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No me borres de tu vida... no tengo la culpa de esta enfermedad. No dejes de
amarme, aun después de que yo ya no pueda decirtelo y me creas ausente,
estoy vivo/a, aqui sigo... mirame, hablame, no me dejes solo/a... [Paciente con
Alzheimer]
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RESUMEN

El interés de haber realizado practicas profesionales en pacientes con demencia
surge de la escasa atencidn que se tiene para con ellos y la demanda de

profesionales que se precisaran en un futuro para atenderlos.

En el presente trabajo se describe mas afondo la problemética asi como la
intervencion que se realizd en tres pacientes con demencia en la Fundacion
Alzheimer por medio de la Terapia de Orientacion a la Realidad (ROT), en donde
los principales objetivos estuvieron encaminados a; favorecer la vida afectiva de
los pacientes, facilitar su entendimiento del contexto, mejorar su funcionamiento
social, pero principalmente se tuvo como objetivo primordial, mejorar su calidad de

vida.

Finalmente se pudo apreciar que con dicha terapia se obtuvieron decrementos
minimos en las areas evaluadas a los que cominmente se esperan en este tipo de

pacientes y que suelen ser mayores.



INTRODUCCION
Usualmente encontramos personas en edades avanzadas que frecuentemente
tienen algunas fallas de memoria y no solo personas con edad avanzada sino
también jovenes y no por eso debe decirse que tienen demencia, en la actualidad
vivimos en un mundo que constantemente genera estrés y eso tarde o temprano
va a interferir con la memoria pero nunca tanto como para afectar tareas de la vida
cotidiana, si hubiera una pérdida severa de memoria jamas por mucho estrés que

haya debe de considerase como una caracteristica normal del envejecimiento.

A pesar de que en los ultimos afios los trabajos sobre demencia han ido
aumentando y si a esto le sumamos que se siguen habiendo miles de
investigaciones al afio es correcto decir que por desgracia y aungque se cuenta con
bastante informacion adn no se conoce la causa al cien por ciento de que es
exactamente lo que la produce, segun la literatura no hay una sola causa que
produzca demencia por si sola sino que son varios factores que van desde el
estilo de vida que haya llevado el paciente, los habitos alimenticios, herencia
genética e inclusive la educacién que haya tenido, lo cierto es que no se tiene una
receta exacta con la que pueda evitarse la demencia, si bién se conocen algunos
factores de riesgo y protectores para el desarrollo o no de demencia, el seguirlos

nunca estara asegurando que no se va a presentar.

Parece ser evidente que en una demencia no solo va a verse afectado el
paciente con la patologia sino también las personas que la rodean pues el estar
conviviendo con ellas implicara un esfuerzo adicional por parte de los familiares a
los que usualmente estan acostumbrados a realizar, tales como dedicarle tiempo
al paciente, aprender de cuidados especiales y un mayor aporte econémico pero
sobre todo la dedicacion que requieren este tipo de personas.

Al hablar de Demencia hay que tener claro que es un sindrome consecuencia

de una enfermedad del cerebro, generalmente crénica, y caracterizada por un



deterioro progresivo, en capacidades intelectuales, incluyendo; memoria
aprendizaje , orientacion, habla, comprensién y juicio. La enfermedad de
Alzheimer particularmente es progresiva y fatal. Segun Alberca (1998). La
demencia afecta principalmente a gente mayor, especialmente sobre la edad de
65 afos, después de esta edad, la prevalencia de la demencia dobla cada cinco

anos.

Se calcula que en todo el mundo pueden estar padeciendo demencia mas de
20 millones de personas, en Europa esta entre 5 y 6 millones el nUmero de
enfermos y tan solo en Espafia se estima que se rebasan las 400,000 personas
afectadas por la demencia de tipo Alzheimer (Fernandez Merino 2000);

Es claro que esta cifra aumentara con el paso de los afios sobre todo en los
paises industrializados que son los que tienen mayores expectativas de vida,
(Alberca, 2006) refiere que de acuerdo con las perspectivas demograficas
actuales, se espera que la proporcion de individuos ancianos (de 65 afios 0 mas)
aumente de forma espectacular proximamente. Los célculos mas conservadores
indican que, en la mayoria de los paises industrializados, la proporcién de adultos
mayores pasara del 10-15%en la actualidad al 20-25% en al afio 2020.

Si tenemos en cuenta las necesidades sanitarias, sociales y econdmicas,
siempre crecientes de este grupo de poblacion, esta situacion demografica se
convertird en uno de los retos mayores a los que tendran que enfrentarse las
sociedades occidentales en un futuro cercano. Sera un problema grave pues
estdn los costos directos que se derivan del tratamiento y con esto se hace

referencia a medicinas, y personas que los atiendan.



Si se toma como referencia a México, las estadisticas indican que la poblacion
estard constituida principalmente por ancianos que son los mas afectados por las
demencias siendo ésta la poblacion que mas atencién requerir4 en el futuro. El
Alzheimer es la causa mas comun de la demencia; seguida de la demencia
vascular, cuerpos de Lewy, y demencia frontotemporal, de ahi la relevancia de

realizar practicas profesionales en un contexto con este tipo de pacientes.

En base a los problemas evidentes que presentan los pacientes en cuanto a los
distintos tipos de memoria el propdsito del presente trabajo se orienta en situar al
paciente en aspectos como lo son el tiempo y espacio e inclusive evocacion de
algunos eventos que impliquen memoria con una Terapia de Orientacion a la
realidad (ROT).

El objetivo fué aplicar la ROT a pacientes con Alzheimer interviniendo en las
alteraciones de la orientacion y memoria a través de la estimulacion, para que los
pacientes “re aprendieran” datos sobre ellos mismos y de su entorno, para ello en
las sesiones de entrenamiento se les brind6 informacion y se organizaron

actividades mediante agendas, letreros y todo tipo de sefializaciones.

De esta manera también se utilizaron métodos como la reminiscencia o la
adaptacion al entorno. Con este trabajo se busco contribuir al conocimiento sobre

la eficacia de la ROT en pacientes con demencia en este caso con Alzheimer.



CAPITULO |
ANTECEDENTES

1.1  Antecedentes histéricos de la demencia
La palabra latina demencia deriva de (demen dementatus) literalmente fuera de
la mente de uno o locura, se cree que la primera vez que se utilizé este término en
un contexto médico fue en la enciclopedia de Celsus en el siglo | A.C.Un siglo mas
tarde Areteo de Capadocia comenzé a hablar de demencia senil, mientras que en
un ensayo escrito por Cicerén se defendio la idea de que la pérdida de memoria

en la vejez era consecuencia de alguna enfermedad ajena a la senectud.

En el siglo VII Pablo de Arginia traté a la demencia como una condicion
adquirida de la amnesia derivada del Trastorno Mental Profundo Congénito. Para
el siglo XVIII aparece el Dictionary Physical donde se describe la demencia como
una deficiencia mental extrema, sin mente o extincion de la imaginacion, en 1978
es cuando la demencia adquiere por primera vez un enfoque Nosoldgico con
Philippe Pinel que design6 el término de demencia como una de las 5
enfermedades mentales que conllevan a la abolicion de la facultad del
pensamiento. Frente al término de Pinel Bayle presenta en 1822 su trabajo clinico
patoldgico en el que demostraba que los signos fisicos y mentales de la paralisis

general progresiva (PGP) eran debidos a una aracnoiditis cronica.

En los inicios del siglo XIX, Esquirol discipulo de Pinel us6 el término de
demencia aguda, crénica y senil para describir los estados de pérdida de
razonamiento. Esquirol en 1838 recapitula las diferencias entre el sujeto demente
y el discapacitado mental donde menciona lo siguiente: “El demente es un
hombre que se ve privado de las facultades de las cuales anteriormente disfruto,
es un hombre rico que pasa a ser pobre, sin embargo el discapacitado metal ha

vivido en la miseria mental toda su vida”



Para 1900 se encontraban bien definidas e individualizadas la demencia senil,
arteroesclerotica y algunas formas de demencia subcortical entre ellas la
enfermedad de Huntington descrita en 1872 por George Huntington. Hacia 1910
se tendia a llamar a todas las demencias trastornos mentales de la
arterioesclerosis cerebral. En el siglo XX se tenian caracterizadas cuatro como
demencias preseniles, (Huntington, Pick, Alzheimer y Creutzfeldt-Jakob).

En esos tiempos cualquier tipo de trastorno intelectual o de conducta andmala
era denominada demencia. Alois Alzheimer la describié por primera vez en una
reunién de médicos a finales de 1906 justo en el afio en el que Ramén y Cajal
recibia el premio Nobel de medicina, pero desde que los cientificos descubren una
enfermedad hasta que su conocimiento llega a la gente de la calle, generalmente
pasan muchos afios hasta que ocurre un suceso que la hace popular y es ahi
cuando realmente comienzan a prestarle atencion. Actualmente el paradigma para
el estudio de las demencias ha cambiado y estas ya no son vistas como una
enfermedad sino como sindromes producidos por numerosas enfermedades
Martinez (2000).Es importante mencionar que otras formas de demencia y
deterioro cognitivo que se van perfilando a lo largo del siglo XX son las demencias
frontales como Pick, Creutzfeldt, Demencia por priones, deterioro cognitivo post-
traumatico y mas recientemente la demencia por cuerpos de Lewy o las

demencias asociadas a enfermedades medicas como el SIDA

1.2 CONCEPTO DE DEMENCIA
Entrando un poco a las definiciones, en cuanto a demencias pueden
encontrarse muchas pero para efecto de esta practica, a continuacion solo se

mencionaran algunas:
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Deterioro adquirido, crénico Yy generalizado de las funciones cognitivas, que
afecta a dos o0 mas areas: memoria, capacidad para resolver problemas,
realizacion de actividades precepto-motrices, utilizacion de habilidades de la vida
diaria, y control emocional (Portellano, 2005).

La demencia es una enfermedad que se adquiere durante una determinada
época de la vida, y por tanto no se nace con ella como sucede con la deficiencia
psiquica, antes conocida como subnormalidad asi que el demente tampoco es un

deficiente psiquico (Fernandez 2000).

Sindrome adquirido, producido por una causa organica capaz de provocar un
deterioro persistente de las funciones mentales superiores que deriva en una
capacidad funcional tanto en el ambito social como laboral en personas que no

padecen alteracion del nivel de conciencia (Alberca 2006)

Pérdida general de las funciones mentales superiores en una persona con un
nivel de conciencia normal (Perlado, citado en Roman, Alcantara, Morientes y
Lorza; 2000).

Sindrome caracterizado por la pérdida de memoria, desorientacién, pérdida de
la funcion intelectual y cambios de la personalidad sin existir enturbamiento de la

consciencia (katzman citado en Roman, Alcantara, Morientes y Lorza; 2000).

Sintoma originado por una enfermedad cerebral, con frecuencia progresiva,
caracterizado por un declinar del intelecto y de la personalidad que refleja un
trastorno de memoria, orientacién, capacidad de pensamiento abstracto y a

menudo del afecto. (Miller, citado por Alberca, 2006).

Deterioro global adquirido de la inteligencia, memoria y personalidad sin

alteracion del nivel de conciencia (Lishman citado por Alberca ,2006).
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Sindrome adquirido de la alteracion difusa, persistente de las funciones
mentales superiores, debido a enfermedad fisica en un paciente vigil que produce
incapacidad funcional (Harsden, citado por Alberca, 2006).

