de Barthel: Durante la evaluacién inicial se obtuvo un puntaje de 100 sobre
100 puntos, lo cual se interpreta como independiente para realizar actividades basicas de la
vida diaria; sin embargo, al realizar la evaluacion postratamiento se obtuvo un puntaje 95
sobre 100 puntos. EI cambio en esta puntuacion radica en episodios aislados, pero no menos
preocupantes sobre problemas en el control de esfinteres y cuidado personal.

Analisis de resultados cualitativos.

Basados en las escalas de observacién se pudo apreciar lo siguiente:
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Escala de Deterioro Global (GDS): A través de la entrevista semiestructurada y
observacion clinica, el paciente se encuentra en un estado GDS.4, lo cual se interpreta como
un defecto cognitivo moderado, resultado que se mantuvo en la evaluacion postratamiento.
En relacion con lo ya mencionado y en concordancia con la GDS, no existiéo mejoria en cuanto
al incapacidad de mantenerse al tanto de los acontecimientos actuales y recientes,
dificultades para evocar recuerdos o hechos pasados, déficit de concentracion, disminucion
de su autonomia personal e incapacidad para realizar actividades complejas, la negacion y
el abandono como principal mecanismo de defensa ante situaciones exigentes.

Evaluaciéon del Estado Funcional (FAST): A través de la entrevista
semiestructurada y observacion clinica, se logrdé realizar una valoracion funcional
pretratamiento, situando al paciente en un estado Fast 4, lo que se interpreta como una
demencia leve; no se observé cambio en este aspecto postratamiento. En otras palabras, no
existid6 mejoria aparente en cuanto a la disminucién de la capacidad para realizar tareas
complejas como, por ejemplo: cocinar, planificar; ademas, de manejar las finanzas personales
e ir de compras. Similar a lo ya expuesto, presenta dificultades para la realizacion de
actividades complejas, tal como corresponde a las primeras fases de la enfermedad de
Alzheimer. La intervencién si tuvo una eficacia en mejorar parcialmente el estado de animo

del paciente.
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Discusion

En el presente trabajo se presenta el caso de un paciente con 69 afios de edad, de
nacionalidad ecuatoriana, viudo, de etnia mestiza, con estudios secundarios incompletos, el
cual se encuentra bajo el cuidado de sus hijos; diagnosticado por psiquiatria con demencia
en la enfermedad de Alzheimer. Esto se relaciona con lo mencionado por Ribeiro et al. (2022)
en cuanto, a que la enfermedad de Alzheimer es un tipo de demencia con una alta prevalencia
en la poblacion de adultos mayores de 65 afios en adelante, del mismo modo autores como
Mukadam et al. (2019) y Ribeiro et al. (2023) indican que existe una mayor incidencia de la
enfermedad en individuos de paises de bajos y medianos ingresos con poca educacion
durante la infancia y antecedentes de consumo de alcohol, caracteristicas que se presentan
en el caso. Sin embargo, esto se contradice con lo expresado por Corriveau-Lecavalier et al.
(2022) en cuanto que la enfermedad presenta una mayor incidencia en mujeres que en
hombres. Del mismo modo, N.N. no tiene antecedentes familiares de la enfermedad que
expliquen la aparicion de esta condicién, pues como expone Scheltens et al. (2021) en la
mayoria de los casos, existen factores hereditarios que predisponen al desarrollo de la
enfermedad.

En cuanto al diagnéstico el paciente viene presentando sintomas caracteristicos de la
enfermedad de Alzheimer desde hace un afio y medio, con un lento deterioro cognitivo, lo
cual explica que el diagnéstico de la enfermedad fuese realizado a una edad superior a los
65 afnos, esto se puede relacionar segun Park et al. (2023) ya que los sintomas prodrémicos
en ocasiones suelen ser dificiles de distinguir entre un deterioro cognitivo leve producto del
envejecimiento normal y las etapas tempranas del Alzheimer; por lo cual, suele diagnosticarse
la enfermedad cuando ésta se encuentra en etapas avanzadas. En relacion a Scheltens et al.
(2021) una persona con Alzheimer puede pasar hasta 25 afos sin presentar sefiales claras
de demencia; en otras palabras, puede haber desarrollado la enfermedad, pero mostrarse
asintomatico, manteniéndose en una fase preclinica, es asi que la progresion del deterioro

cognitivo puede variar de un individuo a otro.
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Con respecto a los sintomas presenta déficit cognoscitivo, fluctuaciones en su estado
atencional, amnesia de evocacién, desorientacion espacial y temporal, al igual que cambios
en su estado de animo, estas alteraciones se relacionan con lo mencionado por Bachmann
et al. (2023) debido a los cambios morfolégicos provocados por la atrofia de las areas
hipocampales, las cortezas temporales laterales, la cingulada posterior, I6bulos frontales y
parietales, asi como en las regiones limbicas. Segln Banning et al. (2020) algunas
alteraciones emocionales como la ansiedad y la apatia pueden ser explicadas por bajos
niveles de la proteina beta amiloidea 40 y 42, al igual que una reduccion en el volumen
hipocampal, pero manifiesta que esta no es la Unica causa de estas alteraciones.

