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RESUMEN

El presente proyecto de tesis, tuvo como propdsito conocer el nivel cognitivo que
tenian los residentes de Casa Hogar para Militares Retirados y el grado de
habilidades mentales que les permitian o les impedian realizar sus Actividades de la
Vida Diaria antesy después de usar el Modelo COGNlart.

Para recoger la informacion se aplicaron las pruebas “AUTONOMIA PARA LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (BARTHEL)” la cual mide la capacidad de la
persona para la realizacion de diez actividades basicas de la vida diaria, y
“EVALUACION COGNITIVA MONTREAL (MOCA)” que evalia los siguientes
dominios cognitivos: atencién y concentracion; funciones ejecutivas, memoria,
lenguaje, habilidades visoespaciales, razonamiento conceptual, calculo vy
orientacion, ambas realizadas al inicio y después de la aplicacion del Modelo
COGNIart (que es un libro que busca generar unadualidad entre dos procesos de
gran importancia en personas con demencias, la estimulacion cognitiva a traves del
desarrollo del arte y el fendmeno de un proceso generacional) donde aquel adulto
con demencia pueda fortalecer sus lazos afectivos, creatividad y estimularse
cognitivamente, por medio del trabajo cooperativo con otras personas con la finalidad
de estimular la funcionalidad desde el seno familiary diversos centros de atencion.

Como resultado de este proyecto de tesis, se concluyo,determinando que en adultos
mayores con sindromes demenciales se mantuvo en un 100% la independencia en
las Actividades de la Vida Diaria (AVD) de acuerdo a las habilidades mentales
mediante el modelo COGNIart en Casa Hogar para Militares Retirados superando lo
propuesto al inicio de este trabajo, apoyando y promoviendo el uso del Modelo
COGNIart y el trabajo de Terapeutas Ocupacionales disefiando y guiando a adultos
mayores con algun sindrome demencial para asilograr mayor independencia en sus
Actividadesde laVida Diariay mejorar incluso sus habilidades mentalescon el apoyo
siempre del cuidador primario.



ABSTRAC

The purpose of this thesis project was to know the cognitive level that the
residents of the Home for Retired Military had and the degree of mental
abilitiesthat allowed or prevented them from carrying out their Activities of
Daily Living before and after usingthe COGNIlart Model. .

To collect the information, the tests "AUTONOMY FOR ACTIVITIES OF
DAILY LIVING (BARTHEL)" were applied, which measures the person's
ability to perform ten basic activities of daily living, and "MONTREAL
COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)" that evaluates the following cognitive
domains: attention and concentration; executive functions, memory,
language, visuospatial abilities, conceptual reasoning, calculation and
orientation, both performed at the beginning and after the application of
the COGNIlart Model (which is a book that seeks to generate a duality
between two processes of great importance in people with dementia,
cognitive stimulation through the development of art and the phenomenon
of a generational process) where that adult with dementia can strengthen
their affective ties, creativity and stimulate themselves cognitively, through
cooperative work with other people in order to stimulate functionality from
the family and various care centers.

As a result of this thesis project, it was concluded by determining that in
older adults with dementia syndromes, independence in the Activities of
Daily Life (AVD) was maintained at 100% according to mental abilities
through the COGNIlart model in a Home for Retired Military, exceeding what
was proposed at the beginning of the study. this work, concluding,
supporting and promoting the use of the COGNIlart Model and the work of
Occupational Therapists designing and guiding older adults with some
dementia syndrome in order to achieve greater independence in their
activities of daily living and even improve their mental abilities with the
support always from the primary caregiver.
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l. MARCO TEORICO
I.1. MARCOS DE REFERENCIA DESDE LA PERSPECTIVA DE TERAPIA
OCUPACIONAL

Podemos definir Marco de Referencia (MAR) como un conjunto de teorias y
conocimientos procedentes de diferentes areas de conocimiento (biologia,
psicologia, etc.) acerca del conocimiento humano que constituyen los fundamentos
cientificos de la practica de la Terapia Ocupacional. Todos estos conocimientos se
integran en teorias complejas que ofrecen explicaciones sobre el funcionamiento
normal y patoldgico del individuo. En Terapia Ocupacional existen principalmente
dos marcos primarios de referencia, que son relevantes para la practica profesional
en diferentes &mbitos. Estos son el Marco Primario de Referencia fisiolégicoy el
Marco Primario de Referencia Psicoldgico.