Deterioro global de funcionamiento cortical superior, incluyendo déficits de
memoria, capacidad para resolver los problemas cada dia, ejecucion de
habilidades perceptivo-motoras aprendidas, el correcto uso de los habitos
sociales y el control de las reacciones emocionales en ausencia de una grosera
alteracion de conciencia. El estado es con frecuencia irreversible y progresivo

(Comité de geriatria del Royal College of Physicians, citado por Alberca, 2006).

Sindrome de deterioro intelectual adquirido producido por disfuncion cerebral.

(Cummings y Benson, citado por Alberca, 2006).

Estado patoldgico global adquirido que cursa con un déficit en el conjunto de las
actividades psiquicas y con normalidad en el nivel de conciencia siendo su

evolucion crénica y progresiva (Pefia & Barraquer citado por Alberca, 2006).

A pesar de que hay un gran numero de definiciones sobre lo que es la
demencia, estas solo dan una idea de lo dificil que puede ser hacer un buen y
adecuado diagnostico. La persona que padece demencia antes ha sido normal, es
decir ha tenido una vida en cuanto a trabajo, familia, y amigos como cualquiera.
Lo grave resulta ser cuando a causa de esta enfermedad, la persona se va
guedando con el transcurso del tiempo sin memoria o sin poder escribir y se
desorienta por la calle, en su casa o en lugares de los cuales antes tenia un
amplio conocimiento, inclusive no reconoce a las personas, nombres u objetos e

incluso a sus propios familiares con los cuales convivio afos.

Para tener un panorama mas general de las principales caracteristicas de la

demencia a continuacion se presenta la tabla 1, en la que se enuncian éstas.
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TABLA 1 Principales caracteristicas de demencia

Se define como una alteracion global de las capacidades cognitivas previamente
adquiridas ,con deterioro en el pensamiento,memoria,razonamiento,lenguaje,calculo
orientacion,atencion,etc.

El deterioro cognitivo no es simultaneo sino que es un proceso generalmente
progresivo en el que cada vez se percibe mayor nimero de funciones afectadas y un
mayor grado de deterioro.

La pérdida de memoria suele ser el sintoma mas caracteristico especialmente en fases
iniciales

Se acompana de afasia, apraxia o agnosia.

La alteracion de una funcion mental aisladamente no se considera demencia.

Tiene caracter crénico.

Tiene que tener una duracion superior a los 6 meses.

No existe deterioro en el nivel de conciencia ni esta causada por un trastorno delirante,
coma o disminucion transitoria del estado de conciencia

Interfiere significativamente en la capacidad para realizacion de actividades de la vida
diaria de la persona afectada.

Suele existir una conciencia clara de | problema en fases iniciales.

El nivel de alerta esta conservado.

Habitualmente es un proceso de deterioro irreversible

Suele implicar ambos hemisferios cerebrales ya que raras veces un trastorno focal
puede producir declive de las funciones cognitivas por si solo

Tomado de Portellano 2005.
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1.3 EPIDEMIOLOGIA

La incidencia y prevalencia de la demencia se incrementan con la edad, se
calcula que menos del 1% del las personas menores de 50 afios tienen Demencia,
sin embargo a las personas mayores de 65 afios la demencia afecta a un 5%, este
porcentaje se distribuye en una curva de aprendizaje exponencial pues la
prevalencia de demencia se duplica cada 5 afos apartir de los 65 afios, asi se
calcula que entre los 65 y 69 afios el 5% de la poblacién es demente, entre los 85
y 89 afos el 22% y entre los 95 y 99 afos el 35%.

El riesgo de desarrollar Demencias a partir de los 65 aflos es mayor para las
mujeres gque para los varones, en los hombres ese riesgo es del 10.9% para todas
las clases de demencia y del 6.3% para la enfermedad de Alzheimer, mientras que
en las mujeres es de el 19% y 12% respectivamente, segun el riesgo acumulado
de demencia entre los 65 y 100 aflos es mucho mayor, 28% en hombres contra

45% en mujeres.
Incidencia:

Existen menos estudios de la incidencia que de la prevalencia de la demencia,

sin embargo no son suficientes para estimar las tasas especificas para cada edad.

Para la demencia de cualquier tipo parece ser que la incidencia es de 1% anual
en personas de 65 0 mas afos, la incidencia tanto de Demencia Vascular como de
enfermedad de Alzheimer crece de forma escalonada desde los 60 afos, sin
embargo no se da este caso si este crecimiento continta en las edades extremas,
si alcanza una meseta, o si por el contrario desciende en los supervivientes hasta
esas edades, tampoco esta claro si la incidencia de enfermedad de Alzheimer es

la misma en el hombre que en la mujer.

14



Prevalencia:

La forma mas frecuente de demencia es la enfermedad de Alzheimer,
constiuyendo 50 a 60% de los casos de demencia en los paises occidentales, el
segundo tipo de demencia mas comun es la Demencia Vascular, que alcanza de
15 a 30% de los casos, otras causas de demencia cada una de la cual representa
del 1 al 5% son los traumatismos craneoencefalicos, la hidrocefalia normotensiva,

los tumores, la enfermedad de Wernicke-Korsakoff y las demencias alcohdlicas.

La demencia es esencialmente una enfermedad asociada al envejecimiento,
doblandose su prevalencia cada 5 afios entre los 60 y 90 afios, parecen no existir
diferencias entre ambos sexos en este sentido, afectando por igual a hombres y
mujeres, si bien parece ser que la Enfermedad de Alzheimer es mas frecuente en
mujeres y la Demencia Vascular en Varones existen distintas prevalencias en
distintas comunidades habiéndose notificado una mayor prevalencia de
Enfermedad de Alzheimer en é&reas rurales que en urbanas. En Europa y
Norteamérica la enfermedad de Alzheimer es mas comun que la Demencia
Vascular, esto contrasta con la alta prevalencia de Demencia Vascular en Rusia,
Japén y China, se ha notificado que existen comunidades que como los indios
Cree o algunas zonas de Nigeria, en las que la prevalencia de Enfermedad de

Alzheimer es muy rara o nula.

La prevalencia de Demencia Vascular en personas mayores de 65 afios oscila
entre 0,8 y 3,1% dicha prevalencia aumenta con la edad de forma exponencial y
asi, en los sujetos mayores de 80 afios, seria el 1% en hombres y de 11% en
mujeres. La supervivencia es algo menor en la Demencia Vascular que en la
Enfermedad de Alzheimer, ya que la mortalidad anual de la primera es superior al
10%, se observa Demencia en un tercio de los pacientes con lesiones cerebro-
vasculares multiples y en una sexta parte de una serie general de ictus. El riesgo
de que un paciente desarrolle una Demencia Vascular en el plazo de un afo tras
de un ictus se estima en un 5 a 10% con fuertes variaciones segun la edad, la

demencia vascular participa en el 15 a 20% de las demencias mixtas.
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1.4 CLASIFICACION DE LAS DEMENCIAS

La clasificacion de las demencias depende del criterio que se utilice, asi la
edad de inicio puede dividirlas en preseniles y seniles, la efectividad del
tratamiento en tratables o intratables (Ardila y Ostrosky 1995, Cuadro 1). Y en
funcién del predominio topografico es clasico clasificar a la demencia en tres tipos
principales: seniles y preseniles, corticales y subcorticales asi como tratables y no

tratables.

La primera clasificacion (seniles y preseniles) parte de un limite de 65 afios,
si el cuadro demencial ocurre antes de esta edad se considera como una
demencia presenil, y si su instalacion es posterior, como senil. En principio el
limite de 65 afios es completamente arbitrario y podria haberse fijado en una
etapa anterior o posterior, mas aun se considera que la demencia senil y la
enfermedad de Alzheimer (principal demencia presenil) constituyen una misma
entidad, con iguales caracteristicas neuropatologicas y manifestaciones clinicas

equivalentes.

En otras palabras la enfermedad de Alzheimer es una demencia senil
acelerada y ambas pueden incluirse en una misma categoria denominada
demencia de tipo Alzheimer, usualmente se instala antes de los 65 afos pero en
un porcentaje menor de casos también podria aparecer después de esta edad,
constituyendo asi mismo una enfermedad senil, esta demencia de tipo Alzheimer
(presenil y senil) representaria el 60 %de las demencias pero tal criterio de
clasificacion en senil y presenil es cada vez menos utilizado debido a la

arbitrariedad de su punto de partida
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Grupo presenil Grupo senil

Enfermedad de Alzheimer Demencia senil

Enfermedad de Pick Demencia Artero esclerdtica
Enfermedad de Parkinson

Corea de Huntington

Enfermedad de Jacob-Creutzfeldt

Hidrocefalia de presion normal

Neurosifilis

Cuadro 1.Principales grupos de demencias seniles y preseniles
Tomado de Ardila-Ostrosky 2003.

Cuando se habla de demencias tratables se alude a aquellas que son
susceptibles a tratamiento médico o quirdrgico. Segun Cumings citado en (Ardila,
Ostrosky 1995) se estima que los trastornos potencialmente irreversibles pueden
encontrarse en un 10 a 30% de los pacientes dementes y en una proporcién que
oscila entre el 20 y 40% el tratamiento puede afectar significativamente el curso

del deterioro neuropsicolégico

Demencias Corticales
Las demencias corticales se caracterizan por la afectacion de funciones que
dependen del procesamiento neocortical-asociativo, los sintomas indican unos
tipos de déficit que pueden situarse predominantemente en distintas areas
corticales: en el cortex sensorial (inatencién,agnosia,alucinaciones), en el cortex
motor superior (apraxias),en el cortex linglistico (afasias),en el cortex enthorrino-
hipocampal,(amnesias),o0 bien en el cortex frontal y prefrontal(alteracion del

comportamiento y la conducta).
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Es tipico establecer una diferencia entre el cortex asociativo posterior
(occipitotemporoparietal), donde se realiza el proceso sensorial integrativo
aferente, y el cortex asociativo anterior (frontotemporal), donde se realiza el
proceso final de las aferencias del medio externo, interno y sistema limbico que es

donde se integran las conductas motoras eferentes del cerebro.

En el cerebro normal, los grandes sistemas de redes neuronales como el cortex
anterior y posterior, el sistema limbico y el subcortex interactan entre si,
manteniendo un equilibrio que se altera cuando areas especificas del cortex
degeneran apareciendo conductas caracteristicas por desequilibrio entre distintas
areas y lI6bulos: por ejemplo las conductas estereotipadas y repetitivas por
liberacion de los ganglios basales o las conductas ligadas al estimulo por

liberacion del neocortex posterior, al perderse la inhibicion frontal.

Los trastornos paradigméticos conocidos de las demencias corticales son la
enfermedad de Alzheimer (predominio cortical temporoparietal) y las demas

frontotemporales (predominio cortical temporofrontal). (Alberca 2006).

Demencias subcorticales

El término demencia subcortical designa el deterioro cognitivo que aparece en
las enfermedades de las regiones subcorticales cerebrales (nucleo estriado,
talamo, sustancia blanca subcortical, nucleos del tronco, cerebelo). El término
subcortical, es relativamente inapropiado ya que casi siempre existe una

disfuncion cortical acompafiante, en general, o déficit frontal.

Los sintomas mas caracteristicos en este grupo de demencias incluyen:
bradipsiquia apatia alteraciones frontales, amnesia leve, trastornos motores en
diverso grado y ausencia de signos corticales, generalmente no hay nunca afasia,

apraxia o agnosia que si se observan en las demencias corticales.
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También se observa liberacion de conductas afectivas como el llanto o la risa
espasmadicos, caracteristicos de la demencia vascular subcortical. La alteracién
de la memoria es diferente a las demencias corticales, en enfermedades mas
caracteristicas que se asocian con demencia subcortical son la enfermedad de
(Huntington) la demencia en la enfermedad de parkinson o la demencia por

encefalopatia de binswanger.

