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INTRODUCCION

Hoy en dia el mundo contemporaneo se ha dado a conocer por un sin
numero de cambios culminantes, es por eso importante mencionar que uno de los
aspectos mas sobresalientes es el aumento de duracién promedio de vida, ya que
ha sido influida por una multiplicidad de factores, tal como un avance médico,
farmacolégico, nutricional, cientifico y tecnolégico han dado como resultado la
prevencion y curacién de muchas enfermedades lo cual ha repercutido de manera
favorable en la esperanza de vida de la poblacion mundial (Estrella, 2007).

Actualmente padecer una enfermedad no significa la muerte, sino la
blsqueda en cuanto a calidad, tiempo y trato de esta misma, y asi generar
sociedades con indices elevados de supervivencia y un proceso de envejecimiento
progresivo.

El envejecimiento es un proceso irreversible e involuntario que opera
acumulativamente con el tiempo y se manifiesta en diferentes aspectos
funcionales: fisicos, biolégicos, psicoldgicos y sociales (Galicia A., 2008).

En América Latina, entre 2000 y 2025 se duplicara el nimero de mayores
de 65 afios; luego en el 2050 se duplicara nuevamente, dando como resultado 136
millones, que constituiran el 17% de poblacién latinoamericana (Estrella, 2007).

La senectud se hace presente a partir de los 65 afios en adelante a su vez
considerada la tercera edad, se percibe como la etapa de enlace o conexion a
multiples enfermedades representadas ante una pérdida de salud fisica y mental.

Cabe destacar que con el paso del tiempo se hacen presentes una serie
de cambios cognitivos, fisicos, psicologicos y sociales- que hasta cierto punto son
normales dentro de una edad avanzada por el contrario se estaria hablando de un
dafo organico considerado demencia debido a que el consecuente incremento de
longevidad amerita su aparicion.



De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud y los criterios de
clasificacién de trastomos mentales en su manual CIE-10 (1992), la demencia es
un sindrome clinico descrito como un deterioro de las funciones mentales
superiores, secundario a un proceso adquirido, crénico y progresivo que interfiere
con las actividades de la vida diaria, laboral y social, caracterizandose por
alteracion persistente en dos o mas areas de la actividad mental: memoria,
lenguaje, habilidad viso-espacial, cognicién, cambios en la personalidad y/o estado
emocional.

El sindrome de demencia se hace mas frecuente en la enfermedad de
Alzheimer, seguida de la demencia tipo vascular haciéndose presente en aquellas
poblaciones en las que la hipertension y los accidentes vasculares cerebrales son
mas comunes.

La prevalencia de la demencia es de 6.2% a nivel mundial, siendo de 8.8%
para la mujer y 3.1% en el hombre. En Estados Unidos se calcula mas de 4.5
millones de pacientes con demencia, de los cuales solo esta diagnosticada una
cuarta parte y solo el 10% recibe un tratamiento adecuado. Sin embargo, en
México el nimero aproximado es de 500 — 700 mil pacientes (mayores de 65 afios
presentan una alteracion de juicio, memoria y lenguaje como consecuencia de la
demencia) y quizd no esté diagnosticado ni el 25% de los casos totales
(Fernandez V., 2009).

En México uno de cada veinte mexicanos tiene mas de 60 afios,
calculandose que para el afio 2030 sea uno de cada ocho y que para el 2050 la
cifra llegué a uno de cada cuatro (Trujillo S., 2008).

Las principales formas de demencia son la enfermedad de Alzheimer (50 —
70%), demencia vascular (30 — 50%) y otras formas de demencia, algunas
asociadas a patologia sistémica, infecciones degenerativas y genética (Fernandez
V., 2009).

La demencia es un padecimiento de curso progresivo y neurodegenerativo
que necesita una atencién de tratamiento preciso, especifico y adecuado en el
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individuo de acuerdo al tipo de demencia, asi mismo si esta se diagnéstica en una
fase temprana el tratamiento tendra un mayor efecto en la vida de la persona.

La finalidad principal de un tratamiento es mejorar la calidad de vida del
paciente en cuanto a un funcionamiento cognitivo y aspecto emocional. Es por eso
que un tratamiento completo debe contar con un aspecto farmacolégico y no
farmacolégico enfocado hacia lo terapéutico (Garcia, 2010).

El objetivo del presente trabajo fue mejorar la calidad de vida en los
pacientes a través del incremento de su estado de animo al intentar disminuir los
niveles de ansiedad, utilizando como herramienta la musicoterapia donde se
implementaron canciones de su época, instrumental e infantil ~Cri-Cri- con el fin
de promover recuerdos significativos del pasado que se aunaron a la presencia de
emociones expresadas de forma verbal y no verbal y finalmente lograrse una
relajacion mental y corporal.



ANTECEDENTES

A fin de entender el tema sobre demencias se describiran desde el
concepto hasta los tratamientos mas actuales.

1.1Concepto de Demencia

La evolucién del concepto que se menciona en el punto anterior manifiesta
por ende un progreso que imposibilita encontrar una unica definicion, por
consiguiente se consideran los siguientes:

La palabra demencia deriva del latin de (ausencia de) + mens (mente) + ia
(estado de), lo que literalmente seria un estado de privacion o falta de mente de
uno mismo (Myron F., 2010).

American Psychiatric Association (1994) en Mercadal-Brotons 2008, define
a “La demencia como la caracteriza de un sindrome causado por una enfermedad
del cerebro, generalmente de naturaleza crénica o progresiva, en la que hay déficit
de multiples funciones corticales superiores que repercuten en la actividad
cotidiana del enfermo”.

Villalpando (2006) define a la demencia es un sindrome adquirido,
caracterizado por el deterioro significativo en las funciones cognoscitivas de un
sujeto con respecto a su nivel previo de desempeiio y resultando en un deterioro

en su funcionalidad.

Para Burns (2005) la palabra demencia procede de la palabra latina
demens, que significa, literalmente, sin juicio (Garcia M., 2010).

La definicion por el DSM-IV-TR (2003) la define como:

“La demencia se define por un decremento simultdneo de la memoria
(amnesia); de las funciones cognoscitivas corticales localizadas, como el lenguaje
(afasia), el reconocimiento (agnosia) y la ejecucion de actividades motoras
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(apraxia), y de las funciones de ejecucién. El término “demencia” se utiliza para
describir el deterioro que tiene lugar en la edad adulta, mientras que el déficit de
estas funciones durante los afios del desarrollo se denominan retraso mental”;
p.258.

Amarista (2002) define a la demencia como una enfermedad mental
caracterizada por trastornos de conductas graves, sin insight o conciencia de
enfermedad, con juicio distorsionado de la realidad, cuya sintomatologia
predominante consiste en un deterioro progresivo del intelecto, de etiologia
organica (cerebral o sistémica), que aparece frecuentemente en la tercera edad.

El CIE-10 (1972) define

“La demencia es un sindrome debido a una enfermedad del cerebro,
generalmente de naturaleza crénica o progresiva, en la que hay déficits de
multiples funciones corticales superiores, entre ellas la memoria, el pensamiento,
la orientacion, la comprension, el célculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje
y el juicio. La consciencia permanece clara. El déficit cognoscitivo se acompafia
por lo general, y ocasionalmente es precedido, de un deterioro en el control
emocional, del comportamiento social o de la motivacién. Este sindrome se
presenta en la enfermedad de Alzheimer, en la enfermedad vasculocerebrales y
en otras condiciones que afectan al cerebro de forma primaria o secundaria. La
demencia produce un deterioro intelectual apreciable que repercute en la actividad
del enfermo, por ejemplo, el aseo personal, en el vestirse, en el comer o en las
funciones excretoras. Este deterioro de la actividad cotidiana depende mucho de
factores socioculturales. Los cambios en el modo como el enfermo desempefia su
actividad social, tales como el conservar o el buscar un empleo, no deben de ser
utilizados como pautas para el diagnéstico, porque hay grandes transculturales y
factores extemnos que repercuten en el mercado laboral”, pp.66-67.



1.2 Antecedentes Historicos

A lo largo de la historia el concepto de “demencia” ha atravesado por
inmensas etapas de transformacién, es posible que el término se encuentre
latente desde los origenes de la humanidad en cuanto a una percepcion social de
la locura. El término demencia deriva del latin de (privativo) y mens (inteligencia)
literalmente significa fuera de la mente (Bulbena & Cervilla, 2002 citado por
Goémez, 2007). Es asi que muiltiples autores brindan y fundamentan sus
aportaciones.

Durante el siglo | a. C. el poeta romano Titus Lucrecius uso la palabra en
su obra De rerum natura con el sentido de “locura” o “delirio” (Garcia, 2010). Un
siglo mas tarde, Areteo de Capadocia habla de demencia senil (Alberca, 1998).

Cicerén (106-43 a. C.) contemporaneo de Lucrecio en su ensayo De
Senectute ya menciona que la pérdida de memoria en el anciano es una
enfermedad cerebral que va acompafiada de deterioro cognitivo y conducta
anormal (Garcia, 2010).

Juvenal, en el siglo Il refiri6 también a la demencia senil con pesimismo y
amargura (Martinez, 1998). Al pasado de varios siglos hasta que en el siglo IV d.
C. Oribasio describid /a atrofia cerebral en un cerebro anciano da im origen mas
especifico a la enfermedad (Garcia, 2010).

Pablo de Aegina (siglo VII) distingui6 la demencia como condicién
adquirida de la amencia propia del retrato mental profundo congénito. En la Edad
Media, los médicos del Islam mantuvieron conceptos y terminologias semejantes a
los greco-romanos sobre la demencia y el envejecimiento cerebral (Alberca y
Martinez, 1998).

Durante el siglo XVIII, el término de demencia aparece en las lenguas
europeas en el siglo XIV, Francia por primera vez en 1381 describe el concepto
como ‘locura o extravagancia”. Segun el Oxford English Dictionary el término
demencia se conoce a partir de 1644 (Slachevsky y Oyarzo, 2008).
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EL Diccionario Esparol de Sobrino (1791) define demencia como “locura,
extravagancia, extravio, alineacién del espiritu”. A finales del siglo XVII, se usaron
términos como amentia, imbecilidad, estupidez, simplicidad, idiotez, morosis y
senilidad (Slachevsky y Oyarzo, 2008).

El nosélogo Philippe Pinel de finales del siglo XVIII, por primera vez usa el
término demencia para designar una de las cinco enfermedades mentales que
conllevaban la abolicién de la facultad del pensamiento (Alberca, 1998).

En el siglo XIX el discipulo médico francés Jean Etienne Dominique
Esquirol inicia una importante contribucién al tema de la demencia, asimismo, uso
el término demencia (aguda, cronica y senil) para describir la pérdida de un
razonamiento (Alberca, 1998) “El demente es como la persona que ha sido
privada de su propiedad después de haber podido disfrutar de ella, es una
persona rica que se ha empobrecido, el idiota siempre ha sido pobre y miserable”
(Slachevsky y Oyarzo, 2008); tras la controversia de Antonie Bayle en 1822
presenta con el trabajo clinico-patoldgico los sintomas fisicos y mentales de una
paralisis general progresiva (Slachevsky y Oyarzo, 2008).

En 1898, Binswanger introduce el término demencia presenil y hacia 1900,
se individualiza la demencia senil, la demencia arterioesclerética y algunas formas
de demencias subcortical “Enfermedad de George Huntington”. Morel propone
diferenciar los trastornos mentales en seis categorias: hereditarias, toxicas,
asociadas con la neurosis, idiopaticas, simpaticas, y las demencias con
enfermedades neurodegenerativas donde hay una pérdida progresiva del cerebro
(Slachevsky y Oyarzo, 2008).

En 1906, Marie Pierre define a las demencias como el sindrome causante
de diferentes enfermedades, cada una con un fenotipo clinico caracteristico de
una neuropatologia especifica (Slachevsky y Oyarzo, 2008). Hacia 1910 todas las
demencias se catalogaron bajo el titulo de trastornos mentales.
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Finalmente en el siglo XX, durante los primeros veinticinco afios ya se
habia constituido el cuarteto de la demencia presenil: enfermedad de Huntington,
enfermedad de Pick, enfermedad de Alzheimer y enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
(Martinez, 1998). Hasta 1950 el tema de demencias a pasos enormes provoca un
auge de investigacion cientifica, formando grupos que diferencien la demencia de
otras enfermedades (Garcia, 2010).

Martinez & Martinez (1996) en Gémez 2007 refiere con certeza que a
mediados de 1970 la enfermedad Alzheimer era la causa mas frecuente de
demencia senil, ocupando mas del 90% de la investigacién. Posteriormente
Alberca en 1998, menciona “la demencia es un sindrome con diferentes causas
etiolégicas, que comprende procesos degenerativos primarios del sistema
nervioso central hasta trastornos vasculares, traumatismos craneales, tumores,
etc. y en ocasiones multiple factores” (Garcia, 2010).

1.3 Etiologia

La demencia es un sindrome que puede presentarse por diversas causas,
ya que etiolégicamente se debe a factores degenerativos, vasculares, toxicos,
metabdlicos, traumaticos, infecciosos, tumorales, etc. La enfermedad de Alzheimer
ocupa el primer lugar de frecuencia con un 50%, seguida de un 25% por la
demencia vascular, la demencia con cuerpos de Lewy, las demencias
frontotemporales y otras de etiologia mixta (Pefia, 2007 y Garcia 2010).