v" Marco Primario de Referencia Fisioldgico
Centra su atencion en aspectos bioldgicos de la persona. Mediante la valoracion de
los sintomas y signos objetivos de la enfermedad, lesion o trastorno, se puede llegar
a identificarla causa que produce disfuncion. Unavez que esta ha sido identificada,
se puede poner los medios para eliminarla, corregirla, compensarla o amortiguarla,
mejorando con ello la situacion disfuncional de la persona.

v" Marco Primario de Referencia Psicol6gico

Como tal fue constituido principalmente en el siglo XIX. Fue entonces cuando se
dieron planteamientos cientificos que relacionaban diversos trastornos mentales
como causas fisiolégicasy psicoldgicas. Y fue sobre todo en la segunda mitad del
siglo cuando se potencié la aplicacion de una manera considerable.

La psicologia aporta a la profesion de Terapia Ocupacional diferentes teorias que
ayudan a comprender y explicar el comportamiento humano. El sentido holistico de
la profesion requiere el entendimiento del serhumano y la manera en laque procesa
y reacciona ante cada situacion.

Los marcos de referencia aplicados a la disfuncién psicosocial son:

» Marco conductual
Recoge métodos y técnicas derivados de la psicologia experimental, predominando
los disefios de caso Unico.
La evaluaciéon conductual ocupa un papel fundamental en el proceso de atencion,
pretende un analisis objetivo de los comportamientos relevantes de un sujeto a nivel
filosofico, cognitivo y motor.



» Marco Cognitivo Conductual
En los finales de la década de los sesenta, la intervencion psicologica sale del
contexto institucional, ampliando el campo de atencién al abordar problemas de
menos gravedad, pero de gran incidencia en la poblacion general. Resultaba
necesario contar con el sujeto y que este se responsabilizara de su tratamiento.
Si el marco conductual representd, como tantos otros, una aproximacion a la
explicacion del comportamiento humano, se produce dentro del mismo un proceso
de evolucion interna que cristaliza en el marco cognitivo-conductual.
Las hipétesis que surgen sobre la estructura de la mente y el procesamiento de la
informacion se plasman en programas informaticos, de tal forma que puestos en
funcionamientollegaran apoder confirmarlo presupuestosen la medida en que sean
capaces de obtener resultados similares a los humanos tanto en procesos
satisfactorios como en los patrones de errores mas comunes (Inteligencia Artificial).
Partiendo del planteamiento de que la conducta humana se origina a partir de los
procesos cognitivos internos, los pensamientos son los agentes intermediarios entre
los estimulos del medio y las relaciones sobre este de la persona.

» Marco Humanista

Se centra en el concepto quela personatiene de si misma, considerandoalos seres
humanos como auto determinante y creativo de su propia existencia. El objetivo es
aumentar al maximo el potencial humano, considerando cada actuacion de forma
optimista, como unaforma de la propia persona.

El principal objetivo de la psicologia humanista consiste en contribuir al desarrollo de
un entorno dignoy ajustado al ser humano, con la creacion de condiciones 6ptimas
que permitan el desarrollo personal de cada uno, responsabilizandose al mismo
tiempo con la sociedad a través de actuaciones cientificas y practicas. (1)

1.2.MODELOS EN GERIATRA

Los modelos de Terapia Ocupacional estan configurados a partir de las teorias de la
profesion y de la ocupacion humanay sirven para proporcionar unidad e identidad
dentro de la disciplina.

MODELO DE LAS DESTREZAS ADAPTATIVAS DE MOSEY.

Mosey desarrollé un modelo biopsicosocial en el cual el foco de atencidn se centra
en la mente, el cuerpo y el entorno del usuario en el cual establece una serie de
premisas filosoéficas basicas fundamentales acerca del individuo y su relacion con el
entorno humanoy no humano de las cuales sobresalen las siguientes:
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v' Cada persona tiene derecho a una existencia significativa, que incluye
productividad, placer y diversion, amor y un entorno seguroy sustentador.

v' Cadaindividuotieneunanecesidadinherente de juego, trabajo y descanso
gue se mantiene de forma equilibrada.

v' Cada persona tiene el derecho de elegir personalmente dentro del
contexto de la sociedad.

v' Toda persona puede alcanzar su potencial Unicamente a través de la
interaccion intencionada con el entorno humanoy no humano.

v La terapia ocupacional se centra en la promocién de la independencia a
través de estrategias dirigidas a mejorar la participacion de los pacientes
en mas papeles sociales (ejecuciones ocupacionales) y desarrollar los
componentesde esta ejecucion (destrezas fisicas, cognitivas, psicologicas
y sociales).