Durante la evaluacion del caso se hizo uso de instrumentos psicométricos como el
Mini-Examen del Estado Mental — MSME para conocer el grado de deterioro y las areas
cognitivas mas afectadas, siendo segun Patnode et al. (2020) ideal para el cribado de las
fases iniciales de Alzheimer, debido a tener una buena sensibilidad y especificidad; por tanto
en los resultados se evidencié que existia un deterioro cognitivo leve, pudiéndose constatar
en el bajo rendimiento de los subitems que evalGan la orientaciébn espacial y temporal,
memoria, copiado de dibujo, atencidn y célculo; lo cual, es similar con los hallazgos de Ricci
et al. (2020), que correlacionan este déficit con la reduccion del giro cingulo, el giro frontal
superior, el giro temporal derecho y los l6bulos parietales.

También, se hizo uso de la Escala de Depresion Geriatrica Yesavage para corroborar
la presencia de un trastorno depresivo comdrbido a la enfermedad de Alzheimer; los
resultados determinaron la ausencia de depresion, tal como menciona Banning et al. (2020)
no existe relacion biofisioldgica entre la enfermedad de Alzheimer y el desarrollo de un
trastorno depresivo mayor; sin embargo, otros autores como Yang et al. (2022) indican que
en cierto porcentaje de los casos las personas con demencia presentaron al menos un cuadro
depresivo previo a su diagnostico; del mismo modo, otros autores como Chow et al. (2022) y
Lee et al. (2021) refieren la enfermedad de Alzheimer no predispone al desarrollo de la

depresion, sino al contrario la depresion es un factor de riesgo para el desarrollo del



34

Alzheimer; por su parte, Harerimana et al. (2021) va mas alla explicando que tanto la
depresién como la enfermedad de Alzheimer comparten una base genética similar, teniendo
un papel en el desarrollo del Alzheimer.

Ademas, se hizo uso de la Escala de Lawton y Brody y la indice de Barthel para
evaluar el grado de autonomia de N.N., obteniendo asi que posee una dependencia
moderada e independencia para las actividades béasicas de la vida cotidiana respectivamente,
como indica Casanova-Mufioz et al. (2022) ambos son instrumentos altamente
recomendables para la evaluacion de cambios sutiles o cierto déficit en la realizacion de las
actividades basicas e instrumentales de la vida cotidiana; esto se relaciona con lo mencionado
por Han et al. (2020) los cuales correlacionan las puntuaciones obtenidas en el Mini Examen
del Estado Mental con las en las escalas para evaluar la actividades instrumentales de la vida
cotidiana; es decir, las disminucién en la autonomia personal se correlacionan con el deterioro
en determinadas areas cognoscitivas.

También se hizo uso de dos escalas de observacion, la Escala Global de deterioro —
GDS Yy la Evaluacién del Estado Funcional — FAST, en las cuales se pudo establecer que N.N.
presentaba un deterioro cognitivo moderado y una demencia leve, respectivamente; esto a
su vez, tiene relacién con los criterios mencionado por Atri (2019) y Arvanitakis et al. (2019)
para el diagndstico de Alzheimer, en la misma se indica un déficit en mas de un é&rea
cognoscitiva con una disminucion funcional para las actividades de la vida cotidiana.