Toro y Yepes (2004) consideran etiolégicamente la siguiente clasificacion
de demencias basandose en la respuesta del tratamiento:

1. Demencias tratables o reversibles
2. Demencias no tratables e irreversibles

Dentro de las demencias tratables se pueden encontrar las de origen
toxico (metales pesados, agentes quimicos de industria, en especial
medicamentos psicotropicos administrados por tiempo prolongado), metabdlico
como encefalopatia hepatica, urémica, hipotiroidea, nutricional a causa de una
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deficiencia de 4cido nicotinico, tiamina, vitamina B12 y &cido félico, a causa de
patologias intracraneanas por traumatismo craneano, hidrocefalia obstructiva, las
de origen infeccioso (la neurocisticercosis, la tuberculosis, las encefalitis virales y
la micosis). Otro tipo de demencias son las de origen viral (tratamiento
inespecifico), excepto la encefalitis por herpes que se puede tratar con aciclovir en
los periodos iniciales, y finalmente las de origen autoinmune (el lupus erimatoso
sistémico y la colagenosis, poiarteritis nodosa).

1.4 Epidemiologia

El envejecimiento es un fendmeno de suceso progresivo que a nivel
mundial y especialmente en paises desarrollados se ha manifestado con un
incremento de prevalencia e incidencia de la demencia, la cual se encuentra entre
una variabilidad del 3.5 % hasta un 28% principalmente en personas de edad
superior a los 65 afos es del 8 %, aunque esta cifra puede aumentar hasta
duplicarse.

Bulbena y Cervilla (2002) en Gémez (2007) refieren que los ultimos veinte
afnos del siglo XX la poblacién de edad avanzada incrementé en casi un 30% de
los paises desarrollados y un 80% en paises en vias de desarrollo.

Actualmente la demencia es uno de los problemas de salud publica mas
grandes a nivel mundial - 606 millones de personas de 60 afios 0 mas- (Arango, y
cols., 2003), su prevalencia va en incremento en relaciéon a diversos factores con
una mejor asistencia sanitaria y el aumento de esperanza de vida. Es por eso que
se considera como la causa mayor de mortalidad y discapacidad en la poblacion
anciana (Arango, Fernandez y Ardila, 2003; Gémez, 2007).

De acuerdo al estudio realizado dentro de las cuatro unidades de medicina
familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social (Alanis, Garza y Gonzalez 2008);
la enfermedad de Alzheimer es la causa mas comun de demencia, afectando a un
10% de la poblacién mayor de 65 afios y la mitad de las personas mayores de 85
afos, ocupando la tercera posicion en cuanto a gastos sociales y econémicos, con
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un total de 18 millones y se estiman 34 millones en el afio 2025. La prevalencia
internacional en la mujer es de un 8.8% y en el hombre un 3.1%. En México, el
numero aproximado es de 500 mil a 700 mil pacientes con demencia y quiza no
esté diagnosticado ni el 25%.

La Direccién General de Salud Publica y Alimentacion (12 Ed, 2007) refiere que la
tasa de mortalidad advierte un aumento de la patologia, a finales de los 70's la
tasa se acercaba a 3 fallecimientos por 100 000 habitantes/afio, tanto en varones
como en mujeres. Sin embargo a principios del afio 2000 la tasa de mortalidad
estaba entre un 22 6 23 en varones y un 25 6 26 en mujeres; es decir, las tasas se
habian multiplicado por 8. Por otro lado la Organizacion Mundial de la Salud
estima que las demencias causan cada afio el fallecimiento de 276 000 de los
cuales 93 000 son hombres y 183 000 son mujeres.

1.5Clasificacion

El Manual de diagnéstico y estadistico de las enfermedades mentales
(DSM-1V) de la Asociacién Americana de Psiquiatria, considera como clasificacion
etiolégica las siguientes tablas (Cano, 2007 y Consenso Espafol sobre
Demencias, 2005; ver tabla 1y 2.

Tabla 1. Demencias Degenerativas Primarias

Degenerativas
a. Corticales

Enfermedad de Alzheimer
Demencia con cuerpo de Lewy
Demencia frontotemporal

b. Subcorticales
Enfermedad de Parkinson
Enfermedad de Huntington
Pardlisis supranuclear progresiva

D

Clasificacién de g'anglios basales
» Enfermedad de Wilson
« Degeneracién nigroestriatal
« Demencia talamica

c. Otras
D ia asociada a enfe dad de motora
Trastomos desmielinizantes
+  Esclerosis miltiple
Otros

Esclerosis lateral amiotrofica
Epilepsia miclénica de lafora
Enfermedad de Hallervorden- Spatz

Tomado de: Martin et al., 2005.
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Tabla 2. Demencias Secundarias

Demencias Vasculares

Demencia multiinfarto
Estado lacunar
Enfermedad de Binsnwanger

Hidrocefalias

Comunicante, a presién normal
No comunicante

Traumaticas

Demencia postraumatica

Demencia pugilistica

Demencia posthemorragia subarac-noidea
Hematoma subdural cronico

Infecciosas

Complejo Demencia-SIDA
Enfermedad de Creutzfel-Jakob
Neurosifilis

Meningitis cronica

Encefalitis viral

Leucienfalopatia multifocal progresiva

Demencias Neoplasicas

Tumores (primarios o secundarios)
Sindromes paraneoplasticos

Téxicas

a. Alcohol y otros téxicos
Demencia alcohdlica
Demencia en politoxicomania

Endocrino/Metabélicas

a. Anoxia

Enfermedad cardiaca
Insuficiencia pulmonar
Anemia

b. Insuficiencia renal

Encefalopatia urémica
Demencia por dialisis

Farmacos

Anticonvulsivantes
Anticolinérgicos
Antineoplasicos
Antihipertensivos

b. Metales
Demencia postintoxicacién con metales pesados (Pb,
Mg, Bi, Hag).

c. Productos industriales o contaminantes

Disolventes organicos (tolueno, percloroetileno).
Monéxido de carbono
Pesticidas, insecticidas

c. Insuficiencia hepatica
Encefalopatia portosisteémica
Degeneracion hepatocerebral adquirida
d. Endocrinopatias

Hiper hipotiroidismo

Hiper hipoparatidoidismo
Sindrome de Cushing

Hiper hipoglucemia recurrente
Enfermedad de AddisonA

e. Déficit vitaminicos
Déficit de vitaminas (B1, B6, B12)

Déficit de folatos
f. Portiria
g. Otras

Hiper hiponatremia
Trastornos shematologicos

Trastornos

Lupus eritematosos sistémico
Otras colagenopatias

Tomado de: Martin et .al., 2005
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1.6 Caracteristicas

La Direccién de Salud Publica y Alimentacion de Madrid (2007) refiere que
de acuerdo al tipo de demencia existen una serie de sintomas y signos
particulares, sin descartan aquellos sintomas comunes y genéricos en general.

La afectaciéon ante cualquier diagnéstico demencial se ve influido en gran
parte por el como era la persona antes de la enfermedad, la personalidad, la
condicion fisica o estilo de vida. De acuerdo al nivel de deterioro o desarrollo de
sintomas, este se puede clasificar en tres etapas inicial, intermedia y tardia 6 bien
leve, moderada y severa. Localizar el nivel de deterioro sirve como guia para
entender el progreso de la enfermedad y posibles complicaciones, asi como la
planeacién de necesidades futuras. Pinto (12 Ed. Abril, 2007) por su parte describe
tres grupos de sintomas y signos destacados en los dementes, donde se ven
afectadas las esferas cognitiva — intelectiva, psiquica — comportamiento y

funcionales (ver figura 1):

COGNITIVOS — INTELICTIVOS PSIQUICOS — COMPORTAMIENTO

Memoria — Lenguaje — Praxias Psicoafectivos: Depresidn — Mania — Cambio
Gnosias - Orientacion — Atencion personalidad — Delirios — Alucinaciones -
Célculo — Ejecucién — Pensamiento Inquietud — Agitacion — Hostilidad — Erratismo -

luicio - Abstraccién i
Insomnio

FUNCIONALES
Actividades avanzadas
Actividades instrumentales
Actividades basicas vida diaria
Incontinenecia, Inmovilidad, Deglucién.

Figura1. Esquema sobre las esferas afectadas en pacientes con demencia.
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A continuacion, se detallan las manifestaciones mas relevantes de las

demencias que propone la Direccién General de Salud Publica y Alimentacion de
Madrid (2007):

1.

Memoria: hay una dificultad de aprendizaje de nueva informacién,
sintoma cognitivo denominado amnesia que abarca en los diferentes
componentes de la memoria: inminente, reciente y remota.

Praxias (apraxias): incapacidad de realizar movimientos finos y de
forma coordinada de actividades motoras complejas. Aparecen
apraxias ideomotoras hay una dificultad de repetir movimientos,
realizar gestos y vestirse, apraxias constructivas (dibujo de objetos) y
apraxias deglutorias.

Orientacién temporo-espacial: (desorientacion): afectacion en tiempo,
espacio y dificultad de situarse en el medio ambiente, manifestandose
ante un extravid, una desorientacién de lugares conocidos, Y,
finalmente una perdida completa de capacidad.

. Atencion (aprosexia): falta de concentracion ante diferentes tareas,

siendo la clave fundamental para el normal funcionamiento cognitivo.

Célculo (acalculia): afeccion del calculo mental y mas tardiamente el
escrito, dificultandose las operaciones matematicas simples.

. Ejecucion: incapacidad de realizar actos de forma secuencial

coherente de acuerdo al pensamiento.

Pensamiento —juicio — abstraccion: dificultad de enfrentamiento ante
diferentes situaciones, dando respuestas insensatas, ya que se

adoptan comportamientos, experimentando un rechazé.
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Martin y cols. (2002) por su parte consideraron importantes las siguientes

manifestaciones representativas en la demencia:

8.

Asi

Lenguaje: afectacién denomina afasia, se percibe una alteracién en la
expresion y comprension del lenguaje oral y escrito.

Gnosias (agnosia): incapacidad de reconocer la informacion de los
estimulos y objetos percibidos a través de los érganos de los sentidos.

mismo, se presentan sintomas psicolégicos y conductuales

considerados secundarios, vivenciados de forma catastrofica; ya que

generalmente aparecen durante la fase leve y moderada. Entre los mas presentes

podemos encontrar los siguientes:

1.

3.

Delirios: trastornos del pensamiento, pérdida del contacto con la
realidad y suelen acompafiarse de ofras manifestaciones,
destacando agresividad tanto verbal como fisica.

Alucinaciones: percepciones sensoriales (visuales, auditivas,
olfatorias, etc.) anémalas que se perciben como ciertas, se
consolidan siendo mas frecuentes en la etapa media-avanzada.

Anomalias en el reconocimiento (falsas identificaciones):
identificacion errénea de personas u objetos. Son actos de dificil
identificacion ya que pueden quedar enmascarados por las agnosias
asi como por los delirios y alucinaciones (falsos reconocimientos de
familiares “prosopagnosia”.

Trastornos de la personalidad: Vagabundeo o erratismo (tendencia al
paseo erratico y sin rumbo), inquietud o agitacion psicomotriz
(movimiento continuo o manipulacion de objetos), agresividad
(verbal- hostilidad, insultos y gritos- o bien fisica), disfunciones
sexuales (apatia, exhibicionismo, tocamientos, actividad sexual
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compulsiva, cambio en la apetencia, etc.), trastornos del apetito
(anorexia-bulimia), depresion (aparece durante las fases iniciales,
cuando el sujeto percibe sus fallos y lagunas) e insomnio.

Ansiedad: Morifiigo (2003) agrega una serie de sintomas que se
manifiestan tras una preocupacién, tension, nerviosismo, que
frecuentemente se expresan con preguntas reiteradas, en las que
hay fallos cognitivos.

1.7 Evolucioén de la enfermedad

|. Demencias Degenerativas Primarias

El Consenso Espafiol sobre demencias (2005) dentro de la categoria
menciona a la enfermedad de Alzheimer como uno de los principales tipos mas
presentes en la poblacion geriatrica. De acuerdo a Conde (2006) su proceso de
evolucién consta de siete estadios clinicos:

Estadio | (normal):

A cualquier edad, se presentan fallos a nivel cognitivo o funcional, alteraciones

conductuales y de la personalidad.
Estadio Il (déficit cognitivo muy leve/asociado a la edad):

Hay fallos de memoria o una dificultad funcional para concentrarse y encontrar
palabras adecuadas para el habla (benignos).

Estadio 1l (deterioro cognitivo leve):

Fallos continuos que dificultan la capacidad para realizar funciones ejecutivas,
disminucién en el rendimiento laboral y social por lo que se tiende a abandonar
actividades (fase de 2 a 4 afios).
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Estadio IV (déficit cognitivo moderado leve):

Fallos evidentes, se olvidan hechos recientes y detalles importantes de la vida
diaria, dificultad para recordar el dia, mes y afio, generalmente recuerdan su
domicilio y personajes importantes (aun pueden vivir de forma independiente). En
ocasiones no tiene consciencia de su déficit, el proceso es doloroso y de negacién
(fase aproximadamente 2 afios).

Estadio V (déficit cognitivo moderado):

Dificultad de ser independiente, por lo que algun familiar o conocido tiene que
hacerse cargo de las tareas complejas (compras, cocina, pagos de renta, etc.), no
hay recuerdo de acontecimientos importantes y aspectos de la vida diaria, se
afecta la memoria remota, la orientacion y déficits de célculo, aparecen trastornos
emocionales, del suefio y de conducta (dura 1 afio y medio).

Estadio VI (deterioro cognitivo moderadamente grave):

Compromiso exhaustivo para llevar a cabo actividades basicas diarias,
incontinencia doble y una dificultad de articulacién en el lenguaje (puede durar 2
anos y medio).