Se afirma que hay seis destrezas adaptativas conformadas por diversos
componentes, las cuales se presentan en un orden secuencial.
a).- Destreza perceptivo motora. Capacidad de recibir, seleccionar,
combinary coordinar la informacion vestibular, propioceptiva y tactil para
su utilizacion funcional
b).- Destreza cognitiva. Capacidad de percibir, representar y organizar la
informacién sensorial para pensary resolver problemas
c).- Capacidad de interactuar en pareja.
d).- Capacidad de interactuar en grupo.
e).- Autoidentidad. Capacidad de percibirse a si mismo como unapersona
relativamente autdbnoma, holista y aceptable, que tiene permanencia y
continuidad en el tiempo.
f).- Identidad sexual. Capacidad de percibir la naturaleza sexual de uno
mismo como buenay participar en una relacion sexual a un plazo largo
relativo, orientada a la satisfaccion mutuade las necesidades sexuales. (2)

MODELO DE CONDUCTA OCUPACIONAL
En este modelo el propdsito del terapeuta ocupacional, es «prevenir y reducir las
incapacidades resultantes de la enfermedad» el cual esta destinado a ayudar/asistir
a todas las personas de cualquier edad y capacidad. Para el uso de este modelo
tomaremos en cuenta algunas estrategias terapéuticas en la intervencién de los
pacienteslas cuales son:
v' Aumentar la fortaleza de la persona promoviendo la competenciay el logro
del individuo.
v Incorporar los intereses personales e incrementar la exploracion ocupacional
por mero placer.
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v' Apoyar/ayudar a los adultos a explorar las capacidades para la conducta
ocupacionalylaexpresion de sentimientos mediante el juego o las actividades
de ocio.

v' Utilizar una diversidad de medios para ayudar a la persona a identificar
ocupaciones satisfactorias y experimentar con roles funcionales apropiados.

v' Desarrollar la capacidad de adaptar la respuesta subjetiva de uno y la
conductaexternacon el fin de encontrary satisfacer un rol funcional y atender
las demandas de una ocupacion.

v' Promover habilidades/destrezas de manejo con la persona que experimenta
dificultadesen el autocuidado (actividades de la vida diaria), en el trabajo y en
el ocio.

v Establecer unarelacién de colaboracién, dado que la persona es parte activa
del proceso de cambio. (2)

MODELO DE LA OCUPACION HUMANA DE KIELHOFNER

La teoria del modelo de la ocupacion humana (MOH) de Kielhofner (1985) se centra
de forma muy clara en las ocupaciones humanas. No obstante, el modelo se dibuja
sobre distintas areas de conocimiento.

El MOH se basa en la premisa de que la ocupacion es un aspecto de la experiencia
humana, siendo lainteraccion del individuo con el entorno lo que entendemos como
conducta ocupacional.

Segun Kielhofnery Burke, el «sistema humano abierto» estd construido sobre tres
subsistemas: el volitivo (SSV), el habituacional (SSH) y el ejecutivo (SSE).
Ordenados de manera jerarquica, todos los subsistemas se influyen entre si.

El MOH es un intento de conceptuar las dinamicas subyacentes de la conducta
humana.

El SSV esta motivado por el impulso innato del ser humano hacia el dominioy la
exploracién. Podemos distinguir en su conformacion tres subsecciones diferentes:

v' Las causas personales, que estan relacionadas con la percepcion que el
individuo tiene de si mismo sobre su competencia o incompetencia en este
mundo.

v' Los valores, esto es, lo que uno siente como correcto o importante. Son los
gue van a determinar si un individuo quiere 0 no involucrarse en una
ocupacion.

v Los intereses, es decir, lo que uno prefiere o disfruta haciendo.
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El SSH ordena las conductas en papeles y patrones. Funciona organizando los
patrones de accidn que se convertiran en las respuestas del sistema. Con el fin de
llevar a cabo las distintas ocupaciones, las destrezas deben ensamblarse en
procesos y éstos, a su vez, organizarse en rutinas. La ocupaciéon humanaimplicala
adopcion de una variedad de papeles o roles en la vida, y el individuo tiene que
reconocerlosy adaptar su conducta de acuerdo con ello.
Este subsistema consiste en:
v' Los papeles o roles, es decir, las expectativas interiorizadas de la forma en
gue uno se comporta en relacién con situaciones o personas.
v' Los habitos, que son las actividades automaticas o rutinarias que realizamos
de manera mas o menos cotidiana.