Con respecto al tratamiento se planted una intervencion con un enfoque integrativo,
basado en la estimulacion cognitiva, dentro de la cual se contemplan actividades como
rompecabezas, sopas de letras, lectura, escritura y demas actividades; de igual manera, se
encuentra la terapia de orientacion a la realidad, conformando un grupo de técnicas para
tratar de minimizar el avance del deterioro cognitivo, como menciona Oliveira et al. (2021), la
estimulacion cognitiva puede ayudar a mantener las funciones cognitivas de las personas con
la enfermedad de Alzheimer, con un enfoque similar Castillo et al. (2020) plantea el uso de

diferentes técnicas de ejercicios cognitivos y fisicos para el tratamiento de enfermedad
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neurodegenerativas, buscando compensar el deterioro y aprovechando la neuroplasticidad
cerebral. Por su parte, Arvanitakis et al. (2019) también menciona la importancia de incluir
tratamientos no farmacoldgicos para el manejo de Alzheimer y otras demencias, dentro de
las que incluyen la ya mencionada estimulacion cognitiva, ejercicio fisico, asistencia
psicolégica entre otras; también, Cafferata et al. (2021) explica que este tipo de intervencion
basadas en la estimulacién cognitiva, son eficaces tanto para preservar las areas cognitivas,
la calidad de vida; ademas, de ayudar a reducir ciertos sintomas psicoldgicos secundarios
como la depresion.

Dentro de las terapias no farmacoldgicas, también se menciona la terapia de
reminiscencia, la misma que formd parte del tratamiento de N.N., pues como evidencia Lok
et al. (2019) ha demostrado ser eficaz para el tratamiento del Alzheimer y otras demencias al
generar una mejoria del estado de animo y calidad de vida de los pacientes con Alzheimer;
sin embargo, también menciona una leve mejoria con respecto a las funciones cognitivas,
pero estos resultados no se aplican a toda la poblacién que recibe la terapia. Similares
estudios como el de Cuevas et al. (2020) y Li et al. (2020) corroboran la eficacia de este tipo
de terapia con pacientes con un deterioro leve a moderado, explicando ser ideal para reducir
los sintomas depresivos en pacientes con demencia.

Con respecto a los resultados la terapia demostré una eficacia limitada en cuanto a
generar cambios significativos con respecto al deterioro cognitivo del paciente, debido a
ciertas caracteristicas propias del caso, una de las mas determinantes es la baja escolaridad
del paciente; pues, como lo mencionado por Lépez et al. (2020) la eficacia de la estimulacion
cognitiva se ve limitada por las reservas cognitivas del paciente, en su estudio las personas
con una baja reserva cognitiva no demostraron cambios en su desempefio cognitivo a
diferencia del grupo con altas reservas cognitivas, el cual mostr6 una mejoria en sus
funciones ejecutivas. Por su parte, Cafferata et al. (2021) menciona que la terapia de
estimulacion cognitiva puede reducir dos puntos de la media en la Escala de evaluacion de

la enfermedad de Alzheimer abreviada ADAS - Cog Test, con efectos significativos en
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pacientes en una fase moderada de la enfermedad, pero estos efectos no son permanentes
y pueden disminuir posterior a la interrupcién de la terapia. Sin embargo, si existieron cambios
significativos con respecto al estado de animo, esto se puede explicar como un efecto de la
terapia de reminiscencia como lo expone Lok et al. (2019), Cuevas et al. (2020) y Li et al.
(2020).

Enrelacion al disefio del plan terapéutico, se establecio la estimulacién cognitiva como
la estrategia principal de intervencion, mediante la implementacion de actividades basadas
en lapiz y papel. Sin embargo, este enfoque presento limitaciones en su desarrollo debido a
la falta de dinamismo y falta de inmersion para su realizacion, lo que resulté en tareas
aburridas y monétonas para el paciente. Ante esta situacion, podria haberse considerado la
utilizacién de tecnologias emergentes, como mencionado por Oliveira et al. (2021), quienes
emplearon la realidad virtual para la estimulacién cognitiva y la rehabilitacion de las
habilidades instrumentales de la vida diaria. No obstante, es importante sefalar que dichas
tecnologias no estaban disponibles para su implementacién en este caso en particular.

Por otro lado, debido a la escasa disponibilidad de recursos materiales y humanos, no
se pudo implementar un plan de intervencion donde se involucrara tratamiento farmacoldgico,
asi como la participacion de otros profesionales de la salud o incluso la familia, como indica
Lok et al. (2019); sin embargo, el plan de intervencion planteado permite versatilidad al
momento de su realizacion al no requerir otros implementos mas que el ya mencionado, ni
un conocimiento especializado para su aplicacién, pudiendo ser llevado a cabo tanto por
personal no perteneciente a la rama psicolégica como por familiares.