Estadio VII (déficit cognitivo muy grave):

Cambios fisicos y neurolégicos, aparece una rigidez presentando una
inmovilizacién que muestra contracturas en distintas extremidades. Con frecuencia
los pacientes fallecen a consecuencia de complicaciones concomitantes con la
enfermedad.
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1. Demencias Secundarias

La demencia vascular es provocada por una lesién cerebral de tipo
isquémico (hemorragico o hipéxico) y alteraciones cognoscitivas multiples
(Consenso Espariol sobre Demencias, 2005). Su clasificacion se puede ver en
la tabla 3:

Tabla 3. Clasificacion de las Demencias Vasculares

a. Cortical

Demencia multiinfarto
Demencia por infarto estratégico
Demencia por enfermedad de pequefios vasos.

a. Subcortical

Leucoencefalopatia subcortical arterioesclerética (Enfermedad de Binswanger)
Estado lacunar

Angiopatias hereditarias

Corticosteroides.

b. Isquémico-Hiéxicas
Infartos incompletos de sustancia blanca
Infartos de zona frontera

c. Hemorragicas

Hemanotma Subdural crénico
Hemorragia subaracnoidea
Hematoma cerebral
Angiopatia amiloidea.

d. Combinadas

Tomado de: Tomado de: Martin et al., 2005.

Su inicio no siempre puede determinarse si fue brusco o insidioso (50%
comienza de forma insidiosa). Asi mismo, es considerada como la segunda causa
de demencia alcanzando hasta un 25% de casos. La edad avanzada, la
hipertensién, la historia previa del ictus, la diabetes, el consumo de alcohol,
obesidad, el consumo de tabaco, las hiperlipemias, las cardiopatias, la exposicion
a pesticidas y el sexo masculino se muestra significativamente asociado a la
demencia vascular.
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La National Institute of Neurological Disorders and Stroke-Association
Internationale pour la Recherche et [I'ensignement en Neurosciences
(NINDS/AIREN) en Martin Oct. 2005 refiere que para el criterio de diagnéstico se
deben tomar en cuenta los criterios clinicos que a continuacion se observan en la
tabla 4:

Tabla 4. Criterios NINDS-AIREN: criterios clinicos actuales para el diagnéstic demencia

vascular.

Los criterios para el diagnéstico clinico de probable Demencia vascular son:

1.1 Demencia, se manifiestan alteraciones en la memoria y en dos 0 mas dominios cognitivos
(orientacion, atencion, lenguaje, funcion visoespacial, funciones ejecutivas, control motor y
praxias).

Criterios de exclusién: casos de trastorno de la conciencia, delirium, psicosis, afasia grave
o alteraciones, sensoriomotoras importantes que impidan la evaluacién neuropsicoldgica.
También quedan excluidos los trastornos generalizados u otras enfermedades cerebrales
que pudiesen explicar por si mismo el déficit de memoria y cognicion.

1.2 Enfermedad cerebrovascular: presencia de signos focales neurolégicas y por
neuroimagen.

1.3 Relacion entre la demencia y la patologia cerebrovascular: presencia de una o mas de los
siguientes: inicio de la demencia durante los tres meses siguientes a un accidente
cerebrovascular reconocido y deterioro repentino de las funciones cognitivas; o progresion
fluctuante, escalonada de los déficit cognitivos.

2. Caracteristicas clinicas compatibles con el diagndstico de probable demencia vascular:
trastornos de la marcha tempranos, inestabilidad y caidas frecuentes, sintomas unitarios no
explicables por alteracion urolégica, paralisis pseudobulbar y cambios de personalidad y de
humor, abulia, depresion, incontinencia emocional, y otro déficit subcorticales incluyendo el
retraso psicomotor y funcién ejecutiva anormal.

3. Caracteristicas que hacen el diagndstico dudoso o poco probable: inicio temprano del déficit
de memoria y empeoramiento progresivo de la memoria y otras funciones cognitivas (afasia
temporal transcortical, apraxia, agnosia) sin las correspondientes lesiones focales en la
imagen cerebral, ausencia de signos neurologicos focales y ausencia de lesiones
cerebrovasculares en neuroimagen.

4. El diagnodstico de posible demencia vascular debe hacerse en caso de: demencia con signos
neurologicos focales en pacientes sin estudios de neuroimagen, ausencia de clara relacion
temporal entre la demencia y el accidente cerebrovascular e inicio insidioso y curso variable
de los déficit cognitivos.

Los criterios para el diagndstico definitivo de demencia vascular son: criterios criticos de demencia
vascular, confirmacién histopatolégica, con biopsia o autopsia, de patologia cerebrovascular,
ausencia de mas ocillos neurofibrilares y placas neurfticas de los esperados por la edad y
ausencia de otra alteracion clinica o patolégica que pudiese producir demencia

Tomado de: Martin et. Al, 2005.
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Ill. Demencias por degeneracion frontotemporal

La demencia por degeneracién frontotemporal se produce por una atrofia
progresiva en los l6bulos frontales y regiones anteriores de los I6bulos temporales.

El Grupo Internacional de Consenso aplica como criterios o perfil de
diagnéstico las caracteristicas que se pueden observar en la tabla 5.

Tabla 5. Criterios del Grupo Internacional de Consenso (CDCFT): Perfil clinico, caracteristicas centrales

y de apoyo para el diagnéstico de DDFT.

A. Perfil Clinico
1. Cambio de cardcler y conducta social alterada tanto al inicio como a lo lardo de la enfermedad.
2. Funciones instrumentales intactas o relativamente bien conservadas de percepcion, habilidades espaciales,
praxias y memoria.

C

Inicio insidioso y progresién gradual

Deterioro precoz de la conducta social interpersonal
Alteracion precoz de la regulacion de la conducta personal
Embotamiento emocional precoz

Deterioro precoz de la capacidad de introspeccion

preNs O

C. Caracteristicas de apoyo

1. Trastornos del compe i jeterioro en la higiene y cuidado personal; rigidez mental e |nﬁe)ub4l|dad
distraibilidad e falta de persastenoa hiperorabilidad y cambios dietéticos, comp niento pers tivo y
eslereotipado; conductas de utilizacion,

2. Habla y lenguaje: produccion lingliistica alterada, discurso estereotipado; ecolalia; perseveracion; mutismo.
3. Signos fisicos: reflejos primitivos; incontinencia; acinesia, rigidez y temblor; presion arterial baja y abil.
4. Pruebas complementarias

a. Neuropsicologia: deterioro significativo en las pruebas del lobulo frontal en ausencia de amnesia grave,
afasia o alteracion perceptivo-espacial.
b. Eleclroencnfalograﬂa a pesar de datos clinicos de demencia.

c. ( | ylo funcional): anomalias predominantes en I6bulos frontales y/o temporales
anteriores.
D. Caracteristicas excluyentes
1. Absolutas

Inicio abrupto con procesos ictales, lesiones en la cabeza relacionadas con el inicio, grave amnesia inicial,
desorientacion espacial precoz, grave apraxia inicial, dtscurso logodénico, en pérdida rapida de hilo del
pensamiento, mioclonias, détﬁclloérlloc‘ Ib y espinales, ataxia cerebelosa, coreo-aletosis, EEG
marcadamente patolégico al inicio, imag cerebrales con déficit estructural o funcional predominante
post-central, Iesiones cerebrales multifocales en CT o MRI, y pruebas de laboratorio que indiquen
afectacion cerebral o enfi lades inflar ias tales como esclerosis multiple, sifilis, SIDA y encefalitis

por herpes simple.

2. Relativas

a. Historia de alcoholismo crénico

b. Hipertension prolongada

c. Historia de enfi dad vascular
Tomado de: Martin et. al., 2005.
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I. Demencia con Cuerpo de Lewy

La demencia con cuerpos de Lewy se define por hallazgos histolégico de
cuerpos de Lewy en la corteza cerebral y la asociacién de un deterioro mental
fluctuante, parkinsonismos y sintomas psicéticos.

El Grupo Internacional de Consenso aplica como criterios o perfil de
diagnéstico las caracteristicas que se pueden observar en la tabla 6.

Tabla 6. Criterios para el diagnédstico clinico de demencia con cuerpos de Lewy

A. La caracteristica esencial requerida en el diagnostico de es un deterioro cognitivo
progresivo de suficiente magnitud como para interferir con el normal funcionamiento
social y ocupacional. No es necesaria una alteracion destacada o persistencia de la
memoria en los estados iniciales, pero normalmente se hace evidente segln avanzan,
Por otra parte, los déficit en pruebas de atencion y funciones fronto-subcorticales pueden
resultar especialmente prominentes.

B. Son imprescindibles dos de las siguientes caracteristicas centrales para el
diagndéstico:

1. Fluctuacion cognitiva, con variaciones notables en atencién y nivel de vigilia
2. Alucinaciones visuales recurrentes, tipicamente bien formadas y detalladas
3. Signos motores espontaneos de parkisonismo

C. Son caracteristicas de apoyo al diagnéstico:

1. Caidas repetidas

2. Sincope

3. Pérdida de conciencia transitoria

4. Hipersensibilidad a los neurolépticos convencionales
5. Delirios sistematizados

6. Alucinaciones en otras modalidades

Un diagnéstico es menos probable en presencia de:

1. Enfermedad cerebrovascular, detectada por medio de signos focales neurolégicos o
imagenes cerebrales
2. Indicios sugestivos de alguna enfermedad fisica u otra alteracion cerebral que
pudiese explicar el cuadro clinico.
Tomado de: Martin et. al., 2005.
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|. Demencia en la enfermedad de Parkinson

Se acompainia de un cuadro crénico progresivo, con enlentecimiento motor
y cognitivo. La identificacién de la demencia en la enfermedad de Parkinson es
importante, ya que dificulta el manejo farmacologico y aumenta la mortalidad
(Conde, 2006).

La demencia asociada a la enfermedad de Parkinson se caracteriza por el
predominio de alteraciones en las funciones ejecutivas (iniciar respuestas,
planificacién y cambio del entorno), las habilidades visoespaciales, la memoria de
recuerdo libre y en la fluidez verbal (no afeccién en las demas funciones en el
lenguaje). Prevalece de un 80-200/100 000 habitantes. Esta aumenta de acuerdo
a la edad, mas del 1% de las personas mayores de los 80 aiios tiene

enfermedades de Parkinson.

Los factores de riesgo dentro de la enfermedad de Parkinson para
desarrollar demencia son la edad avanzada, el comienzo tardio de la enfermedad,
la gravedad de la sintomatologia motora, la depresién, la mala tolerancia a la L-
DOPA y los efectos secundarios importantes a la meditacién; como las
alucinaciones, el delirium u los delirios. Su diagnéstico demencial ante no cuenta
con criterios especificos (Martin C., 2005), ver tabla 7.

Tabla 7. Funciones Cognitivas en la Enfermedad de Parkinson

Normales Patrén de deterioro cognitivo
Déficit aislados/asociados a) D.p. subcortical
. . . -E. Parkinson
a) Funciones visuoespaciales -E. Parkinson + Alt, Vasculares
b) Mempna . : -E. Parkinson + Otras
c) Funciones ejecutivas
d) Lenguaje y habla :
e) Velocidad en el procesamiento de la B LEEP'P]-:E:SO“ +EA
informacion _EDCL
Otras -E. Parkinson + Alt. Vasculares
Deterioro cognitivo progresivo -E. Parkinson + EA + Vascular
Demencia
c) D. p. Pred. Cortical
a. Leve -E. Alzheimer + E. Parkinson
b. Moderada -EDCL
c. Severa

Tomado de: Alberca y col., 2002.
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1.8 Factores de riesgo

Garcia (2010), Gémez (2007), Arango y cols. (2003) y Sanchez (2011)
refieren la probabilidad de que una persona contraiga alguna demencia
aumenta cuando se identifican multiples factores causantes de la misma,
algunos son modificables y otros no, cabe destacar que los mas presentes se
destacan a continuacion:

« Edad: es el factor principal de riesgo de padecer demencia, la edad
avanzada se duplica cada cinco afios entre los 65 y los 85 arios.

e Sexo: hay un mayor niumero de casos de demencia en el sexo
femenino, se plantea que su sobreexposicion quiza se deba a una
mayor expectativa de vida.

e Baja educacion: los niveles bajos de educacion se asocian
consistentemente, segin Arango y cols. mencionan como primera
explicacién que debido a la baja educacién va relacionada con un
bajo estado socioeconémico, deficiente nutricion, vivienda y cuidado
de la salud. La segunda explicacion es debido a una inteligencia
menor, y, una tercera explicacion refiere a que la educacién
estimularia la “plasticidad sinaptica® da como resultado una
ramificacion dendritica y un mayor flujo cerebral.

. Historia familiar: el diagndstico de demencia en familiares incrementa
el riesgo a padecer demencia de 2 a 4 veces.

o  Factores genéticos: la existencia de tres genes con un patrén de
herencia autosémico dominante para una enfermedad Alzheimer
(5% de casos). Los genes de la proteina precursora de amiloide
(APP), presenilina (PS1), y presenilina 2 (ps2), por lo general los
sintomas empiezan a hacerse presentes antes de los 55 afios.
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Adiccion al cigarro: su consumo aumenta de manera significativa el
riesgo de padecer disminucion mental y demencia. Fumar implica un
riesgo alto de arterioesclerosis y otros tipos de enfermedades
vasculares, lo que es una alarma de alto peligro de demencia.

Arterioesclerosis: acumulacion de placas — depdsitos de sustancias
grasosas, colesterol y otras materias — en el revestimiento de una
arteria. Hay un riesgo significativo de demencia vascular, ya que
interfiere el suministro de sangre del cerebro pudiendo causar un
accidente cerebro vascular.

Colesterol: altos niveles de lipoproteina o colesterol malo aumentan
de manera significativa el riesgo de desarrollar una demencia

vascular.

Sindrome de Down: pacientes con este sindrome pueden desarrollar
enfermedad de Alzheimer después de los 30 afos, ya que presentan
una copia extra del cromosoma 21.