El SSE es el que capacita al individuo para ser competente en la realizacion de las
tareas, de los procesos y de las interacciones. Esta capacitacion se produce a través
de las distintas destrezas (perceptivomotrices, procesales y comunicativas) que
posee el individuo, cada una de las cuales tiene, ademas, un componente
neuroldgico, simbdlicoy musculoesquelético. (2)

MODELO DE DISCAPACIDAD COGNITIVA DE ALLEN

Este modelo estd basado en la teoria de la discapacidad cognitiva, que refleja la
incapacidad de un individuo para procesar la informacién necesaria para llevar a
cabo las actividades cotidianas de manera segura. La teoria de la discapacidad
cognitiva esta relacionada con el aprendizaje, cuando el aprendizaje esta bloqueado
o restringido por un proceso patoldgico, la capacidad del individuo para realizar
actividades de manera segura esta también mermada. Esta teoria intenta describir
estas dificultades o restricciones, aunque su objetivo principal es identificar las
capacidades conservadas.

Con este modelo intentaremos explorar en la practica para las personas con
dificultades a adaptarse a la discapacidad con habilidades de terapia ocupacional ya
que, segun palabrasde Allen,la discapacidad esta causada por unasituacion médica
gue restringe la manera de operar del cerebro.

Los niveles cognitivos miden la capacidad para aprender a adaptarse a una
discapacidad. Un individuo se adapta a una discapacidad durante el proceso de
realizar una actividad. Para participar en las actividades el individuo debe procesar
la informacion a través del sistema sensitivomotor. Segun la autora, este sistema es
un medio de aprendizaje abierto a través de la formacion de asociaciones
sensitivomotoras, la utilizacion de los modelos sensitivomotores almacenados, la
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intervencion de nuevos modelos sensitivomotores y la especulacion sobre las
posibles acciones motrices.

Hay seis niveles cognitivos que bosquejan el grado de discapacidad (handicap), del
mas profundo (nivel 1) al mas seguro (nivel 6) como se puede observar (tablal),
clasificados en wuna escala ordinal, para describir los distintos modelos
sensitivomotores. Los seis niveles marcados por Allen se subdividen a su vez en
modos (del decimal 0 al 9), lo que ofrece un total de 52 modelos de ejecucion o
modos de realizacion que van en la escaladel 0,9 al 6,0, cada uno de los cuales es
un «patron de conducta o de resolucion de problema.

Tabla 1 Niveles cognitivos de Allen

Coma

Acciones automaticas
Acciones posturales

Acciones manuales

Acciones dirigidas a un objetivo
Acciones exploratorias
Acciones planeadas

OO BWIN|FL|O

Segun el modelo, se puede predecir, a través de los niveles cognitivos, la
realizacidn/ejecucion por el sujeto de los subcomponentes fisico y cognitivo de las
distintas tareas de la vida diaria. Las intervencionesacada nivel proporcionan apoyo
y estimulacién ambiental para maximizar las capacidades funcionales, disminuirla
confusiéony posibilitar a la persona mantener un sentido de competencia o valia a
pesar de que pueda haber deterioros significativos. En general, el terapeuta ajusta
las demandas de la tarea al modo de ejecucién del individuo en cada momento. A su
vez, el terapeuta debe buscar un cambio hacia modos de ejecucidn superiores
mediante la estimulacion sensorial del siguiente modo. Cuando el paciente haya
procesado la informacion dada se trabajara para afianzarlay se intentara un modo
superior. En caso de que el pacientelaignore o rechace, o le cause frustracién, dicho
estimulo serd retirado y las demandas de la tarea se mantendran ajustadas a la
situacion funcional actual del individuo. De igual manera deben tratarse los ajustes
en situaciones de declinar funcional. Quizé la mayor aportacion del modelo es el
esfuerzo que ha hecho para analizar todas las AVD de acuerdo con los niveles
establecidos, pudiendo con ello elaborar un plan de atencién y cuidados ajustado a
las necesidades individuales del paciente, siempre en colaboracion con la familia y/o
los cuidadores. (2)
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I.3. ABORDAJE COGNITIVO DESDE UN ENFOQUE DE TERAPIA

OCUPACIONAL
El enfoque de terapia ocupacional consiste en restaurar y mantener el mayor nivel
posible de independencia funcional y calidad de vida; esta meta se persigue a través
del analisis y seleccion de abordajes, métodos, técnicas y actividades apropiadas
gue permitan al individuo, adquiriro mantenerlas habilidades adaptativasrequeridas
y los habitos que necesitay, por tanto compensar aquellos que se hayan perdido o
estén deteriorados de manera irrecuperable, para seguir desempefiando su vida de
manera deseada y significativa para el paciente.