El presente trabajo pretende ser un aporte académico para el estudio y tratamiento de
la demencia en adultos mayores en una poblacion latinoamericana, asi como brindar una
vision superficial de los trastornos neurodegenerativos presentes en la comunidad. Por otro
lado, durante la realizacién del tratamiento existieron limitaciones como el tiempo de duracion

de las sesiones, la limitada capacitacion para trabajar con la poblacion de adultos mayores
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con demencia, falta de espacios adecuados para la intervencién y finalmente la nula

implicacion de la familia en el tratamiento.
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Conclusiones

La edad superior a los 65 afios, proceder de un pais de medianos ingresos, baja
educacioén durante la infancia y antecedentes de consumo de alcohol, son factores de riesgo
gue predisponen a la aparicion y desarrollo de la enfermedad de Alzheimer.

Ingresar a un paciente de Alzheimer a un centro gerontoldgico representa un factor
protector, el cual puede ayudar a retrasar el avance del deterioro cognitivo de la enfermedad,
debido a diferentes estimulos cognitivos, sociales y cuidados que se le brindan al usuario.

Para el diagnostico y tratamiento de las demencias se debe contar con la asistencia
de un equipo multidisciplinario, el cual realice valoraciones y brinde asistencia de trabajo
social, médica y psicoldgica, para un abordaje integral de las personas con Alzheimer y sus
familias.

La intervencién psicolégica basada en la estimulacion cognitiva y terapia de
reminiscencia exhibié resultados que no demostraron un impacto significativo en las
deficiencias cognitivas presentes, esto puede ser atribuible a las caracteristicas individuales
de N.N. y la naturaleza progresiva de la enfermedad de Alzheimer. Sin embargo, tras la

intervencion si se observd una mejoria evidente en el estado de animo del individuo.
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Recomendaciones

Se deberia priorizar la atencién psicolégica a los adultos mayores, que presenten
factores de riesgo para desarrollar demencia; ademas, realizar camparfias de concientizacion
con respecto a las demencias, especialmente la enfermedad de Alzheimer.

El tratamiento debe hacerse de manera oportuna, en cual debe ser contar con la
asesoria de un psiquiatra, psicologo, neurélogo, buscando prevenir o retrasar el desarrollo de
la enfermedad de Alzheimer, asi como evaluaciones médicas y psicologicas peridédicas una
vez iniciada la tercera edad.

Debido al deterioro cognitivo y la afeccién en la independencia en el paciente de
Alzheimer, es necesario que este cuente con el apoyo de un equipo multidisciplinario o acuda
a un centro que garantice estos servicios especializados. Ademas, es importante fomentar la
creacion de centros especializados para la atencién de las personas con demencia y sus
familiares.

Las intervenciones con enfoque integrativo, que articulan las terapias de estimulacion
cognitiva y reminiscencia han demostrado su eficacia en mejorar el estado de animo, en
pacientes con deterioro cognitivo por enfermedad de Alzheimer ingresado en un centro

gerontoldgico, por lo cual su uso deberia estandarizarse.
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Apéndice A. Instrumentos psicométricos utilizados.

MINI EXAMEN DEL ESTADD MENTALL

[Folstein et al. 1975)

FICHA N® 3c
Mombre Zona: Distrito: Modalidad de
del Usuario: Atencion:
Mombre de la Unidad de Atencion:
Afos: Meses: |Fecha de aplicacion: Aplicado por:
Edad
ORIENTACION EM EL TIEMPO 1]} 1

En qué Dia estamos (fecha):

En qué mes:

En qué afio

En qué dia de la semana

i0ue hora es aproximadamenta?

PUNTUACION [max. 5|

ORIENTACION EN EL ESPACIO

o 1

£En que lugar estamaos ahora?

£En qué piso o departamento estamos ahora?

£ 0ué barric o parroguia es esta?

£En que civdad estamos?

LEM qué pais estamos?

PUNTUACION:(max. 5)

MEMORIA

CONSIGMNA: “Le voy o decir el nombre de tres objetos, cuando yo termine quiero que por fovor usted los

repita”.

*Pronuncie claraments las palabras, una cada segundo, luego pidale a persona adulta mayor, que las repita.
Otargue un punto por cada respuesta correcta. Se repiten las palabras hasta que la persona se las aprenda
{m3x. 6 ensayos) pero Unicamente se puntua la primera repeticion o ensayo.

o 1

Papel

Bicicleta

Cuchara

PUNTUACION: (max. 3}
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ATENCIOM ¥ CALCULD:

CONSIGMNA: “Le voy g pedir que reste de 7 en 7 o partir del 100",

a3

85

79

72

&5

PUNTUACION: (max.