Diabetes: el suministro de insulina en diabetes tipo 2 manifiesta el
doble de riesgo de presentar demencia y enfermedad de Alzheimer,
ya que esta gobierna el comportamiento de algunas regiones
cerebrales, tales como ingesta, reproduccion y cognicion.

Depresion: estudios sefialan que una historia de depresion es
considerada un factor de riesgo si ocurre mas de 10 afios antes del

comienzo de la enfermedad.

Traumatismo de craneo: traumatismos repetidos frecuentes pueden
causar demencia “pugilistica”, relacionando a la enfermedad
Alzheimer pero no idéntica (Ejemplo: boxeo).
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e Factores de riesgo cardiovascular: se ligan a un desarrollo de
demencia tanto en la enfermedad de Alzheimer como en la demencia
vascular. Entre los factores mas importantes estan: la hipertension, la
diabetes mellitus, la obesidad, el sindrome metabdlico y el
tabaquismo.

. Enfermedad tiroidea: se muestra que en mayores de 55 afios el
hipertiroidismo subclinico aumenta el riesgo de padecer demencia y
enfermedad Alzheimer.

. Dieta y nutricién: una de privacién nutricional es un desarrollo
posterior a demencias. Sin embargo, la incidencia es baja en esta

serie.

1.9 Evaluacién y Diagnéstico

Aguera y cols. (2002), Morales (2000), Fort (2007), Vilalta (2002) y
Goémez (2007) consideran que el diagnéstico demencial requiere de un
proceso de valoracion integral, sistematizada y cuidadosa, por consiguiente

es necesario:

= Historia clinica:

Saber si el paciente cumple con los criterios clinicos de demencia. El
proceso de anamnesis y exploracion determinan posibles causas que
subyacen a la enfermedad evaluandose los efectos funcionales
como: posibles antecedentes familiares de demencia, enfermedades
previas, factores de riesgo cardiovascular, nivel de escolarizacion y
contexto sociofamiliar. Esta debe enfocarse en los cambios del
comportamiento y cognoscitivos (Ministerio de Ciencia e Innovacion
(2011) y Gomez (2007).
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Examen médico:

Exploracién general que emplea una observacion del paciente,
valoracion animica, estado higiénico (orientan hacia un cuadro
depresién o deterioro cognitivo) y pruebas de laboratorio que
descarten enfermedades sistémicas que contribuyan a una
comorbilidad en el paciente (Gomez, 2007).

Valoracion neurolégica:

Sirve para descartar algunos otros trastornos neurolégicos que
pudiesen interferir en el diagnéstico diferencial. EI examen debe
orientarse a la blsqueda de signos andémalos asociados a la
demencia, siempre descartando la presencia de un deterioro auditivo,
visual, afasia, apraxias o agnosias, incompatibilidad de lenguaje y
retraso mental o combinaciones (Morales, 2000).

Valoracién neuropsicologica:

Intenta descartar la presencia de trastornos cognoscitivos, medir su
extension; identificacién de trastornos y de comportamiento y asi
evaluar el impacto de los trastornos cognoscitivos en las actividades
de la vida diaria. Asi mismo existen limitaciones ya que muchos test
empleados no se han validado en pacientes geriatricos.

Pruebas complementarias (Cenproex y col. (2005) y Fort (2007):

a) Rutinarias: Analitica basica: hemograma completo, iones,
glucosa, bioquimica elemental, Pruebas de funcién hepatica y
renal, Albumina, Test de funcién tiroidea, Niveles séricos de
vitamina B12 y &cido félico, Sodio, folatos, potasio, calcio,
colesterol, Borrela, Brdcela, Virus inmunodeficiencia humana
(VIH), Anticuerpos antinucleares, Andlisis de orina elemental y
Rx térax, ECG y EEG.
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b) Opcionales: Serologia luética, EEG y Puncién Lumbar.

c) Pruebas de neuroimagen: Tomografia axial computarizada:
delimita cambios a nivel de la corteza cerebral, resonancia
magnética nuclear, tomografia por emisién de positrones:
diagnostico y control evolutivo del deterioro cognitivo leve y la
monitorizacién de la respuesta a tratamiento farmacologico y
tomografia computarizada de emision de fotones: se obtiene la
imagen representativa de la perfusién cerebral.

Valoracion funcional:

Evaluacion clinica de las funciones cognitivas ademas de la
repercusion funcional y en particular del funcionamiento social,
laboral y familiar. Para ello es necesario interrogar la capacidad del
paciente sobre sus actividades cotidianas de acuerdo a su
complejidad, en basicas (bafarse, vestirse, trasladarse, continencias,
etc.), instrumentales (preparar alimentos, aseo de casa, utilizar
transporte publico, el teléfono, etc.) y avanzadas (aficiones,
actividades sociales, deportes, etc.).

Valoracién social:

Es necesario obtener informacién sobre el medio social, cultural,
familiar y comunitario del paciente, su valoracion servira como fuente
de apoyo ante el diagnostico de demencia, ya que el habitat del
paciente, la familia y el ambiente cultural influyen en la evolucion del
deterioro cognitivo.

Valoracién mental:

Evaluacion cognitiva, afectiva y de comportamiento. Evalia las
alteraciones de la conducta (util para determinar el nivel de déficit),
ademas de valorar el impacto potencial de la enfermedad en la
familia y cuidadores.
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1.10 Tratamiento

Garcia (2010), Martin (2002), Fort (2007) y Gémez (2007) consideran que
durante los Gltimos afios el tratamiento en las demencias ha mostrado grandes
resultados, no obstantes en la medida de brindar una mejorar la calidad de vida en
el paciente, reduciendo o retardando la apariciéon de sintomas. Cabe destacar que
un tratamiento eficaz y completo debe contar con un tratamiento farmacolégico y
no farmacol6gico. A continuacioén se describe:

I.  Tratamiento farmacolégico

La base de un tratamiento médico debe basarse u asignarse de acuerdo a
lo obtenido a través de la evaluacion. Este sera correcto siempre y cuando se
tomen en cuenta aspectos vitales ante la revision exhaustiva de farmacos
(anticolinérgicos, sedantes, antihistaminicos, etc.), deben ser tratados los
sintomas psicolégicos y conductuales (depresion, insomnio, alucinaciones,
delirios, etc.) y el control de alguna comorbilidad asociada, preservando los
organos de los sentidos, previniendo, tratando complicaciones y un mantenimiento
nutricional.

El Centro de ensefianzas Profesionales y Tecnol6gicas de Extremadura,
col. (2005) y Fort (2007) describen los farmacos mas utilizados para el
padecimiento, considerados un agente paliativo de eficacia, los cuales son:

Tacrina: Inhibidor competitivo capaz de producir incrementos en la
concentracion. Algunos efectos adversos son las enfermedades hepaticas
activas o las secuelas de enfermedades hepadticas, (Ulceras
gastroduodenales activas no tratadas, hipersensibilidad al farmaco, etc.
(Martin, 2004).

Donepezilo: proporciona una mejora en la funcién y la memoria (80%). Los
efectos adversos mas frecuentes son nauseas, diarrea, vomitos, insomnio,
calambres musculares, fatiga y anorexia; y llegan a hacerse presentes
cardiopatias (Martin, 2004).
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Rivastigmina: inhibidor que produce un incremento de concentracion. Los
efectos secundarios al tratamiento son nauseas, vomitos, diarrea o
estrefiimiento, distension abdominal, pérdida del apetito, incontinencia
urinaria, bradicardia, fatiga, insomnio, dolor muscular, dolor de
articulaciones, astenias y cefaleas.

Galantamina: contribuye a mejorar la liberaciéon sinaptica, aunque los
acontecimientos de frecuencia adversa son gastrointestinales (nauseas,
vomito, diarrea, dolor abdominal, dispepsia, anorexia), y alteraciones del
Sistema Nervioso Central (mareos, fatiga, cefalea, somnolencia,
confusién, insomnio).

Memantina: Reisberg (2006) en Fort (2007): sustancia de potente eficacia
sobre las alteraciones cognitivas y la autonomia funcional. Efectos
adversos consisten en mareos, dolor de cabeza y fatiga.

Il.  Tratamiento no Farmacol6gico

El objetivo general del tratamiento no farmacolégico es complementar la
eficacia del tratamiento farmacolégico, aletargando la evolucion de la enfermedad.
Su objetivo principal es retrasar el deterioro cognitivo, estimular y mantener las
capacidades mentales, mejorar la orientaciéon temporo-espacial, disminuir el estrés
que genera en el paciente la enfermedad, estimular la autoestima, favorecer la
integracion en el medio social, mantener la independencia en las actividades de la
vida diaria el mayor tiempo posible, adaptar el entorno fisico al enfermo y paliar los
diferentes sintomas no cognitivos que se presenten en el enfermo.

A continuacion se mencionan algunas de las terapias cognitivas
reeducativas en la demencia, como son:

«  Terapia de orientacion a la realidad: el objetivo la técnica es mejorar
la calidad de orientacion temporo-espacial y de la persona a través
de estimulos e informaciones repetidas visuales, escritas, verbales,
etc. Existen dos formas de reorientacién: la reorientacién temporo-
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espacial de 24 horas y las clases estructuras de orientacion la
realidad, se encarga de estimular aspectos cognitivos y funcionales
(memoria, lenguaje, autoestima, ansiedad, etc), a través de
referencias en el ambiente y sefiales. Asi mismo, la orientacion a la
realidad que dura entre 30 y 60 minutos donde se trabaja en
pequefios grupos de pacientes, generalmente en varias sesiones que
llevan un enfoque cognitivo comenzando por la orientacién temporal,
espacial basandose en el entorno (dia, fecha, afio, etc.).

Terapia de reminiscencia: La finalidad de la terapia en pacientes con
demencia es estimular la identidad y autoestima a través de
recuerdos personales — se activa la memoria autobiografica y largo
plazo-. Se puede llevar a cabo de forma grupal e individual,
estimulando el recuerdo mediante estimulos visuales, auditivos,
tactiles, olfativos.

Terapia de validacion: surge a la Dra. Naomi Feil de Cleaveland
(Ohio) con el objetivo de restablecer la dignidad, reducir la ansiedad
y prevenir el deterioro de los mismos. Asi mismo, busca clasificar al
demente dentro de algunas de las cuatro fases y, a partir de ellos
aplicar técnicas practicas y sencillas que ayuden al paciente a
mantener su dignidad y autoestima, con la finalidad de evitar llegar a
la etapa final del deterioro (Ardila y cols., 2003).

Es asi que se da a continuacién una explicacion mas amplia de la

siguiente técnica del tratamiento no farmacolégico debido a que es el tema a tratar

en el proyecto:

1.11 Musicoterapia

La musicoterapia es un estilo de terapia que se utiliza en personas con

demencia primordialmente en las fases iniciales de la enfermedad. La finalidad de

esta terapia es favorecer o efectuar cambios positivos en el funcionamiento
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psicolégico, fisico, cognitivo, animico y social, haciendo de experiencias musicales
y/o ritmicas de diversa indole. La musicoterapia se emplea de dos formas:

- Método activo: se utiliza en las fases iniciales de la enfermedad, su
objetivo sirve para mejorar la psicomotricidad, capacidades auditivas
y concentracion. Por lo que principalmente se emplea en actividades
como tocar un instrumento, componer, cantar y bailar.

- Método pasivo: involucra una actividad fisica, como la audicién
musical, que involucra una actividad interna que provoca cambios en
el estado de animo. Se denomina en varias modalidades, como:
expresion verbal, expresion escrita y expresion plastica (Ponch, 1999
en Ortiz, 2009).

Los objetivos principales de la Musicoterapia en pacientes con demencia
es favorecer o efectuar cambios positivos en el aspecto animico, psicolégico,
fisico-motriz, cognitivo y social, y consecuentemente, una mejor calidad de vida
(Ardila y cols., 2003). Por otro lado es importante remarcar que siempre y cuando
su fin sea de uso terapéutico, aunado a un punto de intervenciéon de apoyo , de
manera directa e indirecta, de las actividades de la vida diaria, aportando un
acompanamiento y soporte a nivel integral y holistico de la persona (Mercadal-
Brotons, 2008).

1.11.1 Concepto

Sanchez (1977) refiere que “la musicoterapia es la disciplina que emplea,
de forma sistemética, los eventos cinéticos-sonoros-musicales con el fin de incidir
diferenciadamente en la naturaleza energética, biolégica y psicolégica del humano
para con ello perseguir la funcionalidad terapéutica de los fenémenos energéticos,
fisiolégicos, sensorio motrices, perceptivos, emocionales, simbdlicos, cognitivos,
mnémicos, regresivos y lingiisticos todo esto con miras a potenciar el desarrollo y
bienestar del individuo”.
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Madaule (1993) menciona que “la terapia musical se puede llevar a cabo
en diversas actividades para evocar recuerdos o situaciones significativas,
haciendo salir de si mismo creaciones inesperadas a través de la pintura,
escultura, baile o bien remontarse al pasado con la imaginacién acompafado de
una melodia que puede llevarnos al autodescubrimiento”.

La Federacion Mundial de Musicoterapia (WFTM) (1996) ofrece la
siguiente definicion:

“Musicoterapia es la utilizacion de la muasica y/o de sus elementos
musicales (sonido, ritmo, melodia y armonia) por musicoterapeuta
profesional, con un paciente o grupo, en un proceso disefiado para
promover y facilitar la comunicacién, la interaccién, el aprendizaje, la
movilidad, la expresion, la organizacién y otros objetivos terapéuticos para
frabajar las necesidades fisicas, emocionales, sociales y cognitivas de las
personas. Los objetivos de la musicoterapia son desarrollar el potencial y/o
restaurar las funciones de la persona de manera que pueda conseguir una
mejor integracion intra- y/o interpersonal, y consecuentemente, una mejor
calidad de vida, a través de la prevencion, rehabilitacion o tratamiento”.