Para alcanzar este propdsito, es necesario que se evalluen las necesidades del
paciente, identifique los problemas de desempeiio y las destrezas requeridas para
satisfacer esas necesidades y ponga los medios adecuados para conseguirque la
persona se aproxime con éxito a los resultados esperados tanto como de un punto
de vista personal como social.

Un enfoque centrado en el cliente permitird valorar capacidades y motivaciones,
llegando a consensuar con éste objetivos de tratamiento, actividades a entrenar y
orden de las mismas.

.4 INDEPENDENCIAEN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

El concepto de independencia en Terapia Ocupacional es “Estado auto dirigido de
ser caracterizado por la habilidad de un individuo para participar en ocupaciones
necesariasy preferidas de manera satisfactoria, independientemente de la cantidad
o tipo de ayuda externa deseada o requerida”.

Los Terapeutas Ocupacionales consideran que el cliente debe ser independiente
considerando los componentes de las actividades desempefiadas por si mismo, las
ocupaciones adaptadas o con modificaciéon del ambiente, uso de variados
dispositivos o estrategias alternativas o supervision de la actividad por otros.

Para la realizacion de las distintas actividades de la vida diaria, es necesario poner
en funcionamiento las habilidades motoras, cognitivas y comunicativas, asi como
crear o mantener habitos y rutinas que favorezcan la automatizacion de nuevas
rutinasy movimientos a causa del deterioro funcional causado por la enfermedad. La
actividad, en si misma, es utilizada como fin y como medio para motivar y hacer
participe al anciano en el proceso de recuperacion de autonomia. (3)
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Segun latercera edicion (2014) del Marco de Trabajo para la Practica de la Terapia
Ocupacional, Dominio y proceso de la Asociacion Americana de Terapia
Ocupacional (AOTA) la cual define las actividades de la vida diaria (AVD) como
actividades que estan orientadas al cuidado del propio cuerpo. AVD también se
refiere alas actividades basicas de la vidadiaria (ABVD) Yy las actividades personales
de la vida diaria (APVD). Estas actividades son fundamentales para vivir en un
mundo social, que permitan la supervivenciay el bienestar”. (4)

La dependencia se define como la incapacidad de una persona para poder
desenvolverse satisfactoriamente sin ayuda debido a la presencia de limitaciones
fisico-funcionales, cognitivas o de una combinacion de ambos tipos de limitaciones.
Asimismo, es posible ser invalido sin serdependiente, y viceversa. Esta concepcion
es la clave para diferenciar los conceptos de independenciay de autonomia: si la
clave de la primera es la capacidad funcional determinada segun los parametros
sefialados, la ausencia de la autonomia es la nocion del ejercicio del autogobiemo.
Este concepto también influye los elementos siguientes: libertad individual,
privacidad, libertad de eleccion, autocontrol e independencia moral, y libertad para
experimentar el yo en armonia con los propios sentimientos y necesidades. (5)

I.5. HABILIDADES MENTALES

Cuando se hablade habilidad mental o del pensamiento se refiere a la capacidad
quetiene unapersonade llevar a cabo una serie de procesos mentales para resolver
un problema, tomar unadecision ohacerunaeleccion. Cadapersonatiene diferentes
habilidades, en mayor o menor grado, y estas influyen en su manera de actuar, de
ver el mundo y de relacionarse con los demas.

La memoria es el proceso cognitivo a través del cual se codifica, almacena y
recupera una informacion determinada o un suceso concreto. Es el proceso
psicolégico que nos permite aprender.

Se entiende por funciones ejecutivas el conjunto de habilidades y procesos
cognitivos que nos permiten adaptarnos con éxito al medio y resolver problemas a
partir de la integracion de las diferentes informaciones disponibles, pudiendo realizar
conductas propositivas gracias a ellas. En general se puede considerar que se
encargan de controlar y autorregular la actividad mental y los recursos cognitivos,
participando en aspectos como la motivacion o la moral ademas de en el
procesamiento de la informacién y el control de la conducta.
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Algunas de las principales y mas importantes son las siguientes.