Demencia subcortical y sustancia blanca

Las lesiones de la sustancia blanca originan un deterioro cognitivo de
caracteristicas subcorticales. Dependiendo de la topografia de la lesion pueden
aparecer signos especificos bilaterales (cuerpo calloso) o unilaterales hemisféricos
(afasia, apraxia, unilateral, alexia sin agrafia, hemiagnosia agnosia viso espacial)
por desconexion cérticocortical. La sustancia blanca subcortical se afecta sobre
todo en demencias vasculares, hidrocefalias, desmilienizantes y traumatismos

craneoencefalicos.

Demencias tratables y no tratables

Las demencias tratables son aquellas que tienen una etologia conocida y a las
que se les proporciona un tratamiento oportuno, incluyéndose tres grandes
subgrupos: demencias producidas por condiciones intracraneales, demencias
metabdlicas y demencias toxicas. Las demencias debidas a lesion cerebral
irreversible para las cuales no hay tratamiento conocido, constituye el grupo de
demencias no tratables entre las cuales se encuentra la enfermedad de Alzheimer,
enfermedad de Pick y Corea de Huntington, las demencias parcialmente tratables
incluyen aquellas demencias en las que un tratamiento oportuno podria detener el

proceso demencial pero no revertido en su totalidad.
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1.5 Factores de riesgo.

De acuerdo a la literatura revisada, los factores de riesgo de demencia incluyen:

Edad avanzada

Miembros de familia con demencia

Sindrome de Down

Estado de Apolipoproteina E (un riesgo genérico).
Colesterol elevado

Accidente cerebral vascular multiple

Presion arterial elevada

Diabetes

Colesterol elevado

Obesidad

Falta de actividad fisica

Insuficiencia de vitaminas

Uso cronico de medicamentos

Uso prolongado de terapia hormonal restitutiva

Traumatismos en la cabeza repetidos (p.ej),en deportes de contacto

YV V.V VYV V V VYV V V VYV V V V V V VY

Sobrepeso u obesidad

1.6 Diagndstico

Cubero (2002) refiere que el sistema de préactica clinica para el diagnostico y
manejo de los sintomas que presentan los pacientes en los multiples sindromes
demenciales consiste en hacer antes que nada una primera clasificacion por parte
del médico de cabecera de los sintomas que los familiares refieran e inclusive el
mismo paciente, ese diagnodstico usualmente se basa en los tipos basicos de
demencias asi mismo el diagnéstico de demencia debe reunir ciertos criterios para

poder establecerse.
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En psicologia se emplea el Manual estadistico de la Asociacion Americana de
Psiquiatria (DSM-IV)-TR y CIE-10, y los criterios para que se considere una

demencia segun estos manuales son:

DSM-IV-TR
1.- Deterioro de la memoria a corto y largo plazo: hechos, fechas, datos...
2.- Al menos una de las siguientes alteraciones cognitivas:

» Afasia, alteraciones del lenguaje como comprender, denominar...

» Apraxia, con deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras pese a
que la funcién motora en si misma esté conservada.

» Agnosia, con fallos en el reconocimiento o la identificacion de objetos pese a que la
funcién sensorial esta intacta.

» Alteracién de la funcién ejecutiva, con fallos en la planificacion, abstraccion,

organizacion...

3.- Repercusion significativa de estos trastornos en la vida social y/o laboral del
paciente ha de suponer una merma o declive con respecto a la funcionalidad

previa del paciente.

4.- Los déficits no aparecen exclusivamente durante un estado de delirium,

aunque éste puede superponerse a la demencia.

5.- Existe una relacién etioldégica con una causa organica, con los efectos

persistentes de una sustancia téxica, o con ambas cosas.
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CIE-10

1. Deterioro de la memoria.

» Alteracion de la capacidad de registrar, almacenar y recuperar informacion
nueva.

» Pérdida de contenidos amnésicos relativos a la familia o al pasado.
2.-Deterioro del pensamiento del razonamiento.

Reduccion del flujo de ideas.
Deterioro en el proceso de almacenar informacion.

Dificultad para presentar atencion a méas de un estimulo a la vez.

YV V VYV V

Dificultad para cambiar el foco de atencion.

3.-Sintomas presentes en la exploracion psicopatolégica y en la anamnesis

obtenida de un tercero.

4.-Interferencias en la vida cotidiana.

5.-Conciencia clara, posibilidad de superposicion delirium/demencia.
6.-Sintomas presentes durante almenos 6 meses.

Una vez conocidos los criterios del CIE-10 y DSM-IV se muestran de acuerdo a
Cubero, (2002) los sintomas y signos distintos a la enfermedad de Alzheimer
(Cuadro 2)
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CURSO CLINICO

Inicio antes de los 60 afios
Demencia frontal

Enfermedad de pick

Inicio rapido

Demencia vascular

Neoplasia

Curso Fluctuante

Demencia vascular

Demencia con cuerpos de Lewy.
Incontinencia esfinteriana precoz.
Hidrocefalia a presion normal.
Sintomas y signos cognitivos
Afectacién prominente o precoz de lenguaje|
Demencia frontal

Demencia vascular con lesion en areas del
lenguaje

Déficit no uniformes de funciones
corticales

Demencia vascular

Funcion viso espacial conservada
Demencia frontal

Afectacién de solo un &rea cognitiva.
Demencias focales

Perfil subcortical

Demencia subcortical

Hidrocefalia a presion normal

SINTOMAS Y SIGNOS PSIQUIATRICOS
Sintomas depresivos

Depresion

Tendencia alarisa o hipomania,
comportamiento desinhibido.
Demencia frontal

Apatia e inhibicion, cambios precoces d¢g
personalidad.
Demencia frontal
Alucinaciones visuales

Demencia con cuerpos de Lewy

SIGNOS Y SINTOMAS NEUROLOGICOS,
Focalidad.

Demencia vascular

Neoplasia

Movimientos anormales:
Enfermedad de Huntington
Demencia por VIH

Enfermedad de Wilson
Sintomas extra piramidales
Enfermedad de Parkinson
Demencia con cuerpos de Lewy
Trastornos de la marcha.
Hidrocefalia a presiéon normal

Demencia por VIH

Cuadro (2) Sintomas y signos sugerentes de demencia distinta a la enfermedad de

Alzheimer. Tomado de Cubero 2002 p.35
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La historia clinica y detallada del paciente permite descartar situaciones
relacionadas con otras enfermedades, al ser el diagndstico de demencia un
diagnostico clinico, la exactitud de los datos que se obtengan es fundamental,

por lo que es imprescindible que contenga lo siguiente.

1.-Fecha aproximada del inicio de sintomas y modo de de instauracion

2.-Ritmo de la progresion y si su caracter es fluctuante, progresivo o

escalonado.

3.-Empeoramientos recientes y factores relacionados.

4.-Sintomas cognitivos, las funciones cognitivas mas afectadas usualmente y
que por lo tanto se deben de explorar son: memoria, lenguaje,
praxias,(capacidad para realizar actividades motoras),gnosias(capacidad para
reconocer informacion
sensorial),orientacion,atencion,célculo,pensamiento,capacidad de juicio vy

abstraccion.

5.Sintomas conductuales y psiquicos como: delirios, alucinaciones,
depresion,ideacién suicida, mania, cambios de personalidad, vagabundeo,
trastornos de suefio, agitacibn psicomotora,agresividad,comportamientos

sexuales desinhibidos,incontinencia etc.

6.-Sintomas neurolégicos.focalidad, alteracion de la marcha, convulsiones,
caidas, etc.

7.-Repercusion sobre las actividades de la vida diaria.

8.-Historia familiar de demencia, enfermedades psiquiatritas o vasculares

cerebrales.



9.-Historia personal de trastorno psiquiatrico u otras demencias que hagan

pensar en demencias secundarias

10.-Nivel educativo y capacidad funcional o social previos.

11.-Historia de consumo de substancias, en especial el alcohol factores de

riesgo cardiovasculares.

12.-Medicacion que consume o ha consumido Ultimamente especialmente
ansioliticos, antidepresivos, anticonvulsivos, antiparkinsonianos, hipotensores y

antihistaminicos.

También es importante saber quien hizo la demanda, cuando es el paciente
el que se queja hay que orientar el diagndstico mas hacia depresion que hacia

demencia aunque podria tratarse también de demencia en estados iniciales.

Los cambios observados por los familiares o personas cercanas son muy
valiosos por lo que es fundamental tener una entrevista con ellos, durante la
entrevista con el paciente debe de observarse su grado de colaboracion, nivel

de atencién y estado de conciencia.

Los test psicolégicos ayudan a la exploracién mental y funcional del paciente
pero no diagnostican una demencia ni proporcionan informacion acerca de las
causas especificas de la alteracion mental. Estas escalas permiten explorar de
forma sistematizada las distintas areas que deben de explorarse y ademas
establecer una puntuacion basal que sirva como punto de partida en el control

evolutivo.



Las escalas de evaluacion deben de ser de aplicacion sencilla y rapida, debe
de conocerse su validez y confiabilidad, la eleccion del tipo de test que debe
realizarse depende de las caracteristicas del paciente, la practica del profesional
en el instrumento, el lugar y el tiempo. Entre los instrumentos mas utilizados para

valorar los sintomas cognitivos en pacientes se encuentran los siguientes:

Mini-Mental State, Examination de Folstein (MMT). Es el test de cribado
mas utilizado en la investigacion epidemiologica internacional y en ensayos
clinicos, explora la orientacion, la memoria inmediata y de fijacion, atencién,
calculo, produccion y reproduccion del lenguaje, lectura, habilidad viso espacial y

requiere entre 5y 10 min para su aplicacion.

Mini examen cognsonocitivo (MEC). Es la primera version en castellano del
MMT adaptado a las caracteristicas de poblacion espafiola y explora las mismas
areas que el MMT, se muestra poco sensible para detectar la demencia

vascular, las demencias de tipo frontal o con alteraciones viso perceptivas.

Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de (PFEIFFER).
Junto con el MEC es uno de los mas utilizados en atencion primaria, consta de
10 preguntas sobre orientacion, memoria Yy célculo sencillo y requiere menos

tiempo que el MEC aproximadamente unos 3 a 5 minutos.

Test del dibujo del reloj de Shulman. En este se le solicita a el paciente que
dibuje un reloj y que en el marque las 12.45, para valorar este dibujo existen

criterios estandarizados.

Set test de Isaacs.Consiste en decir al paciente que nombre sin parar hasta
gue se le diga basta una serie de colores, frutas y animales, dando un minuto
por cada serie y se cambia a la siguiente cuando haya dicho 10 elementos de la

serie sin repetir, aunque no agote el minuto de tiempo.



Test del informador (Informant Questionnaire on cognitive Decline in the
Erderly IQCODE). Es una entrevista estructurada basada en la opinién de un
informador sobre cambios observados en el paciente en los dltimos 10 afios

respecto a los habitos, memoria y aprendizaje del paciente.

1.7 Tratamiento

El tratamiento de la demencia es multimodal, se orienta en funcidn del estado
de la enfermedad y se centra en los sintomas especificos del paciente, los
tratamientos disponibles para los sintomas cognitivos de la demencia son
limitados y especificos para el tipo de demencia y basicamente se pueden

clasificar en dos.