Gaynor (2001) define “la musica, desde luego, es sonido organizado y
tiene potentes efectos emocionales que estimulan recuerdos, asociaciones y
estados psicologicos altamente desarrollados con un claro impacto en nuestros

sistemas de curacion”.

La American Music Therapy Association en el 2005 en Mercadal-Brotons
(2008) define lo siguiente:

“La utilizacién clinica, y basada en la evidencia, de intervenciones
musicales para conseguir objetos individualizados dentro de una relacion
terapéutica, por un profesional especializado que ha completado una
formacién en musicoterapia”.
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La World Federation for Music Therapy 2006 en Mercadal y Marti (2007)
define “la Musicoterapia como la utilizacién de la Musica y/o sus elementos
musicales (sonido, ritmo, melodia y armonia) por un musicoterapeuta profesional,
con un paciente o grupo, en un proceso disefiado para promover y facilitar la
comunicacién, la interaccion, el aprendizaje, la movilidad, la expresion, la
organizacién y otros objetivos terapéuticos para trabajar las necesidades fisicas,
emocionales, sociales y cognitivas de las personas”.

1.11.2 Antecedentes Histdricos

La musica es un arte antiquisimo de la cual resulta imposible precisar su
comienzo. Hace unos 6.000 afios, el sonido de voz e instrumentos musicales se
usaba en los templos de Mesopotamia con el fin de aplacar la ira de los dioses y
evitar que arrasaran e inundaran las cosechas (Comellas, 2008).

Durante la prehistoria, el uso de la musica se hace presente como un
instrumento capaz de curar el cuerpo y la mente al tratar de purificar el alma ante
los diversos males a los que se enfrentan; la destruccién, la infertilidad en la mujer,
la enfermedad, los bienes terrenales y la espiritualidad, por lo que se realizaban
ritos “magicos”, religiosos y curativos

En la Antigiiedad (siglos VIIl a. C. =V d. C.), Grecia del occidente europeo
por primera vez vio a la musica como aquél medio de ayuda a determinadas
enfermedades, en cuanto a una situacién clinica, observadora y religiosa.

Por otro lado, filosofos griegos concedieron a la musica un importante
papel terapéutico. Homero (siglo VIII a. C.) mediante sus escritos alude el poder
terapéutico del canto. Pitagoras (580 - 500 a.C.) considera que la musica podia
restablecer la armonia espiritual, describiéndola como medicina del alma. Platén,
(427 - 437 a. C.) en las leyes, considera que la musica da serenidad al alma; y
Aristoteles (384 - 322 a. C.) recomendaba, a la misica un medio de influencia en
los estados de animo ya que reconocia su eficacia ante las emociones

incontrolables facilitando una catarsis emocional.
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Casiodoro (480 - 575) retoma lo dicho por los posteriores pensadores,
donde las ideas de Pitadgoras destacan las virtudes éticas y curativas de la musica,
por su capacidad de restituir la salud fisica y psiquica de las personas. San Isidro
de Sevilla (565 - 636), en sus Etymologiarum, expresa que “la musica conmueve y
suscita emociones y calma los espiritus agitados.

En la época de la Edad Media, el filésofo y matematico Zaragozano Ibn
Baya (1070 - 1138), el “Avempace”, continua la tradicion griega del éthos: la
musica tiene un éthos, un caracter, que le permite actuar sobre el alma humana,
modificando sus sentimientos, sus pasiones y sus afectos.

Johannes Tinctoris (1435 - 1511) (Fubini, 1990 en Bétes de Toro, 2000) en
la obra titulada Compleux effectuum musices, describe a la musica, como: la
capacidad de actuar sobre la moralidad de las gentes (ablanda la dureza del
corazon, modifica la mala voluntad, atrae el amor), sobre la espiritualidad (eleva la
mente terrenal, santifica las almas), sobre el estado de animo (arroja la tristeza,
pone contentos a los hombres, aumenta la alegria del convite) y sobre la
enfermedad (suaviza los esfuerzos y sana a los enfermos).

Mas adelante, la civilizacion moderna llamada el Renacimiento que data
de los siglos XVI-XVII. En Espaiia, se lanza la primera obra de Musicoterapia por
el monje Antonio José Rodriguez, que lleva por titulo Palestra critico-médica
(1744), donde antepone a la musica como la medicina psicosomatica capaz de
modificar el estado de animo de las personas, asimismo atribuyendo efectos
anestésicos, catarticos e influjos en algunas funciones del cuerpo. Afirmando que
“la musica es ayuda eficaz en todo tipo de enfermedad (Ponch Il, 1999).

Asi, la época Barroca considerada “Doctrina de los afectos” se basé en
creencias del siglo XVII donde el propo6sito de la musica era despertar pasiones o
afectos, como: el amor, el odio, la dicha, la angustia, el miedo, etc. Debido a que la
musica era capaz de provocar una variedad de emociones especificas.

En la época del “Pensamiento llustrado” durante el siglo XVIII, Pilar Leén
hace hincapié a la actividad terapéutica llegando a la concepcién de que la musica
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actia dualmente sobre el alma y el cuerpo, ya que sus beneficios se muestran en
los estados de animo y sirve de analgésico e hipnético, neurolégico, purgante,
para contrarrestar el tarantismo, la gota, las alteraciones menstruales y las fiebres
diaforéticos. Aunque el tipo de musica empleada varia segun la enfermedad que
se trate y segun la persona. Farinelli (1705 - 1782) un soprano de atractivas
audacias vocales generaba en el rey Felipe V una mejoria tras padecer una
enfermedad depresiva. Farinelli le cantaba melodias emotivas y patéticas, entre
ellas, un minueto y dos canciones de Hasse (Palacios, 2001. y Betés de Toro,
2000).

A principios del siglo XIX, varios autores destacan el uso de la mdsica con
fines terapéuticos. Edwin Atlee (1804) sugirié que la musica tiene la capacidad de
estimular y modificar una gran variedad de emociones, como la alegria y la
tristeza. Samuel Mathews (1804) muestra en su trabajo un tratamiento para la
depresion. En la segunda mitad del siglo, George Alder Blumer desarrolla un
programa de musicoterapia en un centro hospitalario, donde Gfeller y Davis (2000)
documentan los efectos de la musica sobre la enfermedad mental (Betés de Toro,
2000).

Es asi que en pleno siglo XX el uso de la musica como terapia muestra un
caracter cientifico aplicado y manejado por profesionales. En 1979 la Universidad
Alemana plantea a la Musicoterapia como licenciatura en los departamentos de
Musicologia Sistematica (Palacios, 2001). En Estados Unidos la musica se
incorpora en algunas instituciones sanitarias, en combinacién con otras terapias; lo
que permite un comienzo e organizacién sobre cursos de licenciatura y posgrados
a mediados de los cuarentas. Mas tarde, la creacién de la National Association for
Music Therapy en 1950 y de la American Music Therapy Association en 1971,
culminan la American Music Therapy Association en 1998 (Bétes de Toro, 2000).
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1.11.3 Musicoterapia aplicada a la clinica

La musicoterapia actualmente es una técnica que la psicologia emplea
como herramienta terapéutica con la finalidad de ayudar al paciente en la
elaboracion y reestructuracion de sus procesos psiquicos (Zepeda, 2009).

La aplicacién de la musicoterapia es utilizada como un medio de lenguaje
universal capaz de interiorizar y exteriorizar sin ningun limite lo mas intimo de
cada persona en cuanto a emociones, sentimientos y pensamientos. Es asi que la
musica se ha especializado para un desarrollo de recuperacion o mantenimiento a
un nivel maximo de funcionamiento.

La musicoterapia posee una infinidad de funciones, tanto a nivel
preventivo como terapéutico como el medio de expresién que posibilita cambios
en el estado de animo, incremento en la capacidad, efectividad y rendimiento de
las facultades intelectuales de las personas (Palacios, 2001 y Barrera, 2002).

Los campos donde se aplica son: trastornos, desequilibrios vy
enfermedades, con la finalidad de servir como un tratamiento a problemas
psiquiatricos y de aprendizaje. Hoy en dia, se emplea en areas escolares
(Autismo, Hiperactividad, Sindrome de Down, Pardlisis cerebral), prisiones,
centros de rehabilitacion, casas de medio camino, centros de desarrollo infantil,
hogares de convalecencia, centros de salud comunitaria, institutos, la practica
privada, en geriatria (demencia senil, Parkinson, Alzheimer, enfermos terminales),
en el area de salud mental (la depresion, el estrés, la ansiedad, etc.) y medicina -
dolor, oncologia, etc.- (Jauset, 2009 y Bruscia, 2007).

Gibbon, 1977, Moore, Staum y Brotons 1992 en Smith, 1988 consideran
importante tomar en consideracion ante la seleccion de mdsica los siguientes
aspectos musicales:

. Repertorio: tipo de repertorio musical preferido y al que responde

mejor la persona mayor.
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. Ritmo/Tiempo: Estudios demuestran que las personas mayores
prefieren la musica a tiempos mas lentos que su tiempo original ya
que sincroniza mejor con su tiempo en cuanto a capacidades.

. Extensién vocalftesitura: se debe utilizar canciones de tonalidades
apropiadas y ajustarse a las extensiones vocales del grupo.

¢  Volumen: se recomienda que el volumen de la musica se presente en
decibeles de entre 65 y 75. Es importante que puede resultar
sobreestimulante.

B Instrumentacion: se sugiere que las personas mayores prefieren

acompafamientos sencillos.
1.11.4 Musicoterapia aplicada en las Demencias

La musica juega un papel importante en la vida, se encuentra inmersa en
aspectos sociales, ideolégicos, culturales, econémicos y politicos; con el fin de
servir en la cura de algunas enfermedades (Garcia y Gonzélez, 2009).

La American Psychiatric Association (1994) define a la demencia como un
“sindrome causado por una enfermedad del cerebro, generalmente de naturaleza
cronica o progresiva, en la que hay un déficit de multiples funciones corticales
superiores que repercuten en la actividad cotidiana de la persona”.

Al paso de los afos el uso de métodos terapéuticos en la demencia es
otorgar un mantenimiento que conlleve a una mejoria en cuanto a calidad de vida
de la persona. La musicoterapia actualmente es uno de los tratamientos mas
utilizados ante la problematica; ya que estudios muestran resultados eficientes
ante un deterioro inevitable y progresivo de habilidades cognitivas, sociales,
conductuales, fisicas y emocionales de la enfermedad (Mercadal-Brotons, 2008, y
Ortiz, 2009).

La terapia musical es considerada una de las disciplinas capaz de proveer
infinidad de resultados benefactores, algunos por mencionar son: relajacion,
elevacion de la autoestima y del estado de animo (depresion y ansiedad),
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reduccion del estrés y mayor expresion verbal y no verbal que facilitan la liberacién
de sentimientos y recuerdos.

La influencia de la musica depende de muchos elementos como: su
tiempo, ritmo, armonia, tonalidad, frecuencia, intensidad e instrumentacion. Sin
embargo, la musica con efectos mas beneficiosos es aquella que la persona
conoce mejor, especialmente aquella que le gusta, aunque no sea del todo
relajante. Probablemente, la musica mas familiar y ligada emocionalmente a la
persona que se relaciona con experiencias pasadas y en especial placenteras, son
las que mayores beneficios traeran (Gutiérrez-Gutiérrez, 2009).

En primer lugar, la existencia de una limitacién fisica, psiquica o intelectual
que va mermando determinadas capacidades, en segundo lugar la incapacidad de
poder realizar por si misma las actividades de la vida diaria; en tercer lugar, la
necesidad de asistencia o cuidados por parte de un tercero (Mercadal-Brotons,
2008).

La American Music Therapy Association (AMTA, 2004 en Mercadal-
Brotons, 2008) establece un protocolo como proceso de intervencién de
musicoterapia en demencias, este consta de las siguientes fases:

1. Fase de derivacion y aceptacién
El musicoterapeuta debera establecer criterios basados con el
asesoramiento de un equipo multidisciplinar que evalué si la persona
puede ser susceptible de beneficiarse de este tipo de tratamiento y si
es apropiado aceptarla por el mismo.

2. Fase Assessment o evaluacion inicial
Se evalua precisamente por el musicoterapeuta. La evaluacion inicial
permite evaluar y contemplar las capacidades y necesidades de la
persona en las areas cognitiva, fisica, socioemocional y espiritual;
ademas de las observadas durante la primera sesién principalmente.
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Fase de Planificacion del tratamiento

El profesional preparard un plan de tratamiento individualizado
basado en los resultados de la evaluacion inicial, el prondstico y la
revision de la historia clinica. Esta planificaciéon incluira: a) los
objetivos terapéuticos; b) la frecuencia y duracién de las sesiones de
musicoterapia; c) los procedimientos y técnicas especificas que se
deben aplicar, y d) el tipo de evaluacién que se va a llevar durante el

procedimiento.

Fase de Implementacion

El musicoterapeuta procede a implementar las sesiones de
musicoterapia segun el plan de tratamiento descrito. Se deberan
utilizar las técnicas mas adecuadas que permitan trabajar los
objetivos de intervencién planteados en el plan de tratamiento y asi
poder realizar posibles modificaciones, que permitan preparar la
terminacion del tratamiento.