MEMORIA DIFERIDA

CONSIGMA: “Digame los 3 objetos que le mencioné al principio™. 0 1
Papel
Bidicleta
Cuchara
PUNTUACION:[max. 3)
DENOMINACION 0 1
Mastrarle wn [3piz o un bolizrafo y prezuntar ique es esto?
Maostrarle un reloj y preguntar ¢qué es esto?
PUNTUACION:{max. 2]
REPETICION DE UNA FRASE
CONSISMA: “Ahora le voy a decir una frase que tendrd que repetir después de mi. Solo se o 1
lo puedo decir una vez, asi que ponga mucha atencion”.
"mi 5, mi no, ni pero”
PUNTUACION:{max. 1)
COMPRENSION — EJECUCION DE DRDEN
CONSIGMA: “Le voy g dar unas instrucciones. Por favor sigalas en el orden en gue las voy a decir. Solo las
puedo decir ung vez™:
“TONE ESTE PAPEL CON LA MANGQ DERECHA, DOBLELO POR LA MITAD ¥ DEJELO EN FL SUELO”™
0 1
Tome este papel con la mano derecha
poblelo por la mitad
Dejelo en suelo
PUNTUACION:(max. 3]
LECTURA. 0 1
Escriba legiblemente en un papel "cierre los ojos". Pidale a la persona adulta mayor que
lo lea y que haga lo que dice la frase
PUNTUACION:[max. 1)
ESCRITURA. o 1
CONSIGNA: “Quiere que por fover escriba una frase gue diga un mensaje”
PUNTUACION (max. 1)
COPlA DE UN DMBUIOD. o 1
COMSIGNA: “Copis por favor este dibujo tol como esta”
PUNTUACION:(max. 1)

PUNTUACION TOTAL: [max. 30 puntos)
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INDICE DE BARTHEL

Comida:
1] Independiente. Capaz de comer por si sole en un iempe razonable- La comida puede ser
cocinada y senida por ofra persona
5 | Mecesita ayuda para conar [a came, exiender [a maniequilla_. pers es capaz 0e comer
salofz
| Dependiente. Necesia ser alimentado por olra persona
Lavado (banio}
5| Independiente. Capaz de lavarse entero, de enfrar y salr del bano sin ayuda y de hacerlo
5iMN QUE UN3 PErsona supenise
1] Dependiente. Necesia algin ipo de ayuda o supendsion
Vestido
10| Independiente. Capar de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
5 | Hecesita ayuda. Fealiza sin ayuda mas dela mitad de estas Greas en un iempo razonable
0| Dependiente. Necesia ayuda para |as mismas
Arreglo
5] Independiente. Realiza tedas Tas acividades personales sin ayuda alguna. fos
complemenios necesanos pueden ser provisios por alguna persona
0] Dependiente. Necesita alguna ayuda
Deposicion
10] Contnente_ No present episodios de mconfinencia
5| Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita aywda para colocar
ENEMAs o sUpositonos.
0] Incontinents. Mas de wn episodio semanal
Miccion
10 Contnente. No presenta episeaos. Lapaz o Ublizar cualguier dispositve por 5 50i0)a
[ botella, sonda, onnal _. ).
5| Accidente ocasional. Presenta un maxemo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda
para la manigulacion de sondas o de ofos dispositivos.
1] Incontinente. Mas de un episodic en M horas
Ir_al retrete
10| Independiente. Enfra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de ofra persona
5| Hecesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequena ayuda; es capaz de usar & cuaro
de bafio. Puede limpiarse solofs.
0| Dependiente. Incapar de acceder a el o de utilizaro sin aywda mayor
Transferencia (traslado camalsillon)
%[ Independiente. No requisre ayuda para sentarse o levaniarss de una silla i para enrar ¢
salir de la cama.
10] Mnima ayuda. Incluye una supendision o una pequena ayuda fisica.
5| Gran ayuda. Precisa aywda de una persona fuere o enfrenada.
U] Dependiente. Necesia una gria o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de
pemanecer sentado
Deambulacion
15| Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalents en casa sin aywd a supendsion.
Pusde utlizar cualquier ayuda mecanica excepho un andador. Siutliza una protesis, puede
ponersela y quitirsela soloia
10 Mecesita ayuda. Necesita supervision o una pequenia ayuda fisica por parie de oira
persona o utiliza andador.
5[ Independients en sila de ruedas. Mo requiere ayuda ni supenvision
1] Dependients
Subir y bajar escaleras
10| Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supenision de ofra persona
5| Necesita ayuda. Necesita ayuda o supenvision.
0| Dependiente. Es incapaz de salvar escalones
La incapacidad funcional | " Sewera: <45 punios. " Moderada: 80 - 80 puntos.