» Tratamientos Farmacoldgicos

» Tratamientos no Farmacoldgicos

En el primero se emplean farmacos como Memantina, Inhibidores de
Colinesterasa, Tacrina, Donezepilo, Rivastigmina, Ansioliticos, Antidepresivos y

Neurolépticos.

Consideraciones para el uso de anticolinesterasicos:

Su uso esta limitado a pacientes en etapas de inicio de la enfermedad de
Alzheimer y, por lo tanto con afectacion leve de la enfermedad, su uso esta
completamente desaconsejable en pacientes con enfermedad de Alzheimer grave,
son farmacos con serios efectos secundarios cuya asociacion con otros farmacos

debe de ser controlada cuidadosamente.

Solo debe de iniciarse tratamiento si hay un cuidador disponible fiable y
debidamente adiestrado debe de evitarse su administracién concomitante con oros

inhibidores de colinesterasa y agonistas o antagonistas del sistema colinérgico.



Uso de los anticolinesterasicos en demencias No Alzheimer:

A pesar de que la enfermedad por cuerpos de Lewy parece tener una posible
relacion con la enfermedad de Alzheimer, en la actualidad no existe evidencia de
su eficacia en demencias mixtas, enfermedad de Alzheimer, Demencia Vascular ni
en las demencias de origen exclusivamente vascular.

(Roman, Alcantara, Morientes y Lorza; 2000)

Para el segundo tipo las técnicas mas empleadas en el tratamiento de la

demencia son:

Reminiscencia

Remotivacion

Terapia de validacion

Terapia ocupacional

Terapia de orientacion a la realidad (ROT parcial y de 24 horas).

Estimulacion

VvV V.V V V V VY

Terapia cognitiva

No queda duda de que el mejor tratamiento para pacientes con demencia no
puede ser solo uno sino que debe combinar tanto el tratamiento farmacoldgico
como no farmacolégico y para efectos de esta practica solo se utilizara

ampliamente la ROT.

1.8 Terapia de orientacion a la realidad.

La terapia de orientacion a la realidad fue descrita por primera vez por Folsom
(1966) como una técnica para mejorar la calidad de vida de las personas ancianas
con estados de confusion, aunque sus origenes se remontan por rehabilitar a

veteranos de guerra seriamente trastornados y no al ambito del trabajo geriatrico.



Opera mediante la presentacion de la informacién relacionada con (tiempo
espacio y persona) lo cual se considera que proporciona a la persona una mayor
comprension de aquello que lo rodea y posiblemente produce un aumento en la
sensacion de control y en la autoestima, antes de ella habia pocos estudios acerca
de las terapias psicoldgicas en la demencia, en ese momento la orientacion a la
realidad fue considerada por muchos como un hito que marco el inicio en las
intervenciones psicoldgicas para la atencion de la demencia. Desde un punto de
vista cognitivo, la ROT constituye una forma de ayudar a superar los problemas
surgidos de la memoria episddica a corto y medio plazo, asi como favorecer la
orientacién temporo-espacial e identidad del sujeto, para ello cuenta con dos

formas o métodos para abordar dicho objetivo:

1) Orientacién a la Realidad en sesiones o parcial: Como el propio nombre
indica, se trabaja en sesiones de entre 30 y 60 minutos con pequefios grupos de

pacientes, generalmente varias veces a la semana.

Las sesiones tienen un enfoque cognitivo, comenzando habitualmente por la
orientaciéon temporal, espacial y siguiendo por la discusion de eventos,
generalmente del entorno proximo a los pacientes. Como instrumentos de trabajo
se utiliza un tablero de orientacion que tipicamente presenta informacién como el
dia, la fecha, la estacion del afio, el nombre del lugar y otras informaciones
adicionales. Se utilizan ademas periédicos, cuadernos de notas o diarios

personales y objetos o pinturas que muestren el objeto de la discusion.
Segun el estado de los pacientes se diferencian 3 niveles:
» Nivel basico: Se tratan y repiten las informaciones actuales en curso y se

trabaja material de orientacion a nivel elemental: dia, mes, fiestas, el tiempo, los

nombres etc.



> Nivel estandar: Se tratan aspectos de orientacion basica y temas propios de
la estimulacién y actividad sensorial, manteniendo discusiones sobre el pasado

y el presente para desarrollar las relaciones interpersonales y el aprendizaje.

» Nivel avanzado: se tratan en menor medida las informaciones. basicas y se
establecen temas de discusion y de trabajo que, en cierto modo se diferencian

poco de lo que se efectuaria con sujetos normales.

2) Orientacién a la Realidad de 24 horas: En este caso, la orientacion esta
presente durante todo el dia y es practicada por todas las personas que toman
contacto con el paciente a través de ayudas externas destinadas a ubicar a la
persona en el espacio y el tiempo (flechas indicativas para ir al bafio, por ejemplo;
pictogramas que indican qué habitacion es o lo que hay en el interior del armario,

etc.).

Originalmente, el énfasis de esta modalidad se centré en administrar al paciente
informacion aprovechando cualquier momento del dia y lugar para que éste
pudiera estar ubicado espacio-temporalmente en cualquier momento.

Mas recientemente, se ha desarrollado una aproximacion mas ecolégica en la que
la persona que cuida al paciente, ya sea el terapeuta o un familiar, responde
directamente tan sélo a las preguntas o dudas de éste o le ayuda a descubrir las

respuestas por él mismo.

Esta variante probablemente tenga menos riesgo de sobre estimular al
paciente que cuando se le proporciona informacion continuada que, en la mayoria

de las ocasiones, no es capaz de asimilar.



La (ROT) es la terapia mas ampliamente evaluada, y se han hallado mejorias
importantes en orientacion, el auto cuidado, la responsabilidad y la participacion
social. Sin embargo, existen pocos estudios Controlados que evallen la eficacia
de la ROT vy, en la mayoria de ellos, los resultados son contradictorios en cuanto a

su validez en la funcion cognitiva y conductual.

Recientemente Spector. (2000) citado en Francés. Ha realizado un metanalisis
de todos los articulos realizados hasta la fecha, del que se concluye que la ROT
es beneficiosa tanto cognitiva como conductualmente, cuando se aplica de forma
sistematica y continuada, beneficios que en algunos estudios se prolongan al
menos durante un afilo. Mas recientemente, un estudio multicéntrico realizado por

el grupo de Spector ha hallado mejorias significativas

En el area cognitiva, en la calidad de vida y en la comunicacién, cambios que
ademas repercuten positivamente en areas funcionales, como vestirse y
alimentarse sin embargo a diferencia de la revisibn de la Cochrane, no se

evidencian cambios en el comportamiento.

La ROT es utilizada ampliamente en Estados Unidos e Inglaterra desde 1978
(Drumond y Cols) y es una coleccién flexible de estrategias que habitualmente
conllevan la repeticion de datos reales, la presencia continua de informacion actual
y bastantes componentes de socializacién. Como ya se ha mencionado en esta
terapia se da informacién de forma clara y lenta utilizando a la vez la mirada, el

contacto fisico, relojes, calendarios y dibujos de gran tamafio



Los principales ejercicios en la ROT son:

1.-Pautas en una de ambulacién guiada para localizar areas,claves de su

dormitorio, llaves, luz, timbre, alarma, mesita de noche, lugares, etc.

2.-Pautas para identificar por colores, dibujos 0 esquemas la planta o zona en la

que se encuentran

3.-Ejercicios de reentrenamiento de memoria o rehabilitacion cognitiva sencillos.

En definitiva, el objetivo principal de la Orientacién a la Realidad es tratar de
superar la confusion y desorientacion del paciente que tiene problemas de
orientacién, evitando asi que éste pierda la conexion con su entorno personal,
familiar y social. Estos objetivos son de caracter estrictamente cognitivo. Pero,
ademas la Orientacién a la Realidad tiene como objetivos igualmente importantes
estimular la comunicacién, interaccion y conseguir una mejora de las conductas
sociales. La Orientacién a la Realidad como programa terapéutico exclusivo,
raramente se encuentra en la practica actual, y normalmente se integran algunos
de sus principios e instrumentos de forma sistematica en los programas de

intervencidn cognitiva en los que es Util y pertinente.



CAPITULO I

PROGRAMA DE INTERVENCION

2.1 Propdésitos fundamentales

1.-Mejorar la calidad de vida del paciente

2.-Ejercitar los recuerdos del paciente que favorezcan la vida afectiva y familiar del
paciente con Alzheimer.

3.-Brindar orientacion en tiempo y espacio al paciente, tratando de mantener el
grado de funcionamiento existente.

4.- Mejorar el funcionamiento social del paciente facilitando su ubicacion y mejor
entendimiento de su contexto.

5.-Entrenar el pensamiento del paciente de manera que pueda establecer las
diferencias entre conceptos que fortalezcan el reconocimiento de objetos de su
vida cotidiana y de familiares.

2.2 Poblaciéon destinataria

El programa de Terapia de orientacion a la realidad estuvo dirigido a tres
pacientes que asisten al Centro diurno Fundacién Alzheimer “Alguien con quien
contar” diagnosticados con Demencia de acuerdo a las evaluaciones médicas y
neuropsicologias previas a su entrada a la Fundacion.

Se trabajé con 3 participantes y los requisitos de inclusion para llevar acabo la
intervencioén fueron los siguientes.



1.-Asisitir a el programa de la Fundacion por lo menos 2 veces al dia.

2.-No contar con algun cuadro depresivo que pudiese obstaculizar la ejecucion de
las actividades.

4.-Ver, escuchar, hablar y tener la motricidad suficiente para realizar las
actividades que dicha terapia implico.

2.3 Espacio de trabajo

Las sesiones de Terapia fueron Realizadas en las instalaciones de la
Fundacion Alzheimer en el espacio destinado por la fundacion en este caso la
sala de Terapia Ocupacional.

La Fundacion Alzheimer es una Institucion de Asistencia Privada (I.A.P.) y su
historia es reciente, surgio por la necesidad de un grupo de familiares de pacientes
con Alzheimer en 1992 que unidos en un fondo de apoyo para la Enfermedad De
Alzheimer abrieron el primer centro diurno para pacientes con Alzheimer y otras
demencias similares en la ciudad de Querétaro con capacitacion adquirida en la
Universidad de California en Sacramento, unos meses mas tarde se abre el
centro en la Ciudad de México.

Las instalaciones de la Fundacion constan de dos pisos distribuidos de la siguiente
manera:

El area administrativa ubicada enseguida de la entrada principal, aledafia con el
consultorio de enfermeria en donde se toman los signos vitales y se hace una
revision del estado en el que llega el paciente desde los dientes hasta los
genitales, enseguida se encuentra otra puerta de seguridad para ingresar a la
cocina y el comedor, enfrente un pequefio espacio destinado para la terapia
ocupacional y un pequefio cuarto para enfermeria fisica, enseguida y subiendo
una rampa antiderrapante a mano derecha se encuentra el gimnasio y un cubiculo
de la jefatura de rehabilitacion, del lado izquierdo se encuentra la sala de belleza 'y
una sala para la realizacion de diversas actividades por parte de los pacientes, en
el fondo del lado izquierdo se encuentra el cubiculo de psicologia y justamente al



lado la sala de usos mdltiples donde usualmente los alumnos de diversas
instituciones que colaboran en la Fundacion toman sus aulas, en complemento a
esto para poder dar un cuidado integral al paciente, asi como a su familia, la
Fundacidon cuenta con un equipo interdisciplinario conformado por psicologos,
terapeutas fisicos y ocupacionales, meédico geriatra, trabajadora social,
enfermeras, cuidadoras y personal de cocina e intendencia asi como también
colaboran personas que voluntariamente prestan sus servicios, asi como
estudiantes de psicologia, enfermeria, medicina, gericultura, etc.