Fase de documentacién o evaluacion

El musicoterapeuta debera documentar cada fase de la intervencion:
derivacion, evaluacion inicial (instrumentos de observacion y
evaluacion especifica), planificacion del tratamiento y seguimiento.
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PROGRAMA DE INTERVENCION

Destacada la problematica y necesidades de la poblacion de la tercera
edad de la Fundacién Alzheimer “Alguien con quien contar” (IAP) quien presenta
un diagndstico de demencia y una consulta relevante de literatura que refiere la
afeccién progresiva y degenerativa de diversas areas en cuanto a nivel cognitivo,
motriz, social, conductual y emocional. Se desarrollo un programa de intervencion
basado en la Musicoterapia cuya finalidad fue brindar una mejor calidad de vida a
los pacientes.

Objetivo general:

Mejorar la calidad de vida de los pacientes geriatricos con un diagnéstico
de demencia incrementando su estado de animo, para disminuir los niveles de
ansiedad a través del programa de intervencion con Musicoterapia, en el cual se
implementaron canciones de su época con el fin de promover recuerdos
significativos del pasado aunados a una presencia de emociones que se
expresaron de forma verbal y no verbal a través de musica de su época,
instrumental e infantil =Cri Cri -.

Objetivos especificos:

» Se expresaron emociones pasadas a través de actividades recreativas.
e Se familiarizaron con el ambito musical de su época.

+ Recordaron y reconocieron el sabor de frutas

» Recordaron a través del canto eventos importantes.

« Se recordaron cantantes de su época.

= Se disminuyeron los niveles de ansiedad.

« Se promovieron una interaccion social y habilidades comunicativas.

« Lograron relajarse por medio de la musica.
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Poblacion

En el programa de intervencion participé un grupo que se conformé de 4
participantes con una edad de entre 70 a 90 afios de edad y un diagnéstico de
demencia, quienes se encuentran dentro de las instalaciones de la Fundacion
Alzheimer Alguien con quien contar |.A.P.

Espacio de Trabajo

La Fundacién Alzheimer “Alguien con quien contar”, |.A.P. cuenta con las
instalaciones adecuadas para llevar a cabo el programa de intervencién. Dicha
fundacién surge a través de un grupo de familiares de pacientes con Alzheimer en
1992, que unidos en un Fondo de Apoyo logran la apertura del primer Centro de
Dia para pacientes con Alzheimer y demencias similares en la Ciudad de
Querétaro, meses mas tarde, se abre el Centro en la Ciudad de México.

Cuenta con un equipo interdisciplinario conformado por psicélogos,
terapeutas fisicos y ocupacionales, trabajadora social, enfermeras, cuidadoras y
personal de cocina e intendencia, asi como la colaboracion de personas que
voluntariamente prestan sus servicios, entre ellos estudiantes de psicologia,
enfermeria, medicina, gericultura, odontologia, etc. Cuenta con aproximadamente
un total de 35 pacientes diagnosticados con distintos tipos de demencia.

Al ingreso de las instalaciones de la fundacién a mano izquierda se
encuentra el guardarropa donde se conservan las pertenencias de los pacientes
hasta su salida; asi mismo se encuentra el area de Direccion donde también se
encuentra Trabajo Social. Del lado derecho esta el area de enfermeria quien a la
hora de entrada se encarga de revisar a los pacientes en cuanto a su presion
arterial, glucosa, revision fisica, etc.

Pasando la puerta de seguridad a mano derecha se encuentran unos
sanitarios, el comedor (donde los pacientes mas funcionales se sientan aparte de
los mas disfuncionales, la hora de comida es a las 2:00 pm) y la cocina, donde se
pueden observar los utensilios de comida divididos “diabéticos y no diabéticos”,
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posteriormente se encuentra el drea de nutricion donde se hace la elaboracién de
una dieta balanceada de acuerdo a cada paciente. En el centro de la fundacién se
encuentra el patio principal donde se llevan a cabo la mayoria de los programas
establecidos, y el area terapia fisica (se estimulan las articulaciones o nervios de
los pacientes ya que en su mayoria se encuentran atrofiados).

Para ingresar al primer piso se utiliza una rampa que le permite a los
pacientes movilizarse facilmente, al final de esta a mano derecha esta la
coordinacion del terapeuta, en frente el Gimnasio (se estimula motrizmente a los
pacientes, se puede encontrar una caminadora, escaleras de madera, polea,
bicicleta, etc.) y del lado contrario se puede encontrar el salén de area ocupacional
donde se llevan a cabo actividades de manualidad, matematicas, reminiscencia,
etc.; también se puede encontrar el area de servicio de peluqueria y estética. Asi
mismo, se encuentra un pasillo donde a mano derecha se puede encontrar los
bafios de aseo equipados para los pacientes (hay cambios de muda, accesorios
de aseo, panales, toallas, ducha, por si los pacientes lo requieren) a su lado se
puede observa la oficina del coordinador de Psicologia y posteriormente el aula de
ensefianza (se dan clases a visitantes o voluntarios, asi como también pueden

realizarse evaluaciones a pacientes).
Fases

e Fase 1: Se llevdé a cabo la aplicacion de un pre —test del Inventario de
ansiedad de Beck.

o Fase 2: Se llevé a cabo el programa de intervencion de musicoterapia.

« Fase 3: Se realiz6 la aplicacion del post-test del Inventario de ansiedad de
Beck.
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Diagrama de Gantt

Fase 1 Pre-Test II

Semana 2
(Sesién 3y 4)

A continuacion se detalla la carta descriptiva del Programa de Intervencién con

Semana 4
(Sesion 7y 8)

Fase 3

Musicoterapia Aplicada en pacientes con Demencia, el cual consta de 10 sesiones
con una duracion de una hora aproximadamente.
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CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo Especifico: Al finalizar la sesion el grupo logré el reconocimiento de sus companieros y una familiarizacién con la musica.

SION ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIAL TIEMPO
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CONTINUACION DE LA CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo especifico: Al finalizar la sesion el grupo reconocié y recordé el sabor de las siguientes frutas: naranja, limén, melén, cereza, durazno y guayaba a

través de canciones que mencionaron las mismas.

SESION | ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIAL TIEMPO
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CONTINUACION DE LA CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo Especifico: Al finalizar la sesion el grupo record6 a través de canciones de su época eventos importantes del pasado que expreso al

cantar.

SESION | ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIAL
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CONTINUACION DE LA CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo Especifico: Al finalizar la sesion el grupo reconocié cantantes de su época evocando recuerdos agradables y significativos de su vida que revivieron una

gamma de emociones.

SESION ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIAL TIEMPO
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CONTINUACION DE LA CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo Especifico: Al finalizar la sesién el grupo expresé una gama de recuerdos que involucraron emociones de manera verbal y no verbal a
través de temas musicales de su época.

SION | ACTIVIDAD ROCEDIMIENT MATERIAL TIEMPO
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CONTINUACION DE LA CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo Especifico: Al finalizar la sesion el grupo revivi6 emociones sobre acontecimientos de su vida pasada que expresaron facial (gestos),

corporal y de manera verbal con el apoyo de temas musicales que las representaron.

SESION | ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIAL TIEMPO
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CONTINUACION DE LA CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo Especifico: Al finalizar la sesion el grupo reconocera y recordara el sonido de los siguientes animales “elefante, perro, gato, ratén y
pajaro, a través de musica infantil de Cri-Cri.

SESION | ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIAL TIEMPO
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CONTINUACION DE LA CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo Especifico: Al finalizar la sesion el grupo proyecto a través de la pintura recuerdos u emociones que la musica instrumental genero en

cada participante.

SESI ACTIVIDAD PROCEDIMIEN MATERIAL TIEMPO
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CONTINUACION DE LA CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo Especifico: Al finalizar la sesion el grupo relajé su mente y cuerpo a través de la técnica de Jacobson para nifios con ayuda de musica
para relajacion.

SESION | ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIAL TIEMPO



55

FIN DE LA CARTA DESCRIPTIVA

Objetivo Especifico: Al finalizar la Ultima sesion el grupo escucho y canto una serie de canciones de su época que fundamentaron el fin del taller
con canciones de mariachi.

SESION | ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIAL TIEMPO




Materiales:

* Instrumentos musicales:

— Tambores
— Maracas

— Giliro

— Palo de lluvia
— Guitarra

* Sillas

* Mesa

= CD

* Bocinas

= |Laptop

* Material didactico:

— Tarjetas con imagenes
— Plumones

— Pluma

— Colores

— Gafetes

— Cancionero

— Hojas blancas

— Paiiuelo blanco

* Frutas para degustar. naranja, limén, mel6n, cereza, durazno y
guayaba.
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Estrategia de evaluacion

El Inventario de Ansiedad de Beck (BAl), fue desarrollado por Beck en 1988, con
el objetivo de valorar la severidad de los sintomas de ansiedad.

Es un inventario compuesto por 21 items, que describen diversos sintomas de
ansiedad, centrandose en los aspectos fisicos relacionados con la ansiedad
estando sobrerrepresentado este componente. Cada item se puntia de 0 a 3,
correspondiendo la puntuacién de 0 a 3, correspondiendo la puntuacion 0 a “en
absoluto”, 1 a “levemente, no me molesta mucho”, 2 a moderadamente, fue “muy
desagradable pero podria soportarlo” y la puntuacién 3 a “severamente, casi no
podria soportarlo™. La puntuacion total es la suma de las de todos los items (si en
alguna ocasién se eligen 2 respuestas se considerara solo la de mayor
puntuacion).

Interpretacion

Es una herramienta util para valorar los sintomas somaticos de la ansiedad, tanto
en desorden de ansiedad como en cuadros depresivos, dado que su utilizacion se
da en la poblacién en general.

El rango de la escala es de 0 a 63, la puntuacién media en pacientes con
ansiedades de 25, (de 11,4) y en sujetos normales 15 (de 11,8), mientras que
sujetos con alguna patologia obtiene una puntuacién media de 13,4 (de 8,9).

El caracter de corte aceptado para discriminar entre poblacion normal y ansiedad
limita su empleo para obtener un diagnéstico de sospecha,

Propiedades

Fiabilidad: elevada consistencia interna (alfa Cronbach de 0,90 a 0,94), la
correlacion de los items con la puntuacion total oscila entre 0,30 y 0,71

Validez: los coeficientes de correlacion con escalas que valoran depresion,
también son elevados.
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RESULTADOS

A continuacién, se muestran los datos de cada participante, haciéndose
notar que fueron tomados de sus expedientes de la Institucién ya que debido a los
problemas cognitivos que presentan no fue posible entrevistarlos personalmente;
asimismo se presentan los resultados del Inventario de Ansiedad de Beck aplicado
como Pre-test y Post-test.

Participante 1

Nombre: José Rodolfo Arredondo Arroyo.

Edad: 78 afios.

Lugar/ fecha de nacimiento: Valle de Santiago; Guanajuato, 5 de Junio de 1934.
Estado civil: Casado desde 1963.

Actividad previa: Venta de seguros.

Diagnéstico general: Dafio organico cerebral, deterioro cognitivo leve, demencia
vascular en etapa muy inicial.

Fecha de evaluacion de la Institucion: 5 de Septiembre del 2011.

En el pre-test del Inventario de Ansiedad de Beck (BAl) obtuvo un puntaje de 22
aciertos indicando un nivel de ansiedad moderada que se encuentra ligeramente
por debajo de la media de 25; lo cual indico cierta incapacidad de relajacion
reflejdndose en malestares somaticos que se manifiestan mediante sensaciones
de inestabilidad e inseguridad fisica, hormigueo, entumecimiento, nerviosismo,
mareo, taquicardia, palpitaciones, temblor generalizado en piernas y manos y
sudoracién. De tal manera que su equilibrio emocional se ve afectado, al presentar
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una resistencia y temor ante el reconocimiento de su padecimiento; asi como el
progreso del mismo.

Una vez que concluyé la intervencion, nuevamente se aplicé el BAl como post-test
obteniendo un puntaje de 14 aciertos, lo que indico que el rango de ansiedad
disminuyé reflejandose en una menor manifestacion de sintomas somaticos como
el hormigueo o entumecimiento, temblor generalizado de piemnas y manos,
taquicardias o palpitaciones y miedo a morirse; asi como una mejora emocional
que facilité una mayor adaptacién y comprension al padecimiento.

Participante 2

Nombre: Mario Goémez Pérez.

Edad: 87 afios.

Lugar/ fecha de nacimiento: México; Distrito Federal, 30 de Noviembre de 1924.
Estado civil: Casado (se desconoce la fecha).

Actividad previa: Contador Publico, Jubilado aproximadamente 30 afios.

Diagndstico general: Demencia mixta por causas multiples: hidrocefalia, infartos
vasculares cerebrales, degeneracion primaria y hematoma subdural por lesion
quirargica.

Fecha de evaluacion de la Institucion: 29 de Junio del 2012.

El pre-test del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) obtuvo un puntaje de 1
acierto indicando un rango de ansiedad bajo, lo cual indicé la presencia de una
incapacidad de relajacion reflejandose en malestares somaticos que
aparentemente no son frecuentes tales como el hormigueo o entumecimiento de
extremidades superiores e inferiores asi como molestias digestivas. De tal manera
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que su ambito emocional se ve afectado, por lo que presenta un temor y
resistencia ante el reconocimiento y continuo progreso de su padecimiento.

Una vez que concluy6é la intervencion, se administro el BAl como post-test
obteniendo un puntaje de 5 aciertos indicando que su nivel de ansiedad se ubico
en un promedio bajo; observandose de acuerdo al test que aumentaron sus
problemas somaticos en cuanto al hormigueo o entumecimiento, sensacion de
calor, terrores, sobresaltos, molestias digestivas y abdominales y rubor facial,
reflejandose en su estado emocional, el cual se vio ain mas afectado, debido a
que se incrementd el temor y resistencia por reconocer su problematica y el
progreso de la misma.

Participante 3

Nombre: Guadalupe Pérez Pedraza.

Edad: 78 afios.

Lugar/ fecha de nacimiento: México; Distrito Federal, 25 de Enero de 1934.
Estado civil: Viuda (2000).