se valora como:

" Grave: 45 - 50 punios. * Ligera: B0 - 100 puntos Puntuacion Total:
ASISTIDOIA VALIDOIA
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ESCALA DE LAWTON ¥ BRODY [ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA WIDA DIARLA)J

FICHA N° 3b
Mombre Zona: Distrito: Modalidad de stencion:
del Usuario:
HMombre de la Unidad de Atencion:
Afios: Mesas: Fecha de aplicacion: | aplicado por:

Edad

A continuacion encontrara 8 items correspondientes a actividades instrumentales de la vida diaria.
Lea en voz alta las alternativas pertenecientes a cada una de ellas y solicite a la persona evaluada

que escoja la gue mas coincida con la realidad de la persona adulta mayor.

La informacion se obtiene preguntando directamente al usuario o a su cuidador principal.

1. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFOMO:
- Utiliza &l teléfono por iniciativa propia 1
- Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares 1
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
- Mo utiliza el teléfono o
2. HACER COMPRAS:
- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
- kealiza independientaments pequehas compras o
- Mecesita ir acompanado para cualquier compra o
- Totalmente incapaz de comprar 1]
3. PREPARACION DE LA COMIDA
- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
- Prepara adecuadaments las comidas si se le proporcionan los ingredientes o
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada o
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas o
4, CUIDADD DE LA CASA
- Mantiene la casa solo o con ayuda ocsional | para trabajos pesados) 1
- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1
- Realiza tareas ligeras, pero no puade mantensr un adecuade nivel de limpieza 1
- Mecesita ayuda en todas [as labores de casa 1
- Mo participa en ninguna labor de la casa o
5. LAVADOD DE LA ROPA
- Lava por si solo toda la ropa 1
- Lava por si solo pequenas prendas 1
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro o
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ESCALA DE DEPRESION GERIARICA DE YESAVAGE!
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FICHA N° 3d
Escala de Yesavage (Screening de Depresidn)
Nombre del Usuario: Zona: Distrito: Modalidad de
Atencion:

Nombre de la Unidad de Atencidn:

Afios Meses Fecha de aplicacion: Aplicado por:
Edad:
INSTRUCCIONES:

Responda a cada una de las siguientes preguntas segin como se ha sentido Ud. durante la ULTIMA SEMANA

1. ¢ Esta Ud. basicamente satisfecho con su vida? si NO
2. ¢Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? sl no
3. i Siente que su vida esta vacia? | no
4. ¢ Se siente aburrido frecuentemente? sl no
5. ¢ Estd Ud. de buen animo la mayoria del tiempo? si NO
6. ¢ Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? sl no
7. i Se siente feliz la mayor parte del tiempo? si NO
8. ¢ Se siente con frecuencia desamparado? sl no
9. ¢ Prefiere Ud. quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? sl no
10. | ¢Siente Ud. que tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su | no
edad?

11. | iCree Ud. que es maravilloso estar vivo? si NO
12. | éSe siente inttil o despreciable como esta Ud. actualmente? sl no
13. | iSe siente lleno de energia? si NO
14. | {Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? | no
15. | ¢{Cree Ud. que las otras personas estan en general mejor que Usted? sl no

Las respuestas que indican depresién estan en NEGRITA Y MAYUSCULAS. Total:

Cada una de estas respuestas cuenta 1 PUNTO.




Escala de Evaluacion Funcional (FAST)

1. Adulto normal: Ninguna dificultad, ya sea subjetiva u objetiva.

2. Normal adulto mayor. Se queja de olvidar ubicacicn de los objetos. Dificultades de
trabajo subjetivo.

3. Demencia temprana: Dizminucion evidents en el funcionamiento laboral para los
compaferos de trabajo. Dificultad para viajar a nuevos lugares. Disminucion de |2
capacidad de organizacion.

4. Demencia leve: Disminucion de |a capacidad para realizar tareas complejas (por
ejemplo, la planificacion de ks cena para los hugspedes, el manejo de las finanzas
perscnales, olvidarse de pagar facturas, etc.)

t. Demencia moderada: Requiere asistencia en |a eleccion de la ropa adecuada para
usar durante el dia, la estacidn o la ocasion, (por ejemple, el paciente puede usar la
misma ropa en varias ocasiones, @ menos que sea supervisado).