2.4Fases del proyecto.

Fase 1

Se seleccion6 a los pacientes para la aplicacion de la terapia y se recabaron
datos de ellos por medio de la revision de sus expedientes asi mismo se realizé la
evaluacion inicial a través del CASI (Instrumento de exploracion cognitiva).

Fase 2
Se inici6 la aplicacién de la ROT

Fase 3

Se realizd una evaluacion final a los pacientes (pos test) a través del CASI
(Instrumento de exploracién cognitiva) posterior a la aplicacion de la ROT.

A continuacion se presenta una calendarizacion de las actividades a realizadas
distribuidas en un diagrama de Gant.






SEMANA 1

CARTA DESCRIPTIVA

Objetivos: Que el participante sea capaz de identificar y describir diferentes frutas, verdurasy que

identifique sus distintos sabores.

Que el participante identifique los colores y se oriente en tiempo y espacio.

SESION ACTIVIDAD

1 Establecimiento

de raportt

Inicio de la
Terapia

Primer empleo de
tablero ROT

Denominacion y
reconocimiento de

frutas y verduras

Identificacion de

colores

PROCEDIMIENTO

La practicante saludé a los pacientes y +

entabl6 conversacion con ellos sobre  +
como estaba el dia, si se les habia hechw
tarde y sobre como se sentian. -

w
A través del tablero ROT la practicante +
ubicé a los pacientes en tiempo y
espacio de acuerdo al dia en que se
encontraban. -

-
Se les repartieron diferentes frutasy  «
verduras artificiales con el objeto de que
las exploraran y verbalmente dijeran sus
colores, formas y nombres. -
(Cabe aclarar que a lo largo de la terapia
y al final de cada sesion se aplicaron
reforzadores sociales como,muy bien, ¥
que bonito quedo, eres muy bueno,etc) ¥

w
Finalmente se les entregd una hoja en 13"
qgue unieron las imagenes de las frutas y
las verduras con el nombre que les

correspondia.

Cierre de sesion. Se hizo un repaso se
aclararon dudas y se hicieron
correcciones a los pacientes en las cosas
que decian o hicieron erréneas.

Se les orienta nuevamente en tiempo y

MATERIALES TIEMPO

Tablero ROT

Frutas y

artificiales

verduras

Hoja con figuras a unir

10 min

10 min

35 min

10 min

10 min




espacio.

Se realizaron las anotaciones
correspondientes al desempefio del

paciente en la bitacora.

Establecimiento

de raportt

Empleo de tablero
ROT

Denominacion y
reconocimiento de

frutas y verduras

Reconocimiento

de colores

La practicante saludd a los pacientes y +
entablo conversacion con ellos sobre
como estaba el dia, si se les habia hechw
tarde y como se sentian. v

w
A través del tablero ROT la practicante +
ubico a los pacientes en tiempo y
espacio de acuerdo al diaenquese +
encontraban. -

w
Se les repartieron nuevamente las frutass
artificiales de la sesion anterior

agregando algunas verduras.

w
Una vez que las habian observado, -
tocado y reconocido, se les proporcioné
masa modeladora para que escogieran
una fruta y una verdura y la reprodujeran
del color adecuado y de igual manera
describieran verbalmente la fruta y

verdura que reprodujeron

Cierre de sesion. Se les orientd

nuevamente en tiempo y espacio.

Se hicieron las anotaciones
correspondientes al desempefio del

paciente en la bitacora

Tablero ROT

Frutas y verduras naturales
como artificiales
(guayaba,pera,durazno,ma
ndarina,naranja,limon,
pepino,zanahoria,jitomate,

calabaza, papa.)

Masa modeladora de

colores

10 min

10 min

20 min

20 min

10 min




Establecimiento

de raportt

Empleo de tablero
ROT

Denominacion y
reconocimiento
gustativo de frutas

y verduras.

Reconocimiento

de colores

La practicante saludd a los pacientes y +
entablo conversacion con ellos sobre
como estaba el dia, si se les y como sew
sentian A 4
w
-
A través del tablero ROT la practicante +
ubicé a los pacientes en tiempo y
espacio de acuerdo al diaenquese

encontraban.

Se les dio a probar diferentes tipos de ¥
gelatinas (limén, naranja, manzana, uva,”
fresa) y jugos (zanahoria, naranja,
mandarina).Pidiéndoles que

mencionaran el sabor, olor colory
nombre del alimento que estaban
probando (en caso de no saber o decirlo
errado, se les corregia).

A su vez se les mostraba la fruta de la
cual se extraia ya sea el jugo o la

gelatina.

Posteriormente sin ayuda de la
practicante el paciente selecciono la
fruta que correspondia al color de la
gelatina que habia probado
anteriormente.

Cierre de sesion. Se les oriento

nuevamente en tiempo y espacio.

Se hicieron las anotaciones
correspondientes al desempefio del

paciente en la bitacora.

Tablero ROT

Gelatinas y jugos de
sabores

10 min

10 min

30 min

15 min




SEMANA 2

Objetivos: Que el participante sea capaz de reconocer en los billetes y monedas su valor e identifique en

que situaciones y para que se emplea el dinero

Que el participante sea capaz de orientarse en tiempo y espacio.

SESION = ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIALES TIEMPO
4 Establecimiento La practicante saludé a los pacientes y « 10 min
de raportt entabld conversacion con ellos sobre  +
como estaba el diay sobre comose
sentian. -
-
Orientacion A través del tablero ROT la practicante w | Tablero ROT 10 min
temporo-espacial ubicd los pacientes en tiempo y espacios | (Anexo 6)
de acuerdo al dia en que se
encontraban. -
-
Identificacion de La practicante les repartio a los + | Billetes y monedas 20 min
los valores en pacientes billetes y monedas didacticos didacticos de diferentes
monedas y de diferentes valores, después se hizo valores.
billetes. un repaso de los valores de los billetes y
monedas y de cuales tenian mayoro
menor valor.
Posteriormente se motivé a los paciente¥® Lapices 15 min
a que encerraran en un circulo, en una
hoja repartida previamente los billetes y ¥ | Hoja de actividades de
monedas necesarias para igualar la dinero a encerrar.
cantidad escrita en la hoja. (Anexo 2)
Cierre de sesion. Se les oriento
nuevamente en tiempo y espacio. 10 min
Se hicieron las anotaciones
correspondientes al desempeno del
paciente en la bitacora.




Establecimiento

de raportt

Orientacién

temporo-espacial

Manejo de dinero

La practicante saludé a los pacientes y
entabl6 conversacion con ellos sobre  w
como estaba el dia y sobre comose
sentian. -

h 4
A través del tablero ROT la practicante w
ubico a los pacientes en tiempo y -

espacio de acuerdo al dia en que se

encontraban. -
v
v
Se les entregé a los pacientes -
determinada cantidad de dinero -
didactico. -
v
Posteriormente se les mostré a los -

pacientes diferentes productos con -
determinado valor (cereales, pasta de
dientes, gel, peluches, etc.) montados
previamente a manera de mostrador pors

la practicante.

Por ultimo se jugo a realizar compras
simuladas en el super y en caso de dar
dinero de mas o de menos se les

corregia.

Cierre de sesion. Se les orientd

nuevamente en tiempo y espacio.

Se hicieron las anotaciones
correspondientes al desempefio del

paciente en la bitacora.

Tablero ROT
(Anexo 6)

Billetes didacticos

Objetos consumibles

artificiales o simulados

10 min

10 min

20 min

15 min

10 min




Establecimiento

de raportt

Orientacién

temporo-espacial

Manejo de dinero
Reconocimiento

de colores

Repaso de la

primera sesion

La practicante saludé a los pacientes y
entabld conversacion con ellos sobre  +
como estaba el dia, y sobre como se
sentian. -
h 4
A través del tablero ROT la practicante w
ubicara a los pacientes en tiempo y -
espacio de acuerdo al dia en que se

encuentre. -

Los pacientes pegaron en una hoja el +
nombre de la cantidad que estaba
representada graficamente. De igual
manera se les pidio que pegaran el -
nombre debajo de la fruta o verdura que

se encontraba en la hoja.

Se les dieron sopas con las cuales
tuvieron que rellenar una fruta o verdura
que escogieron de las opciones que les
brindara la practicante, posteriormente e
tuvieron que pintarla del color

correspondiente a la fruta o verdura.

Cierre de sesion. Se les orientd

nuevamente en tiempo y espacio.

Se hicieron las anotaciones
correspondientes al desempefio del

paciente en la bitacora.

Tablero ROT
(Anexo 6)

Hojas con actividades
(Anexo 3)

Lapiz

Pinturas Vinci

Resistol blanco

Pinceles

Sopa

10 min

10 min

15 min

25 min

10 min




Semana 3

Objetivos: Que el participante aprenda y reconozca el adecuado uso6 de las prendas de vestir y los accesorios

de higiene personal.

Que el participante sea capaz de orientarse en tiempo y espacio.

SESION | ACTIVIDAD

7 Establecimiento

de raportt

Orientacién
temporo-

espacial

de ropas de

vestir y

Uso adecuado

accesorios de

higiene personal

PROCEDIMIENTO

La practicante saludé a los pacientesy
entablo conversacion con ellos sobre comw
estaba el dia, si se les habia hecho tarde w
sobre como se sentian. -

h 4
A través del tablero ROT la practicante
ubico a los pacientes en tiempo y espaciow

de acuerdo al dia en que se encontraban.

Se les mostraron a los pacientes imagenew
y objetos de diferentes prendas de vestiry
accesorios de higiene personal pidiéndoles
que los nombraran y de igual manera
tenian que decir para que servian, en caser
de que no lo dijeran correcto se les

corregia. -

Posteriormente se les entrego una hoja
que contenia 2 secciones; en la primera
tenian que encerrar todas las prendas de
vestir y en la segunda todos los articulos

de higiene personal.

Cierre de sesion. Se les orientd

nuevamente en tiempo y espacio.

Se hicieron las anotaciones
correspondientes al desempefio del

paciente en la bitacora.

MATERIALES

Tablero ROT
(Anexo 6)

Figuras y objetos de
ropas de vestir asi
como accesorios de
higiene personal.
(Anexo 7)

Hoja de actividad con
objetos a encerrar y
ropas de vestir.
(Anexo 8)

TIEMPO

10 min

10 min

20 min

15 min

10 min




Establecimiento

La practicante saludé a los pacientes «

10 min

de raportt entablo conversacion con ellos sobre comw
estaba el dia, y sobre como se sentian.
h 4
A través del tablero ROT la practicante )
Orientacion ubico a los pacientes en tiempo y espaciow | Tablero ROT 10 min
temporo- de acuerdo al dia en que se encontraban.+ | (Anexo 6)
espacial
Se repasaron los nombres y usos de las «
prendas de vestir por medio de figurasy « | Figuras de prendas de
después se les dio una mufieca que tenian | vestir 30 min
que vestir adecuadamente. Mufiecos de juguete.
Uso adecuado + | Ropa para mufiecos y
de ropas de Cierre de sesion. Se les orient6 mufiecas. i
vestir nuevamente en tiempo y espacio. Resistol o Pritt. 10 min
Se hicieron las anotaciones
correspondientes al desempefio del
paciente en la bitacora.
Establecimiento | La practicante saludé a los pacientesy 10 min
de raportt entabld conversacién con ellos sobre comw
estaba el dia, y sobre como se sentian.
h 4
h 4
) ., i ) 10 min
Orientacion A través del tablero ROT la practicante « | Tablero ROT
temporo- ubico a los pacientes en tiempo y espaciow | (Anexo 6)
espacial de acuerdo al dia en que se encontraban.
h 4
Uso adecuado Se repasaron los nombres y usos de los Figuras de accesorios
de accesorios accesorios de higiene personal por medio de higiene personal 40 min

de higiene

personal

de figuras y después los pacientes

realizaron su aseo personal. esto es : -

Lavarse las manos

Accesorios de higiene

personal.