Actividad previa: Ama de casa.

Diagnéstico general: Demencia de etiologia tipo Alzheimer de riesgo en etapa
moderada, factores de riesgo para demencia vascular.

Fecha de evaluacion de la Institucién: 1 de Agosto del 2011.

El pre-test del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) obtuvo un puntaje de 13
aciertos indicando un nivel de ansiedad moderada que se encuentra ligeramente
por debajo de la media de 25; lo que indico cierta incapacidad de relajacion
reflejandose en malestares somaticos que se manifiestan mediante sensaciones
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de hormigueo o entumecimiento, sensacién de calor, temblor generalizado en
piernas y manos, mareo o aturdimiento, terrores, sensacion de ahogo y molestias
digestivas o abdominales. De tal manera que su equilibrio emocional se ve
afectado, al presentar una resistencia y temor ante el reconocimiento de su
padecimiento asi como el progreso del mismo.

Una vez que concluy6 la intervencion, nuevamente se administré el BAl como
post-test obteniendo un puntaje de 7 aciertos, lo que indico que el nivel de
ansiedad disminuy6 reflejandose en una menor manifestacion de malestares
somaticos como el hormigueo o entumecimiento, sensacién de calor, temblor en
piernas y manos y nerviosismo; asi como una mejora emocional que facilité una
mayor adaptacién y comprension del padecimiento.

Participante 4

Nombre: Maria Cecilia Rojo Collado.

Edad: 71 afios.

Lugar/ fecha de nacimiento: Teziutlan; Puebla, 26 de Diciembre de 1939.
Estado civil: Casada desde 1976.

Actividad previa: Ama de casa.

Diagnéstico general: Demencia Vascular en etapa inicial a moderada.

Fecha de evaluacién: 25 de Octubre del 2010.

El pre-test del Inventario de Ansiedad de Beck (BAIl) obtuvo un puntaje de 3
aciertos indicando un rango de ansiedad bajo, lo cual indic6 la presencia de una
incapacidad de relajacion reflejandose en malestares somaticos que
aparentemente no son frecuentes tales como el hormigueo o entumecimiento, de
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extremidades inferiores y superiores, terrores, nerviosismo y molestias digestivas
o abdominales. De tal manera que el ambito emocional se ve afectado, por lo que
presenté un temor y resistencia ante el reconocimiento y continué progreso de su
padecimiento.

Una vez que concluy6é la administracion, se administro el BAl como post-test
obteniendo un puntaje de 7 aciertos indicando que su nivel de ansiedad se ubico
en un promedio bajo; observandose de acuerdo al test que aumentaron sus
problemas somaticos en cuanto al hormigueo o entumecimiento en extremidades
inferiores y superiores, sensacién de calor, terrores, sobresaltos, molestias
digestivas y abdominales y rubor facial. De tal manera, su estado emocional se vio
aln mas afectado debido a un incremento de temor y resistencia por reconocer su

problemética y el progreso de la misma.
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A continuacion se muestra la figura con los resultados de los participantes en el
Pre-test y Post-test del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).

2 3 4

Participantes

25

Puntaje (63)
s

o

Figura del Pre-test y Post-test del Inventario de Ansiedad de Beck (BAl).

En esta figura se muestra el puntaje que obtuvieron los participantes en la
aplicaciéon del Inventario de Ansiedad de Beck (BAIl) tanto del pre-test como del
post-test durante el programa de intervencién con Musicoterapia. De tal manera
que se puede observar la evolucién que cada uno de los participantes manifest6

en un antes y un después.
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Clinicamente se obtuvieron resultados mediante la evaluacién inicial
ayudando a mejorar las sesiones del proyecto, ya que se observé que los
participantes presentaban un nivel de ansiedad elevado a consecuencia de la
dificultad de aceptacién de su enfermedad y pérdida de memoria que estos van
notando al no poder recordar y expresar eventos de su vida pasada.

Recapitulando el trayecto de las sesiones se pudieron apreciar distintos
avances en los participantes, los cuales consistieron en una mayor habilidad en
cuanto a su expresion de ideas y emociones, conductas cooperativas, mayor
atencién y concentracién, actitud sociable y empatica, recuerdo de cantante y
canciones, frutas y animales; notablemente estas mejorias lograron notarse a
partir de la sesién 3 hasta finalizar.

En la sesion 2, los participantes reflejaron una conducta de impresién al
degustar la pequefia porcién de dichas frutas que les fue entregada, ya que
lograron afirmar su sabor y deleite gustativo pidiendo incluso mayor porcién. Asi
mismo, en las sesiones 3, 4, 5 y 6 se apreciaron un regocijo de expresion de
emociones tanto verbal como corporalmente, al referir eran canciones y cantantes

de sus tiempos.

Por otro lado, la sesién 7 dej6 apreciar el afecto y preferencia que estos
tienen hacia algunos de los animales ubicando su sonido y tipo de comida,
refiiendo frases como: “Participante 3. Recuerdo que en mi casa tengo muchos
pajaritos, Participante 1. Me encantan los perros, he tenido mucho y ahorita tengo una en
casa, Participante 4. Si, cre6 que si tenia un perro, me gusta como se ve en esta foto”.

La sesién 8 por su parte reflejo abstractamente una gama de emociones
impregnada a través de un recuerdo del pasado, como: “Participante 1. Dibuje este el
mar porque es un lugar que me relaja y me recuerda cuando fui, escuchar como las olas
golpean las rocas, el calor y una palmera con cocos frescos, Participante 3. Este es un
vestido que yo misma me hice e incluso le hacia sus vestidos a mis hermanas, pero
también me acuerdo de que mi papa me pegaba cuando le subia el volumen a la radio y
que me veia bailar’. A pesar de que los participantes 2 y 4 requirieron de una copia
para dibujar, estos lo realizaron positivamente.
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Como ya se habia mencionado, durante el transcurso y una vez
finalizadas las sesiones los participantes mejoraron y obtuvieron suficientes
herramientas mostrando una mejoria en su calidad de vida de acuerdo a los
objetivos establecidos.

65



DISCUSION

El programa de intervencion se elabor6é en base a las necesidades
especificas de pacientes con demencia, donde a través de una adaptacion de
estrategias recreativas e innovadoras y el uso de material didactico permitieron
que la musica no tan solo reforzara aspectos emocionales sino también
perceptuales en los receptores auditivos, visuales, gustativos y olfativos; tomando
en cuenta el uso del método pasivo y activo. Tal como lo refieren Ortiz ,2009 y
Mercadal-Brotons, 2008, en relacién a que el uso de ambos métodos ayudaria a
conseguir informacién especifica e individualizada efectuando cambios
importantes mediante el canto, baile, expresién sensorial y verbal, concentracion y
capacidad auditiva.

Por otro lado, es importante mencionar que la seleccion de la musica se enfoco en
el gusto de personas mayores con el fin de que los participantes lograran remontar
acciones pasadas y productivas que pudieran estimular aspectos animicos,
psicolégicos, social, entre otros. El uso de diversos estilos de musica como la de
los afios 50’s, instrumental e infantil “Cri-Cri” contribuyo a que los participantes
manifestaran una gran variedad de recuerdos enfocados en su infancia,
adolescencia, relaciones amorosas-conyugales, familiares —padres, hermanos,
hijos-, permitiéndoles adentrarse en un estado de relajacion y emociones
encontradas.

Ardila y cols., 2003 y Sanchez, 1977 corroborando lo anterior en el sentido
de que la musica es el elemento principal de la Musicoterapia ya que energética,
biolégica y psicolégicamente los participantes pudieron presenciar un genero de
fenémenos simbolicos, perceptivos, regresivos, lingiisticos, mnémicos que

potenciaron un bienestar.

Otro de los aspectos que se tomaron en cuenta es que esta deberia
contener un ritmo, tiempo, armonia, tonalidad, frecuencia, intensidad e
instrumentacion de acuerdo al objetivo de cada una de las sesiones, ya que esto
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implicaria mayor influencia y beneficios; tal como lo menciona Gutiérrez- Gutiérrez,
2009, Mercadal-Brotons, 2008, y Ortiz, 2009, actualmente la musicoterapia es una
de las alternativas mas utilizadas para la problematica, ya que entre mas
significativa y representativa mayores beneficios se obtendran.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el programa de intervencion se
puede afirmar que el programa fue efectivo para los participantes 1 y 3, ya que se
cumplieron los objetivos relacionados con el mejoramiento de la expresion de sus
emociones reflejandose en el recuerdo de anécdotas y eventos de su vida pasada
logrando una familiarizacién con la musica a través de cantantes y canciones de
su época, de tal manera que sus niveles de ansiedad disminuyeron permitiendo
una mayor habilidad de relajacién e interaccién social, concordando con lo que
refieren Palacios, 2001 y Barrera, 2002; Gaynor, 2001 y Madaule, 1993. Para
ellos, la terapia musical es el medio que tiene como finalidad la estimulacién de
recuerdos, asociaciones y estados psicologicos que desarrollen un alto impacto de
situaciones del pasado que permitan el autodescubrimiento y expresion de
emociones que posibiliten el incremento de la capacidad, mejoria del estado de
animo y un rendimiento de las facultades.

Asimismo, se observé que en dichos participantes la musica funciono
como herramienta terapéutica, ya que lograron una reestructuracion de sus
procesos psiquicos enfocados en la evocacién de emociones logrando disminuir
algunos sintomas de malestares somaticos, lo cual coincide con Zepeda, 2009 y
Betés de Toro, 2000; quienes afirman que la musicoterapia es una de las técnica
mas utilizadas dentro de la psicologia siendo capaz de modificar y causar efectos
en la enfermedad mental.

Sin embargo, los participantes 2 y 4 obtuvieron una pobre mejoria debido
a que su escasa expresion verbal dificulto la liberacion de emociones y recuerdos
importantes de su vida, asi mismo reflejando una incapacidad de relajacién a
través de la musica e interaccion con sus compafieros; tal como lo refieren
Mercadal-Brotons, 2008 y APA. En 1994 mencionan que la presencia de la
demencia es un factor de limitacion fisica, psiquica o intelectual que ira mermando
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capacidades de acuerdo a su progreso, ya que es una enfermedad que surge en
el cerebro y repercute en el estilo de vida.

Clinicamente se observo durante el transcurso de las sesiones que los
participantes gran parte del tiempo se mostraron ansiosos, cursando delirios y
alucinaciones debido al proceso degenerativo de la demencia, por lo que
requirieron un mayor nimero de repeticiones en cuanto a las indicaciones de la
dinamica, vocabulario, pistas, atencion y dedicacion, teniendo un minimo de
respuestas correctas. A pesar de las limitantes se logré difundir una actitud
empatica dentro del grupo de tal manera que dichos participantes expresaron
ideas como: ;Estas canciones son muy viejas verdad?, ;Estos cantantes son de hace mucho
tiempo, cuando era mas joven, verdad?, ;Por qué escucha estas canciones tan viejas?, etcétera;
lo cual coincide con la Direccién de Salud Publica y Alimentacion de Madrid, 2007,
que refiere que es importante conocer el nivel de deterioro ya que permitira la
ubicacién de futuras complicaciones y manifestaciones en las esferas cognitiva-
intelectual, psiquica-comportamiento y funcional.

Por ultimo, es importante remarcar que los participantes mostraron
mejorias significativas a nivel cualitativo y cuantitativo durante el proceso de
intervencién en base a la Musicoterapia.
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CONCLUSION

_ Hoy en pleno siglo XXI el promedio de vida en América Latina y
mundialmente ird en aumento con el paso de los afios, ya que actualmente
padecer alguna enfermedad o llegar a una edad avanzada no significa la muerte,
sino la busqueda de opciones en cuanto a calidad de vida. Lo que deja decir que
personas longevas para el 2025 y 2050 constituiran un alto porcentaje dentro de la
poblacién.

Como sabemos el envejecimiento es un proceso irreversible e involuntario
en el que se hacen presentes cambios cognitivos, fisicos, psicologicos y sociales
que ciertamente son considerados como normales, pero cuando se habla de un
dafio organico considerado demencia, la problematica difiere una normalidad.

Desafortunadamente aun no se ha encontrado la cura pero si una gamma
de alternativas capaces de brindar una mejor calidad de vida en los pacientes, ya
que su rapido progreso y deterioro neurodegenerativo demanda un tratamiento
preciso, especifico y adecuado.

La falta de instituciones para pacientes con algun tipo de demencia ha
generado que el nivel de atencién sea deficiente y de un alto costo dificil de
sustentar por la familia. Es por eso, que el bajo presupuesto con el que se cuenta
provoca que el equipo interdisciplinario sea deficiente en cuanto a personal y
capacitacion de este mismo para el conocimiento de la problematica.

La Facultad de Psicologia —Universidad Nacional Auténoma de México es
una institucion educativa que carece de materias y programas especializados en la
vejez, por lo que es necesario que dentro de su plan de estudios se integren
temas enfocados sobre futuras problematicas y alternativas de solucion en
poblacion de la tercera edad, ya que ir preparando a futuras generaciones
implicaria un desarrollo a nivel salud, econémico, educativo y del pais.
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La Fundacién de Alzheimer “Alguien con quien contar” es una de las
instituciones que desde hace 20 afios se ha encargado de brindar seguridad y
bienestar a personas con demencia, promoviendo para ellos y sus familias un
sentido y mejor calidad de vida mediante servicios como una valoracién geriatrica,
expresion corporal, vigilancia de la salud, rehabilitacion fisica, socializacion,
terapia ocupacional, gimnasia cerebral, paseos recreativos y culturales, valoracién
nutricional, ludoterapia, musicoterapia, neuroestimulacién y grupos de apoyo a
familiares, esto con la intencién de aletargar el progreso degenerativo de la
problematica.