6. Demencia moderadamente severa: De vez en cuando o con mayoer frecuencia en
las dltimas semanas, por lo siguiente:

1. Disminucién de la habilidad de vestirse sin aywda.

2. Mo se puede bahar adecuadaments (no puede elegir la temperatura del
agua adecuada).

3. Incapacidad para manejar la mecanica de ir al bafio (por ejemplo, se
olvida de tirar la cadena, no se limpia adecuadamente o ne puede
desechar correctamente el papel higignico).

Incontinencia urinaria.

5. Imcontinencia fecal.

7. Demencia severa:

6. Capaddad de hablar limitada a aproximadamente 6 palabras diferentes
inteligibles en el transcurso de wn dia normial o en el curso de una
entrevista intensiva.

2. Capaddad de hablar limitada a la utilizacion de una sola palabra
inteligible en un dia normial o en el curso de una entrevista intensiva.

3. Capaddad ambulatoria se pierde [no puede caminar sin ayuda
personal)

4. No puede sentarse sin ayuda (por ejemplo, el individuo s& cae sino hay
brazos laterales en la silla).

5. Perdida de la capacidad de sonreir.

6. Pérdida de la capacidad para sostener la cabeza erguida.

55



56

ESCALA DE DETERIORO GLOBAL (GDS-FAST)

Estadio Fase clinica Caracteristicas FAST Comentarios
GDS 1. Normal Ausencia de déficit funcionales objetivos o No hay deterioro cognitivo subjetivo ni objetivo
Ausencia de MEC: 30-35 subjetivos.
déficit
COEnitivo

GDS 2. Déficit
COENItivo muy

Normal para su
edad. Olvido

Déficit funcional subjetivo

Quejas de perdida de memoria en ubicaciin de objetos, nombres de personas,
citas, etc.

leve MEC: 25-30 Mo se objetiva déficit en el examen clinico ni en su medio laboral o
situaciones sociales.
Hay pleno conocimiento v valoracién de la sintomaiologia.
GDS 3. Déficit | Deterioro Déficit en tareas ocupacionales v sociales Primeros defectos claros. Manifestacion en una o mis de estas dreas:
cognitivo leve | limite complejas y que generalmente lo observan Haberse perdido en un lugar no familiar
MEC: 20-27 familiares y amigos

Evidencia de rendimiento laboral pobre

Dificultad para recordar palabras v nombres

tras la lectura retiene escaso material

olvida la ubicacion, pierde o coloca errdneamente objetos de valor

escasa capacidad para recordar a personas nuevas que ha conocido

El déficit de concentracidn es evidenie para el clinico en una enirevisia
exhaustiva.

La negacidn como mecanismo de defensa .o el desconocimiento de los
defectos, empieza a manifestarse.

Los sintomas se acompafian de ansiedad leve moderada

DS 4. Déficit
cognitivo
tiderado

Enfermedad de
Alzheimer leve
MEC: 16-23

Déficits observables en tareas complejas
como el control de los aspectos econdmicos
personales o planificacion de comidas
cuando hay invitados

Defectos manifiestos en:

¢ olvido de hechos cotidianos o recientes

¢  déficit en el recuerdo de su historia personal

e dificultad de concentracidn evidente en operaciones de resta de 7en 7.
* incapacidad para planificar viajes, finanzas o actividades complejas
Frecuentemente no hay defectos en:

¢ orientacion en tiempo y persona

* reconocimiento de caras v personas familiares

¢ capacidad de viajar a lugares conocidos

Labilidad afectiva

Mecanismo de nepacidn domina el cuadro

GDS 5. Déficit
copnitivo
moderadamen-
e grave

Enfermedad de
Alzheimer
moderada
MEC: 10-19

Decremento de la habilidad en escoger la
ropa adecuada en cada estaciin del afio o
segin las ocasiones

Mecesita asistencia en deferminadas tareas, no en el aseo ni en la comida, pero
si para elegir su ropa

Es incapaz de recordar aspectos importantes de su vida cotidiana (direccidn,
teléfono, nombres de familiares)

Es frecuente cierta desorientacion en tiempo o en lugar

Dificultad para contar en orden inverso desde 40 de 4 en 4, o desde 20 de 2 en
5

Sabe su nombre v generalmente el de su esposa e hijos

GDS 6. Déficit
cognitivo
grave

Enfermedad de
Alzheimer
maoderada-
mente grave
MEC: 0-12

Decremento en la habilidad para vestirse,
bafarse v lavarse; especificamente, pueden
identificarse 5 subesiadios siguientes:

a) disminuciin de la habilidad de vestirse
solo

b) disminucion de la habilidad para bafiarse
solo

¢) disminucion de la habilidad para lavarse v
arreglarse solo

d) disminucidn de la continencia urinaria
e)disminucion de la continencia fecal

Olvida a veces el nombre de su esposa de quien depende para vivir

Retiene algunos datos del pasado

Desorientacion temporo espacial

Dificultad para contar de 10 en 10 en orden inverso o directo

Puede necesitar asistencia para actividades de la vida diana

Puede presentar incontinencia

Recuerda su nombre y diferencia los familiares de los desconocidos

Ritmo diurno frecuentemente alterado

Presenta cambios de la personalidad y la afectividad (delino, sintomas
obsesivos, ansiedad, agitacion o agresividad v abulia cognoscitiva)