Cepillarse los dientes y el cabello, uso de

jabon y gel antibacterial, etc.

Cierre de sesion. Se les orientd

nuevamente en tiempo y espacio.

Se hicieron las anotaciones

nuevamente en tiempo y espacio. 10 min
Se hicieron las anotaciones
correspondientes al desempefio del
paciente en la bitacora.
10 Establecimiento La practicante saludé a los pacientes ¥ 10 min
de raportt entabld conversacién con ellos sobre
como estaba el dia, y sobre como se +
sentian . -
-+
A través del tablero ROT la -
Orientacion practicante ubico a los pacientes en + | Tablero ROT 10 min
temporo-espacial | tiempo y espacio de acuerdo al dia erw | (Anexo 6)
que se encontraban.
v
Uso adecuado de | Se les dieron distintos tipos de ropa Distintos tipos de ropa
ropas de vestiry para que se la pusieran 10 min
accesorios de adecuadamente. -
higiene personal
Repaso de Posteriormente se les repartieron Mufiecas de juguete.
nombres de mufiecas y ropa de mufiecas para que 30 min
partes del cuerpo | las vistieran como ellos consideraran
y prendas de adecuado. De igual manera al ¥ | Ropa de juguetes.
vestir. momento de vestirlas se les pedia a
los pacientes que dijeran el nombre de
la prenda que estaban colocando para
repasar el nombre de las prendas de
vestir y las partes del cuerpo.
Cierre de sesion. Se les orientd 10 min




correspondientes al desempefio del

paciente en la bitacora.

Semana 4

Objetivo: Que el participante reconozca y nombre las partes del cuerpo.

Que el participante sea capaz de orientarse en tiempo y espacio.

TIEMPO

SESION ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIALES

11

Establecimiento de

raportt

Orientacién temporo-

espacial

Denominacion y
reconocimiento de

las partes del cuerpo

La practicante saludé a los pacientew
y entabl6 conversacion con ellos  +
sobre como estaban, si se les habiaw

hecho tarde y sobre como se sentiaw

ese dia 4
v
A través del tablero ROT la -

practicante ubico a los pacientes enw

tiempo y espacio de acuerdo al dia

en que se encontraba. -
v
Por medio de un esquema de -

tamafo natural o la practicante
como muestra, se les mostraron a los
pacientes partes del cuerpo -
y los nombres de estas ; una vez
que ya los habian asimilado se les +
repartieron imagenes en pequefio
para que las iluminaran de
determinado color y de acuerdo a la¥
parte de el cuerpo que les indicaba

la practicante.

Cierre de sesion. Se les orientd

nuevamente en tiempo y espacio.

Se hicieron las anotaciones
correspondientes al desempeno del

paciente en la bitacora.

Tablero ROT
(Anexo 6)

Esquemas de cuerpo

entero

Colores

Crayolas

Imagen del cuerpo
humano.
(Anexo 4)

10 min

10 min

40 min

10 min




12

Establecimiento de

raportt

Orientacién temporo-

espacial

Denominacion y
reconocimiento de

las partes del cuerpo

La practicante saludé a los pacientew

y entablé conversacion con ellos
sobre como estaba el dia, y sobre

como se sentian.

A través del tablero ROT la

h 4

h 4

h 4

h 4

h 4

h 4

w

practicante ubico a los pacientes enw

tiempo y espacio de acuerdo al dia

en que se encontraba.

Se les repartieron a los pacientes
etiquetas con los nombres de las
partes del cuerpo las cuales tenian
que pegar en la parte adecuada de
una imagen que les brindaba la

practicante.

Posteriormente se realiz6 el juego
(toca-toca) en el que los pacientes
tenian que tocar las partes del
cuerpo que les indicara la

practicante.

Cierre de sesion. Se les orientd

nuevamente en tiempo y espacio.

Se hicieron las anotaciones
correspondientes al desempeno del

paciente en la bitacora.

Tablero ROT
(Anexo 6)

Imagen de las partes
del cuerpo.
(Anexo 5)

Etiquetas con los
nombres de las

partes del cuerpo.

10 min

10 min

15 min

15 min

10 min




Semana 5
Objetivos: Que el participante sea capaz de mencionar los datos basicos de identificacion de él y de su familia.

Que el participante sea capaz de orientarse en tiempo y espacio.

SESION | ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO Materiales TIEMPO

13 Establecimiento de La practicante saludé a los pacientes y + 10 min
raportt entablo conversacién con ellos sobre  +
como estaba el dia, si se les habia hechw
tarde y sobre como se sentian. -
h 4
h 4
Orientacion tiempo- A través del tablero ROT la practicante + | Tablero ROT 10 min
espacio. ubico a los pacientes en tiempo y + | (Anexo 6)
espacio de acuerdo al dia en que se
encuentraba.
w
Toma de conciencia Se reviso con cada uno de los pacientes
de quien es y de sus una hoja que contenia los datos de sus + | Hoja con referencias 40 min
familiares familiares mas cercanos, y la informacién | del paciente.
del paciente mismo.
Una vez que la habian visto se les
preguntaba cosas como
“Cuantos hijos tenian”
“Con quien vivian”
“Como se llamaban”
“Que edad tenian”
Y en caso de no recordar se hacia
especial énfasis en que repitieran los
nombres de sus familiares cercanos
reconociendo con elogios cuando

estaban en lo correcto.

Cierre de sesion. Se les orientd

nuevamente en tiempo y espacio. 10 min

Se hicieron las anotaciones
correspondientes al desempefio del

paciente en la bitacora.




14 Establecimiento La practicante saludd a los pacientes y entablo 10 min
de raportt conversacion con ellos sobre como estaba el
dia, si se les habia hecho tarde y sobre como s«
sentian. -
w
. L . . L, 10 min
Orientacion A través del tablero ROT la practicante ubicarés | Tablero ROT
tiempo-espacio. a los pacientes en tiempo y espacio de acuerdo# | (Anexo 6)
al dia en que se encontraba.
Toma de Se revis6 la misma hoja de datos de la sesién Hoja con
conciencia de anterior pero ahora sin mostrarla previamente al | referencias del 40 min
quien es y de sus | paciente motivandolo a evocar nombres de paciente
familiares personas cercanas y si fuese posible eventos
relacionados con esa persona.(en caso de que
no lo hubiera podido realizar se le recordd poco
a poco la informacion sobre el familiar o persona
que no lograba evocar del todo)
Cierre de sesion. Se les orientd nuevamente en
tiempo y espacio. 10 min
Se hicieron las anotaciones correspondientes al
desempefio del paciente en la bitacora.
15 Establecimiento La practicante saludé a los pacientes y entablo+ 10 min
de raportt conversacioén con ellos sobre como estaba el
dia, si se les habia hecho tarde y sobre como s«
sentian. -
w
. .. . . . 10 min
Orientacion A través del tablero ROT la practicante ubicé av | Tablero ROT
tiempo-espacio. los pacientes en tiempo y espacio de acuerdo a | (Anexo 6)
dia en que se encontraban.
Toma de Se les mencioné a los pacientes determinados
conciencia de nombres de personas y de acuerdo al nombre Hoja con 30 min

quien es y de sus

familiares

que se les daba y los repasos de las sesiones
anteriores tenian que decir que parentesco tenia
con la persona.

(En caso de requerir ayuda se le recordaban las

informaciones que no podia evocar después de

informacion de
cada uno de los

pacientes




algunos intentos).

Cierre de sesion. Se les orienté nuevamente en 10 min

tiempo y espacio.

Se hicieron las anotaciones correspondientes al

desempefio del paciente en la bitacora.

Semana 6

Objetivos: Que el participante sea capaz de elaborar una pequefia biografia de su vida incluyendo a sus

familiares cercanos

Que el participante sea capaz de orientarse en tiempo y espacio.

SESION | ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO Materiales TIEMPO

16 Establecimiento | La practicante saludo a los pacientes y entablo + 10 min
de raportt conversacion con ellos sobre como estaba el diax
si se les habia hecho tarde y sobre comose
sentian. -
v
Orientacion A través del tablero ROT la practicante ubic6 aw | Tablero ROT 10 min
tiempo-espacio | los pacientes en tiempo y espacio de acuerdo alw | (Anexo 6)
dia en que se encontraba.
v
Elaboracion de Se le dieron a los pacientes hojas estructuradasr | Hojas estructuradas
Biografia con en las que tenian que hacer una representacion de actividades 50 min
nombres de las | de su familia, muy similar a un arbol genealégico
personas incluyéndose a si mismos. + | Lapiz
En caso de ser posible se pegaban fotografias.
Esto se realizd con la ayuda constante de la
practicante y respondiendo a lo que requerian los
participantes.
10 min
Cierre de sesion. Se les orientd nuevamente en
tiempo y espacio.
Se hicieron las anotaciones correspondientes al




desempefio del paciente en la bitacora.

17 Establecimiento | La practicante saludo a los pacientes y entabl6é + 10 min
de raportt conversacion con ellos sobre como estaba el diax
si se les habia hecho tarde y sobre comose  +
sentian. -
v
Orientacion A través del tablero ROT la practicante ubicé aw | Tablero ROT 10 min
tiempo-espacio | los pacientes en tiempo y espacio de acuerdo aiw | (Anexo 6)
dia en que se encontraban.
-
Elaboracion de Cada paciente completé su biografia en una Hoja estructurada
biografia con hoja que se le di6 y que estaba elaborada de de su biografia. 40 min
nombres de las | acuerdo a informaciones obtenidas de los
personas expedientes y algunas mas de los familiares. - | Lapiz
esta contenia frases como:
“Mi boda fue en” + | Goma
“Mi hija se llama”
“Me gusta”
“Yo me llamo”
“Tengo ------------ afos”
Si era necesario se brindaba ayuda al paciente.
Cierre de sesion. Se les orientd nuevamente en
tiempo y espacio. 10 min
Se hicieron las anotaciones correspondientes al
desempefio del paciente en la bitacora
18 Establecimiento | La practicante saludé a los pacientes y entablé + 10 min
de raportt conversacion con ellos sobre como estaba el diax
si se les habia hecho tarde y sobre comose +
sentian. >
v
Orientacion A través del tablero ROT la practicante ubico aw | Tablero ROT
tiempo-espacio | los pacientes en tiempo y espacio de acuerdo alw | (Anexo 6) 10 min
dia en que se encontraban.
Elaboracién de | El participante realizé una pequefia descripcion
biografia con de los miembros de su familia con asi como su 40 min

nombres de las

personas

parentesco.




cercanas a él.

Finalmente se le pidi6 a cada paciente que se
autodescribiera de acuerdo al papel que jugaba

dentro de su familia

Cierre de sesion. Se les orientd nuevamente en

tiempo y espacio.

Se hicieron las anotaciones correspondientes al

desempefio del paciente en la bitacora.