El hecho de estar en una institucion ha sido una de las experiencias mas
gratificantes que he podido experimentar a nivel profesional y personal, ya que
durante mi estancia logré adquirir conocimientos que podré utilizar en futuras
labores. Aprendi a ligar mis conocimientos teéricos-practicos, la aplicacion de
pruebas psicolégicas asi como su integracion e interpretacion, elaboracion de
expedientes y un diagnéstico clinico y una integracion de planes.

Asi mismo, aprendi a elaborar programas de intervencién para pacientes
con demencia especificamente desarrollando un programa de Musicoterapia;
mediante el cual pude entrenarme en como poder manejar y desenvolverme frente
de un grupo, asi como enfrentar y resolver las dificultades que se fueran
presentando.

Por otro lado, fue importante conocer el equipo interdisciplinario asi como
la funcién que cada uno de estos ejerce, ya que son quienes se encargan de
cuidar y brindar la ayuda necesaria a los pacientes el tiempo que permanecen en
la fundacién. El grupo de apoyo esta conformado de un director general, director
administrativo, director asistencial, medicina fisica, neuropsicélogo, trabajo social,
gericultistas, enfermeras, cocineras y personal de limpieza.

Finalmente, es importante mencionar que el programa de intervenciéon con
Musicoterapia sirvi6 y cumplié las expectativas esperadas de acuerdo a los
objetivos establecidos.
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Una vez que concluyd el programa de intervencion los participantes
reflejaron una mejor calidad de vida y una disminucion significativa de los niveles
de ansiedad, ya que dentro del programa se promovié una expresién de
emociones, conductas y actitudes positivas, atencién-concentracion, técnicas de
relajacion, actividades recreativas, reconocimiento de frutas y una familiarizacion
de la musica a través de canciones y cantantes de su época remontando en

situaciones de su vida pasada.

Dada la poca difusion y la necesidad de conocer centros de atencién se
incluye un anexo con los datos de institutos encargados de brindar atencion a la

problematica.
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ANEXOS



ANEXO 1

Inventario de Ansiedad de Beck

Indique el grado de malestar que le ha provocado cada sintoma de los expuestos
a continuacién durante los ultimos diez dias, colocando el numero adecuado en el
espacio correspondiente.

Nombre:
Sexo:
ESCALA

(0) En absoluto.

(1) Levemente, no me molesta mucho.

(2) Moderadamente, fue muy desagradable pero pude soportarlo.
(3) Severamente, casi no pude soportarlo.

1. Hormigueo o entumecimiento.

11. Sensacion de ahogo.

~ 12. Temblores de manos.

15 le‘cultad para respirar.

73



Illl

llll
IIII

Rango de Puntuacion

e 0-21 Ansiedad baja
e 22— 35 Ansiedad moderada
e Mas de 36 Ansiedad severa
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ANEXO 2

I. Técnica Explicacion.
El procedimiento de relajacién para tratar problemas relacionados con la
ansiedad como problemas organicos. La aplicacién de una técnica de
relajacion resulta poco practico: por lo que se adaptaron nuevas
técnicas para trabajar.

Il. Ejercicios de respiracion.

Antes de llevar a la practica el procedimiento de relajacion se ensefiara
al grupo la manera adecuada de respirar, ya que la respiracion es parte
fundamental de poder lograr una relajacién.

Se muestra a los participantes que el ejercicio de respiraciéon profunda
consiste en inspirar profundamente y mantener el aire durante unos
segundos para que posteriormente expirar lentamente, asi mimo se pide
gue imiten lo mostrado.

lll. Procedimiento de relajacion.

Se colocara a cada uno de los participantes en una silla comoda de
forma que sus pies puedan tocar el suelo, pidiéndoles que mantengan
una postura recta sobre sus hombros y las manos sobre los muslos de
sus piernas. Dicha posicién debera mantenerse durante 5 segundos y
realizarse una serie de ensayos pidiéndole al grupo no pierda de vista lo
que se esta realizando.

A continuacion, se describe el procedimiento de relajacién en cada parte
del cuerpo.

» Cabezay cuello:

Los participantes moveran ligeramente de adelante hacia atras su
cabeza seguido de movimientos laterales. Posteriormente se les
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pedira tensen su cabeza hasta el cuello durante 5 segundos vy
suelten ligeramente. Ahora, cierren sus ojos presiénenlos por unos
segundos y abranlos lentamente, ahora inflen sus mejillas y
contengan el aire y después saquenlo. Ahora compriman la nariz
como si hubieran olido algo feo y suelten después de unos
segundos, finalmente presionen sus labios hasta que se les indique.

e Espalda, brazos y manos:

Los participantes deberan mover de afuera hacia adentro los brazos
y contraer con fuerza los musculos de la espalda (2 repeticiones).
Posteriormente deberan estirar los brazos hacia enfrente y cerrar
fuertemente los pufios (3 repeticiones) para después abrir y cerrar
rapidamente.

« Estémago:

El grupo debera inhalar suficiente aire hasta que su estomago se
infle como un globo, y retener por unos segundos y ahora exhalar

lentamente por la boca (3 repeticiones).
+ Gluteos, piernas y pies:

Los participantes deberan apretar desde los gluteos y los muslos de
las piernas hasta la punta de los dedos de los pies y soltar hasta que
se les indique, este paso (3 repeticiones).

« Por ultimo, los participantes deberan realizar 3 veces el gjercicio
de respiracion.
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ANEXO 3

Directorio de instituciones que atiene a personas con demencia en el Distrito
Federal y Estado de México.

Federacion Mexicana de Salud Mental AC. Romulo Ofarril 351. Col.

Afio de fundacién: 1991. Olivar de los Padres., Del.

Dr. Jaime Ayala Villarreal. Alvaro Obregén. CP.
01780.

Actividades: Engloba a otras asociaciones de Salud Mental y

organiza conferencias, congresos y cursos, procurando Tel. Fax 5550-1866, 5681-
interrelacionarse con otros para generar beneficios a la 4287
poblacion discapacitada mental e intelectual.

Asociacién Mexicana de Alzheimer y Enfermedades Simita. Insurgentes Sur. No.

A.C. 402. Col. Del Valle. Del.
Ao de creacion: 1987. Benito Juarez. CP. 03100.
Lic. Rosa Farrés (Directora)

Tel. 5523-1526
Actividades: Apoyo, educacién, informacion y capacitacion a  Horario de atencién: 9:00
familiares y profesionales interesados en la enfermedad de a 15:00hrs

Alzheimer y sus similares.
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Comité Ciudadano de Apoyo al Hospital Psiq. Samuel Yucatan No. 259-303. Col.
Ramirez, .A.P. Narvarte. Del. Benito
Afio de creacién: 1997. Juérez. CP. 03020.
T.R. Virginia Gonzalez Torres (Representante).

Tel. 5860-1530.

Actividades: Brindar apoyo a personas adultas con
discapacidad mental que se encuentren en el hospital y
proporcionar orientacion a los externos del mismo nosocomio.
Talleres de rehabilitacién a 150 personas.

Hospital Regional Gabriel Mancera, ISSSTE. Nicolas San Juany

Lic. Rodriguez (Responsable). Romero. Col. Del Valle.
Del. Benito Juarez. CP.

Actividades: En el aula 4 del sétano de consulta externa, 03100.

sesiona el grupo de apoyo a familiares y amigos pacientes de

Alzheimer. Sesionan el Gltimo jueves de cada mes a las 18:00 Tel. 5639-5822.

hrs.

Instituto Nacional de Neurologia Calzada México,

Afio de creacién: 1969. Xochimilco No. 289. Col.
Dra. Teresa Corona Vazquez (Director). Arenal de Guadalupe. Del.
Janet Rodriguez (Coordinadora del grupo de apoyo). Tlalpan. CP. 14389.

Actividades: Atencién investigacion y docencia sobre  Tel. Conmutador 5999-
enfermedades neurolégicas. El primer viernes de cada mes, a 1000.

las 12:00 hrs. sesiona el grupo de apoyo para familiares y

amigos de personas con enfermedad de Alzheimer.
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ANEXO 4

Material utilizado durante las sesiones.
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CANCIONERO

LOS PANCHOS
“SABOR A Mi”

Tanto tiempo disfrutamos de este amor
nuestras almas se acercaron tanto asi
que yo guardo tu sabor
pero tu llevas también, sabor a mi.

Si negaras mi presencia en tu vivir
bastaria con abrazarte y conversar
tanta vida yo te di
que por fuerza tienes ya, sabor a mi.

No pretendo, ser tu duenio,
no soy nada yo no tengo vanidad
de mi vida, doy lo bueno,
soy tan pobre que otra cosa puedo dar.

Pasaran mas de mil afios, muchos mas
yo no sé si tenga amor, la eternidad
pero alla tal como aqui,
en la boca llevaras, sabor a mi.
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AGUSTIN LARA
“MARIA BONITA”

Acuérdate de Acapulco
de aquella noche
Maria bonita, maria del alma;
acuérdate que en la playa,
con tus manitas las estrellitas
las enjuagabas.
tu cuerpo, del mar juguete nave al garete
venian las olas lo columpiaban
y mientras yo te miraba
lo digo con sentimiento
mi pensamiento me traicionaba.
te dije muchas palabras de esas bonitas
con que se arrullan los corazones
pidiendo que me quisieras
que convirtieras en realidades
mis ilusiones.
la luna que nos miraba
ya hacia ratito
se hizo un poquito desentendida
y cuando la vi escondida
me arrodille para besarte
y asi entregarte toda mi vida.
amores habras tenido muchos amores
Maria bonita, maria del alma;
pero ninguno tan bueno ni tan honrado
como el que hiciste que en mi brotara
lo traigo lleno de flores
como una ofrenda
para dejarla bajo tus plantas,
recibelo emocionada
y jurame gue no mientes
porque te sientes idolatrada.
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JOSE ALFREDO JIMENEZ
“LA MEDIA VUELTA”

Te vas porque yo quiero que te vayas,
a la hora que yo quiera te detengo,
yo sé que mi carifio te hace falta,
porque quieras o no yo soy tu dueiio.

Yo quiero que te vayas por el mundo,
y quiero que conozcas mucha gente,
yo quiero que te besen otros labios
para que me compares hoy como siempre.

Si encuentras un amor que te comprenda
y sientas que te quiere mas que nadie,
entonces yo daré la media vuelta
y me iré con el sol cuando muera la tarde.

Entonces yo daré la media vuelta
y me iré con el sol cuando muera la tarde.

Si encuentras un amor que te comprenda
y sientas que te quiere mas que nadie,
entonces yo daré la media vuelta
y me iré con el sol cuando muera la tarde.

Entonces yo daré la media vuelta
y me iré con el sol cuando muera la tarde.
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JAVIER SOLIS

“SOMBRAS NADA MAS”
Quisiera abrir lentamente mis venas, Qué breve fue tu presencia en mi hastio,
mi sangre toda verterla a tus pies, qué tibias fueron tus manos, tu voz;
para poderte demostrar como luciérnaga lleg6 tu luz

que mas no puedo amar y disip6 las sombras de mi rincon.

y entonces morir después.
Y yo quedé como un duende temblando

sin el azul de tus ojos de mar

que se han cerrado para mi
sin ver que estoy aqui
perdido en mi soledad.

Y sin embargo tus ojos azules,
azul que tienen el cielo y el mar,
viven cerrados para mi
sin ver que estoy aqui

perdido en mi soledad.
Sombras nada mas

acariciando mis manos,
sombras nada mas

Sombras nada mas
acariciando mis manos,
sombras nada mas
en el temblor de mi voz.

en el temblor de mi voz.

Pude ser feliz

Pude ser feliz y estoy en vida muriendo

y estoy en vida muriendo y entre lagrimas viviendo

el pasaje mas horrendo
de este drama sin final.

y entre lagrimas viviendo
el pasaje mas horrendo

de este drama sin final.
Sombras nada mas

entre tu vida y mi vida,

sombras nada mas

Sombras nada mas
entre tu vida y mi vida,
sombras nada mas entre tu amor y mi amor.

entre tu amor y mi amor.
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PEDRO INFANTE
“AMORCITO CORAZON"

Amorcito corazén
yo tengo tentacién de un beso
que se prenda en el calor
de nuestro gran amor, mi amor

Yo quiero ser un solo ser
un ser contigo
te quiero ver en el querer
para sofiar

En la dulce sensacién
de un beso mordelén quisiera
amorcito corazoén
decirte mi pasién por ti

Comparieros en el bien y el mal
ni los afos nos podran pesar
amorcito corazén
seras mi amor

En la dulce sensacion
de un beso mordelén quisiera
amorcito corazén
decirte mi pasién por ti

Compaiieros en el bien y el mal
ni los afios nos podran pesar
amorcito corazén
seras mi amor.
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LUCHA VILLA
“ERES DIVINO”

Personas como tu quedan muy pocas ya,
lo supe desde el dia en que yo te conoci,
porque bese bastante otras bocas mas,
ninguna como td me hizo feliz.

Me gusta porque eres diferente amor,
hasta yo misma he comprendido al ver que tu,
eres muy especial e inteligente tu,
me gusta porque me haces mas mujer.

Eres divino, amor, divino
estoy muy orgullosa de ser tuya
de estar entre tus brazos que me arrullan

Eres divino, amor, divino
en toda la extensién de la palabra
eres un buen amor y un gran amigo
me encanta estar de ti enamorada.

Qué suerte tuve, aquella tarde
qué suerte tuve, al encontrarte
en mi camino, en mi camino
me dio hasta la impresidon de que en mis suefios,
bastantes otras veces yo te vi.

Dios quiera que esto no se acabe nunca
que juntos continuemos siempre asi.

Porque eres divino, amor, divino.
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