GDS 7. Déficit
copnitivo muy
grave

Enfermedad de
Alzheimer
grave

MEC: 0

Pérdida del habla v la capacidad motora

Se especifican 6 subestadios:

a) capacidad de habla limitada
aproximadamente a 6 palabras

b) capacidad de habla limitada a una dnica
palabra

«¢) pérdida de la capacidad para caminar solo
sin ayuda

d) pérdida de la capacidad para sentarse y
levantarse sin ayuda

€) pérdida de la capacidad para sonreir

M) pérdida de la capacidad para mantener la
cabeza erguida

Perdida progresiva de todas las capacidades verbales
Incontinencia urinaria

Necesidad de asistencia a la higiene personal v alimentacion
Pérdida de funciones psicomotoras como la deambulacibn
Con frecuencia se observan signos neurolégicos




Apéndice B. Material para estimulacion cognitiva.

RECOMENDACTONES

+ Adecuar el nivel de exizencia de bos ejercicics al estadio de demencia y al tipo de capacidades
residuzles conservadas del enfermo, simplificando las @reas a medida que avanza Lz enfermedad.

« Utilizar recursos facilitadores, por ejemplo, proparcionar ayudas de caracter prifico al paciente,
como calendarios, mapas, relojes, etc., con el fin de optimizar 13 orientacion medianis 1a creacion
de rutinzs que favorezcan sis niveles atencionales.

«+ Potenciar habitos de utilizacion de ayndas de memoria, como agendas planificacion de progra-

« Favoreser |a orientzcion 2 Ia realidad (OR) potenciando el conocinments de las festividades ma-
dicionales (p. o], calebracin de 1as fiestas navidenzs en relacian con el mes del zfio, estacian. ..},

+ Persomalizar v reforzar siempre 1a ejecucion de las actividades con el aplauso del grupo

terapéntico

0.1. ORIENTACION ESPACIO-TEMPORAL Y DE LA PERSONA

Orientacion temporal:

» ;Qué dia de 1a semana es hoy?

» ;En qué fecha estamos?

= ;En qué mes estamos?

« (En qué afio?

« ;En qué estacidn del afia?

» [Qué hora es?

» ;En qué momento del dia estamos?

» ;51 ahora vamos a comeT, qué hora debe ser?

Dada una situacion determinada (por ejemplo):
» Mafiana serd 25 de Diciembre.

» ;Qué fiesta celebraremos?

= ;Qué es tipico de estas fiestas?

= ; Con quien 1o celebraremos?

* [ Qué comeremas?
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L Ponga debajo de cada imagen el nombre del objeto que represente.

58



« La indumentaria que usted Deva puesta.
« Lo que usted ve por 1a ventana o en la sala en que se encuentra.
« Describa la siguiente escena.
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—— Rodea con circulos todos los platanos que encuentres como este: =5
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Ordena esta lista que esta relacionada con montar en taxi:

Subir al taxi.

Dar el alto a un taxi.

Pagar el viaje.

Bajar del taxi.

Decir el destino al taxista.
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Ordena las palabras para escribir una frase debajo: —

- 7~ ~ - 5 ~ ~
hemos Jf de JI parque | ido || paseo | por W[ el J
A% b A A
N
i  Frase:
I'\L)
g AT AT AT aTd
de J( Juan || hermanos | hablado | con || he W[ los |
., ., A A
Y
| 2 ) Frase:
ey
[ voy || en : verano || mudarme \Ii a \|( de [ piso J
- b - -
(3:\) Frase:
Y Y Y N ™ Y -
(Madrid ]| Alberto | trabaja | en J de |[ una J| ferreteria]
L - AN - 5 o - . -4
(4) Frase:
N

Recuerda qué objetos habia v en qué lugar se encontraban. Rellena los cuadros

correspondientes escribiendo el nombre del objeto.




Fijate queé objetos hay y en qué lugar se encuentran. Luego tendras que recordarlos.
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