10 min




2.5 Materiales
Los materiales que se ocuparon para la Terapia de Orientacion a la Realidad

fueron elaborados en su mayoria por la practicante y se distribuyen en la siguiente

tabla:

COMIDA MATERIALES PLASTICOSY | MATERIALES DE APOYO
DE PAPELERIA PARA ORIENTACION Y
RECUERDOS

Frutas artificiales » Tablero ROT
Verduras artificiales
Hojas con actividades
Masa modeladora de
colores

Monedas y billetes
didacticos

Léapices

Gomas

Pinturas vinci
Resistol blanco

Pritt

Pinceles

Mufiecos de papel
Ropa de papel para
mufiecos

Mufiecas de juguete
Esquemas corporales
Colores

Crayolas

» Gelatinas
» Jugos de sabores

» Objetos consumibles,
artificiales o simulados.

VVVY VVVVVVVV Y VVVYVY




2.6 ESTRATEGIA DE EVALUACION

DESCRIPCION GENERAL

Nombre de la prueba: Instrumento de exploracion Cognitiva (CASI).
Autor: Mariane Taussing

Fecha de elaboracion: (1992 Version en espafiol)

Tiempo de aplicacion: 15 a 20 min.

Aplicacion: Individual

Materiales para la aplicacion:

Protocolo de aplicacion

Hoja de respuestas

Una pluma

Un cronometro

Un lapiz

Cinco objetos (cepillo de dientes, una cuchara, llave, moneda peine.)

Un pedazo de carton (para cubrir los cinco objetos).

El instrumento consta de 25 preguntas que se le realizan al paciente y toma de
15-20 minutos en su aplicacion, las puntuaciones para calificar dicha prueba van
de 0 a 6 dependiendo de la respuesta que dé el paciente asi como el numero de
pregunta que se le esté aplicando, en la parte superior del protocolo de aplicacién
se encuentra una fila donde se anotan los datos generales del sujeto que se esta
evaluando; Nombre o inciales, edad, educacion, sexo, fecha de aplicacion,

iniciales del examinador y la duracion de la prueba que nos ayudara a juzgar la



validez de los puntajes obtenidos; por lo cuél esta informaciébn debe ser
introducida en la esquina inferior derecha de la pagina 3 del CASI.

A pesar de ser muy breve es uno de los instrumentos mas eficaces en la
deteccién de demencia y proporciona puntuaciones separadas sobre los dominios
cognitivos de atencion, concentracion, orientacion, memoria a largo plazo,
memoria a corto plazo, lenguaje, habilidades viso construccionales, fluidez verbal,

asi como abstraccion y juicio.

Sumando los puntajes de estos 9 dominios la puntuacion méxima a obtener es
de 100 puntos y de acuerdo a como disminuye este puntaje se puede apreciar que
tan deteriorado esta el paciente con demencia.Dado que entre las preguntas que
integran al CASI se encuentran las del Mini Mental la hoja de calificacion arroja los
puntajes obtenidos en este instrumento, puntaje que sirve para cotejar el deterioro
inicialmente obtenido en el CASI. Cabe aclarar que antes de aplicar el instrumento
los examinadores deben familiarizarse con los procedimientos de la prueba y las
reglas de puntuacion que se han de seguir en la aplicacion, calificacion e

interpretacion del instrumento.

Los criterios para invalidar la prueba son:

NO VALIDA POR POSIBLE AUDICION POBRE

NO VALIDA POR POSIBLE VISTA POBRE

NO VALIDA POR CONTROL MOTOR DETERIORADO

NO VALIDA POR PROBABLE LENGUAJE OBSTACULIZADO

NO VALIDA POR PROBABLE ALERTA Y ATENCION DETERIORADOS
NO VALIDA POR PROBABLE MOLESTIA FiSICA O PSIQUICA

NO VALIDA POR ALGUNA OTRA RAZON.



RESULTADOS

A continuacion se presentan los datos y las graficas de los resultados arrojados
para cada uno de los participantes antes y después de la evaluacion.

Participantel

Sexo: Masculino

Edad: 88 afios

Edo civil: Casado

Ocupacion: Herrero

Grado maximo de estudios: 6to de primaria

No de hijos: 5

Diagndéstico: Demencia tipo Alzheimer en fase Inicial.
Antecedentes del padecimiento:

En el afio 2000 sus familiares se dieron cuenta que realizaba mal su trabajo de
herreria dado que daba presupuestos incorrectos ,tomaba medidas incorrectas y
se quemaba la cara con la soldadura aparte de comenzar a desconocer a los
nietos y en dos ocasiones no supo cOMo regresar a su casa.
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Como se puede apreciar en la gréafica el participante 1 presenta capacidad de
atencién conservada sin embargo su concentracion es baja , o que indica que es
capaz de atender en algun estimulo, es decir observar o prestar atencién por un
momento pero que no es capaz de mantener constante; su lenguaje aun esta
conservado, pero debido a su baja puntuacién en fluidez, al momento de entablar
una conversacion en su discurso tiene poca capacidad para expresarse con
facilidad y espontaneidad, adémas de no poder decir las palabras que trata de
evocar, esto relacionandolo con sus puntajes en memoria a largo y corto plazo
bajos, y que le impiden mantener de forma activa una pequefia cantidad de
informacion actual, siendo casi nula su capacidad para recuperar informacién con
la que ya contaba; por otra parte aun es capaz de realizar actividades que
implican cordinacién ojo-mano teniendo un buen desempefio en manualidades,
donde principalmente se puede apreciar su capacidad visoconstruccional y su
capacidad de atencion aun preservadas,no obstante aunque puede realizar este
tipo de actividades estas se apreciaran en la practica algo lentas. Finalmente su
capacidad de abstraccion y juicio aun se conserva siendo aun capaz de tomar

desiciones reflexionando los aspectos positivos y negativos de cada situacion.

De acuerdo al postet y en comparacion con el pretest, en el participante la
capacidad de atencion y concentracion continué preservada por lo que su
habilidad para centrarse en algin estimulo u objetivo se puede mantener
constante, por otra parte su puntaje en memoria a largo plazo se encuentra
ligeramente superior al de su memoria a corto plazo, indicador de la facilidad que
presenta el participante para evocar conceptos o palabras aprendidas con
anterioridad, sin embargo tiene una gran deficiencia para aprender conceptos
nuevos; su lenguaje es alto por lo tanto su capacidad para comunicarse es buena,
pero su puntaje de fluidez es bajo y efecta directamente el curso de su
comunicacion; su capacidad de juicio no se encuentra conservada lo que se
refleja en la toma de decisiones y emision de opiniones que no son de todo

correctas, pues puede llegar a actuar mas por imitacién que por decisién propia;



su orientacion es baja e implica dificultades en ubicar donde esta o como llegar de
un lugar a otro, aun contando con referencias espaciales; finalmente en su
capacidad para llevar acabo actividades que requieren una coordinacion Vviso
motriz no presenta dificultades pudiendo realizar tareas como manualidades sin

ningun problema.

Participante 2

Sexo: Femenino

Edad: 87 afios

Edo civil: Viuda

Ocupacion: Ama de casa

Grado maximo de estudios: Preparatoria (Carrera comercial).
No de hijos:5

Diagndstico: Demencia tipo Alzheimer en fase Inicial.
Antecedentes del padecimiento:

En el afio 2002 comienza con fallas en la memoria a corto plazo y confundia
seguido a su esposo Yya fallecido con su padre.

L ormmEEmmmmm—_—_——_—————

I Pretest/Postest :
I 10
I s o 1
I 6 L = -’ - Xi\ ~ - I
| ¢ N N AN = 1
2 WO\ 1
: 0 Avid PRETEST
» O & o ¥ & & ° = === POSTEST
' /&“\b & & o“ﬁ o&& @"o@ $ & :
I ¥ e(& 0Q>$ \Ys‘ QQ“\ v ‘;‘;&0 (’(fbé
I & & & & I
I & & & ® !
& & I
L [ u B N N BN B B 5§ B 3B B B B &N § &8 § B § _§B &N §B B |

Gréfica 2



De acuerdo a la gréfica, se aprecia que en el pretest la participante mantiene una
buena atencion,teniendo una concentracion moderada, esto indica que es capaz
de centrarse en un estimulo determinado con ciertas dificultades para mantenerse
constante en el mismo; su memoria a largo plazo aun se conserva pero con
dafios severos en su memoria a corto plazo, es decir que tiene la capacidad de
evocar recuerdos sobre sucesos, imagenes, definiciones y estrategias de
actuacion aprendidos con anterioridad, siendo su capacidad para almacenar
nueva informacion de momentos actuales muy limitada ; presenta puntajes
moderadamente bajos en su lenguaje asi como en su fluidez, por lo que la
capacidad que posee para expresarse libre y espontaneamente esta un poco
limitada; su orientacidon no es buena pero aun es capaz de ubicarse en el espacio
que la rodea, utilizando Ilugares y objetos ya conocidos que actian como
referencia; Debido a sus puntajes moderadamente bajos en atencién y juicio las
respuestas que emite, en la mayoria de las veces no son previas a una reflexion
sobre las acciones que se deben hacer en diversas situaciones, aun tiene la
capacidad para actuar y pensar de manera acorde al contexto en que se
desenvuelve, siendo el aérea mas afectada la viso construccional, indicador de
que casi no puede realizar actividades que impliguen una coordinaciéon ojo-mano
como manualidades y tareas orientadas al empleo de la visibn como lo es la

identificacion de colores o ejercicios de semejanzas y diferencias.

Después de haber aplicado la ROT se puede observar que la participante cuenta
con buenas habilidades de comunicacién pudiendo expresar lo que piensa y siente
con una adecuada fluidez verbal, esto es apreciable en su puntuacion para
lenguaje y fluidez; su atencion y concentracibn son buenas lo que implica la
habilidad con la que cuanta para fijar su atencion en un estimulo y mantenerla en
él, su puntaje para memoria a largo plazo que se encuentra por arriba de su
memoria a corto plazo nos hablan de que es capaz de evocar informacién ya
aprendida en el pasado pero tiene dificultad para almacenar nueva informacion; su
habilidad de orientarse en el contexto continua conservada al igual que su

capacidad para emitir alguna opinién respecto a una situacién, esto reflejado en



sSus puntajes para abstraccion, juicio y orientacion,finalmente la participante tiene
serias dificultades en habilidades que implican una concentracion visomotriz y
visoespacial lo que le dificultara poder realizar actividades como lo son las

manualidades.

Participante 3

Sexo: Femenino

Edad: 73 afios

Edo civil: Viuda

Ocupacion: Ama de casa

Grado maximo de estudios: 3ro de secundaria

No de hijos: 6

Diagnoéstico: Demencia tipo Alzheimer en fase Inicial
Antecedentes del padecimiento:

En el 2008 a raiz del fallecimiento de su sobrino inicia con olvidos, confusién y
deja de realizar actividades cotidianas, progresivamente olvida nombres y
actividades, desorientandose en tiempo y espacio. En 2010 se exacerban los
sintomas por el fallecimiento de otro de sus sobrinos y de su cufado.
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De acuerdo con la grafica y los resultados arrojados en el pretest por la
participante antes de la aplicacién de la ROT podemos observar que es capaz de
fijar su atencién en los estimulos de manera voluntaria pero no por mucho tiempo;
tal como lo indica su puntaje alto para atencion y su puntaje bajo para
concentracion, capacidades que afectan directamente a su memoria a corto plazo
pues tiene dificultades en almacenar nueva informacion y emplearla, su memoria
a largo plazo también esta afectada teniendo ciertas complicaciones para evocar
informacion del pasado y de acontecimientos ya vividos; por otro lado  sus
puntajes altos para lenguaje y moderadamente bajos en fluidez le permiten
establecer comunicacion muy buena ya que expresa adecuada vy
espontaneamente sus deseos. En orientacion sus puntajes sefialan la capacidad
con la que aun cuenta para saber en donde se encuentra y poder ubicarse en su
entorno prestando atencion a los estimulos y sefializaciones existentes; finalmente
su juicio ante las situaciones que se le presentan suele ser deficiente, no
detectando los puntos a favor o los puntos en contra, por lo que emitie opiniones
sin reflexionar adecuadamente; respecto a las actividades que implican
coordinacion ojo-mano aun es capaz de realizarlas teniendo ciertos defectos de

presicion.

Después de la aplicacion de la ROT se observa en los puntajes obtenidos por
la participante para el pos test que su habilidad para comunicarse de manera
adecuada es buena pues tiene un buen nivel de lenguaje y fluidez y se puede
apreciar claramente en la gréfica, sus memorias a corto y largo plazo estan
afectadas esto indica la dificultad que tiene para evocar palabras o conceptos ya
aprendidos asi como para aprender nuevos, por otra parte su atencién predomina
sobre su concentracion indicando que aunque si bien es capaz de centrar su
atencion en un estimulo preciso tiene dificultades para mantenerla ,por otra parte
en habilidades viso construccionales como lo son las manualidades no presenta

dificultades relevantes.



Discusioén

De acuerdo con los resultados obtenidos en los instrumentos aplicados a los
participantes se puede apreciar que los mayores beneficios logrados por la
administracion de la Terapia de Orientacién a la Realidad, se obtuvieron en la
concentracion pues en esta area se incrementaron los puntajes para los tres
participantes en seis, dos y tres puntos respectivamente; siendo estos incrementos
mas significativos para los participantes uno y tres quienes contaban con los
niveles mas bajos en esta capacidad; como segunda area mas beneficiada se
encuentra el lenguaje que si bién antes de la terapia se encontr6 preservado aun
en los tres participantes este aument6 en tres y dos puntos para los participantes
uno y dos, siendo que para el participante tres que contaba con un puntaje
elevado en lenguaje también aumenté en este caso tres decimas; lo cual
concuerda con lo planteado por Spector y col, (2000) que menciona una mejora
el area cognitiva y conductual después de las sesiones de Orientacion a la
Realidad en personas con demencia en donde 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; sin embargo tuvieron un
impacto directo unicamente en la mejoria de la concentracién y el lenguaje dado
que la demencia es una enfermedad crénico degenerativa y el deterioro intelectual
implica una declinacion progresiva del funcionamiento cerebral y en especial de
las capacidades para procesar (pensamiento abstracto)y para recordar (memoria),

siendo la demencia una de las principales manifestaciones Gonzalez,(1999).

Otros estudios si muestran cémo el mantenimiento de la intervencién por mas
tiempo puede proporcionar mayores beneficios en los pacientes con enfermedad
de Alzheimer leve o moderada, Zanetti y col, (1988). Por lo que tal vez para futuros
practicas se recomendaria aplicar la terapia por mas tiempo y asi poder apreciar
los beneficios de la aplicacién por tiempos prolongados pues cabe aclarar que

esta intervencion se llevd acabo solo durante dos meses.



En los participantes 1 con respecto a su capacidad mnésica se observa en la
memoria a largo plazo un incremento minimo de un punto con respecto a la
memoria a corto plazo los puntajes en los participantes uno y tres se mantuvieron
constantes en el postest . La capacidad de abstraccion y juicio aument6é en uno y
dos puntos respectivamente para los participantes dos y tres; por otra parte la
habilidad viso construccional y la atencion se mantuvo constante para el
participante 3 y de igual manera tuvo un aumento significativo de tres puntos en el
area fluidez. Finalmente y no por eso menos importante cabe mencionar que en
orientacién que es el &rea para la cual se esperaban obtener directamente los
incrementos significativos  debido a que la terapia opera mediante la
presentacion de informacion relacionada con la orientacion (tiempo, espacio y
persona), lo cual se considera que proporciona a la persona una mayor

comprensién de aquello que le rodea. Folsom JC (1966).

Cabe mencionar que los decrementos que se pudieron observar fueron
minimos y principalmente se dieron en la memoria a largo plazo pues los
participantes 2 y 3 tuvieron un deceso de dos puntos , respecto a la memoria a
corto plazo hubo una disminucion de un punto para él participante 2; la capacidad
de abstraccién y juicio tuvo una disminucién de un punto para el participante uno;
la habilidad viso-construccional presentd minimos decrementos correspondientes

a un punto para los participantes 1y 2 .

La atencién en los participantes 1 y 2 tuvo un ligero decremento de un punto y
la fluidez disminuyd en un punto para la participante 2 finalmente en orientacion
hubo un decremento de dos y un punto para los participantes 1 y 3
respectivamente De acuerdo con Alberca (2006) estos decrementos son de
esperarse puesto que debemos recordar que la demencia es una enfermedad del
cerebro cronico-degenerativa y una de sus principales caracteristicas es la
disminucién de las capacidades cognitivas por lo tanto estas disminuciones son

propias de la enfermedad de Alzheimer.



Clinicamente a lo largo de la terapia y desde la primer sesion se pudo apreciar
en los participantes cierta resistencia a trabajar con las actividades de la terapia
pues como ya se menciondé una de las caracteristicas en los pacientes con
demencia es que son capaces de darse cuenta en cierta medida de que sus
capacidades y especificamente para memoria comienzan a ser algo deficientes y
para cubrir esta deficiencia se presentan renuentes a realizar dichas actividades
Francés (2003).

Asi de esta manera se protegen para tratar de ocultar que ya no son tan buenos
como antes e inclusive comienzan a poner pretextos como que se encuentran
cansados, dada esta resistencia inicial se requiri6 mucho trabajo y esfuerzo con
los participantes sesion tras sesion pero resulta sumamente compensador el ver
que aunque los participantes nunca supieron el nombre de quién les recordaba las
cosas si eran capaces de reconocer la cara de la practicante mostrandose
inquietos cuando llegaba a la fundacion e inclusive fueron capaces de identificar a
los otros participantes con los que trabajaban preguntando por el que faltaba
cuando llegaba tarde o no asistia, de igual manera otros participantes de la
Fundacién que no estaban incluidos en la terapia en numerosas ocasiones se
acercaron a pedir realizar las actividades de la ROT que estaban llevando acabo
los participantes de la ROT en ese momento, también se lleg6 al avance en donde
los mismos participantes bromeaban asi mismos diciendo frases como “Ya se le

olvido” o “No se acuerda”.

Se pudo observar también y en general un efecto benéfico en los participantes,
en las areas cognitiva, fisica, afectiva y social como lo son trabajar procesos de
pensamiento, elevar su autoestima y establecer relaciones interpersonales esto

se pudo observar conforme iban transcurriendo las sesiones.

Se puede mencionar como ejemplo a la participante 2 que en el inicio de las
sesiones decia que “nadie la queria” o que “ya la habian abandonado” al final

cambi6 estos pensamientos por otros mas positivos que eran que “le gustaba



trabajar” y que “la practicante si la queria”; asi el hecho de haber logrado esto es
de suma importancia para el bienestar del paciente con demencia. Aunque si bién
se sabe que aun no hay terapia capaz de revertir el proceso de deterioro en el

paciente si se puede mejorar la calidad de vida de estos.

Conclusioén

De acuerdo a las estadisticas, se calcula que en todo el mundo pueden estar
padeciendo demencia mas de 20 millones de personas y es claro que esta cifra
aumentara con el paso de los afios sobre todo en los paises industrializados que
son los que tienen mayores expectativas de vida. Si se toma como referencia a
México, las estadisticas indican que la poblacion estara constituida principalmente
por ancianos que son los mas afectados por las demencias siendo esta la

poblacion la que mas atencién requerira en el futuro.

De tal manera que debido a la gran demanda de atencion de esta poblacion puedo
decir que la Terapia de Orientacion a la realidad puede considerarse como una
buena opcion en la mejoria de la calidad de vida del paciente con demencia pues
de acuerdo a la practica aplicada y los resultados obtenidos la Terapia de
Orientacion a la Realidad actuando en la parte del proceso de deterioro,
proporciona efectos restauradores para facilitar el aprendizaje de habilidades y
funciones esenciales para una mejor adaptacion, y productividad del paciente.
Aunque si bién se sabe que aun no hay terapia capaz de revertir el proceso de
deterioro, por lo que concientizar a la sociedad de la importancia de brindar ayuda
a este tipo de pacientes asi como respetar y tratarles de dar su espacio teniendo
en cuenta sus necesidades es un medio que no ayudara a la rehabilitacion e

insercion del paciente a la sociedad si mejorara su calidad de vida.

Por otra parte el haber colaborado con la Fundacién Alzheimer en la aplicacion de
esta practica me permitio aprender a trabajar con un equipo multidisciplinar como
lo son las enfermeras, psicologos, cuidadores, trabajadores sociales etc,asi como

la manera de integrarme a una instituciéon y la forma de trabajar en ella, de igual



manera gracias a esta practica aprendi a disefiar programas de intervenciéon en
pacientes con demencia y la manera en como aplicar la Terapia de Orientacién a
la Realidad.

De igual manera el haber trabajado con pacientes con demencia aportd en mi
formacion como psicologa una experiencia muy importante ya que me ayudo entre
otras cosas a identificar los signos y sintomas caracteristicos de esta poblacién
que en un inicio solo conocia en teoria porque aunque sabia que eran pacientes
con demencia no habia tenido contacto previo con ellos; esto me hacia tener
sesgos de lo que deberia observar sobre la pérdida de memoria o la marcha
enlentecida y efectivamente fue asi pero son caracteristicas que no a simple vista
se detectan y estas suelen apreciarse con mas claridad en fases mas avanzadas
del padecimiento aparte de que la habilidad en detectarlas se va adquiriendo

conforme la convivencia con los pacientes,

Asimismo resultdé enriquecedor el conocer los cuidados que requiere este tipo de

poblacién que van desde el hecho de ir al bafio hasta subir una escalera.
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ANEXO 1 PARTICIPANTES
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ANEXO 2
UNE CON UNA LINEA LOS NOMBRES CON LA FRUTA A LA QUE CORRESPONDEN.

PERA

MANDARINA

LIMON

DURAZNO

GUAYABA



ANEXO 3
e Encierra en un circulo las monedas necesarias para completar las cantidades

que se te indican.

CINCO PESOS S5

Ciento cincuenta pesos $150
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ANEXO 4

Pega enfrente de cada billete o moneda la etiqueta con la cantidad

adecuada.
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ce jas
pestarias
0jos
orejas
nariz
pecho
ombligo
manos
dedos
vulva/pene
muslos
rodillas
tobillos
pies
dedos
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ANEXO 7

Ejemplo de tablero ROT

soves: WUEVES!L EFEBRERD . a0 2011

estoven: ~A-FUNDAC ALZHEIMER

LA ESTACION DEL ANO ES: I N VI RN 0 TR

EL MES ES: FEB ERO

LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO
1 2 3 4 6

DIA DE LA

CANDELA

RIA
8 9 10 11 12 13

HOY

15 16 17 18 19 20
22 23 24 25 26 27




ANEXO 8

ENCIERRA EN UN CIRCULO O TACHA TODAS LAS PRENDAS DE VESTIR QUE ENCUENTRES

e

= 0oL

ANEXO 9

ENCIERRA EN UN CIRCULO O TACHA TODOS LOS ACCESORIOS DE HIGIENE PERSONAL
QUE ENCUENTRES
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