1. Razonamiento
Ser capaz de emplear las distintas informacionesy ver las posibles conexionesentre
ellas, asi como elaborar posibles explicaciones.

2. Planificacion
Esta funcion ejecutivaes la que nos permite elaborar planes de actuaciéon. Permite
generar unaserie de pasos que nos llevaran a una meta concreta.

3. Fijacion de metas
Vinculada a la motivacion, se trata de la habilidad que nos permite decidir, como
invertir nuestras energias y hacia dénde dirigir nuestras conductas.

4. Toma de decisiones
Se trata de la habilidad que nos permite determinar qué opcidén escoger entre las
multiples que se nos pueden presentar.

5. Inicioy finalizacion de tareas
Aunque puede parecer extrafio, iniciarlas tareas en un momento concreto supone
una actividad cognitiva importante. Lo mismo ocurre con la capacidad de determinar
cuando debe finalizarse una accion.

6. Organizacion
Se trata de la capacidad de aunary estructurar la informacion de manera eficiente y
atil.

7. Inhibicidén
La capacidad de inhibicién es otra de las funciones ejecutivas y una de las mas
relevantes. Se trata de la habilidad que nos permite regular nuestras actuaciones
mediante la detencidon dela conducta. Hace que seamos capaces de resistir impulsos
concretos, cesar una acciéon e impedir que informaciones inocuas interfieran en
nuestra conducta.

8. Monitorizacion
Se refiere a la habilidad de mantenerla atencion sobre latarea y regularquéy como
estamos haciendo lo que estamos haciendo.

9. Memoria de trabajo verbal y no verbal
Se trata de la capacidad para almacenar la informacion de manera que el sujeto
pueda operar con ella mas adelante. Tanto a nivel verbal como no verbal.

10. Anticipacion
Esta capacidad permite prever de antemano los resultados de una accion y/o sus
consecuencias.

11. Flexibilidad
La capacidad de ser flexible es la que nos permite cambiar nuestro modo de actuar
0 pensar ante posibles cambios ambientales o modificar acciones en marcha.
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Uno de los trastornos en los que estas alteraciones suceden son las demencias, en
las que el proceso neurodegenerativo provoca una afectacién que dificulta mantener
las funciones ejecutivas.

La memoria es unacaracteristica del ser humanoque nosayudaa organizar, retener
y recuperar datos y experiencias de nuestra vida. Cuando alguna de estas tres
acciones falla o se deterioran nos influye en nuestras relaciones personales,
familiaresy, en general, en todo el ambito social.

La recuperacion del déficit ejecutivo depende de varios factores, entre ellos, la
etiologia, la extension y la localizacion del dafio neural.

Las personas con deterioro en el funcionamiento ejecutivo presentan graves
dificultades para organizar y utilizar eficientemente las capacidades conservadas,
muestran un comportamiento inconsistente y en ellas resulta dificil confiar en una
adecuada generalizacion de los aprendizajes. (6)

1.6. MODELO COGNJart

COGNIart (anexo 6) es un libro que busca generar una dualidad entre dos procesos
de gran importancia en personas con demencias moderadas, la estimulacion
cognitiva a través del desarrollo del arte y el fenGmeno de un proceso generacional;
donde aquel adulto con demencia pueda fortalecer sus lazos afectivos, creatividad y
estimularse cognitivamente, por medio del trabajo cooperativo con personas jévenes
ya sean nietos, sobrinos, hijos y cuidadores con la finalidad de estimular la
funcionalidad desde el seno familiary diversos centros de atencion.

La persona con demencia, presenta diversas caracteristicas en la ejecucién de sus
procesos volitivos y habituacion de tareas, comprendiendo areas de funcionamiento
tan grandes para el ser humano como las actividades de la vida diaria, trabajo y
esparcimiento.

COGNIart sera una herramienta clave parainiciar la estructura de estimulacién base
en los usuarios, fomentando la actividad bajo objetivos terapéuticos y aprovechando
de forma productiva espacios de ocioy tiempo libre. COGNIlart no es un simple libro
de colorear o entretener, es una fusién del conocimiento, la praxis diaria, la
trascendenciay el amor por la familia.

En el libro de COGNIart encontrara una serie de laminas con creativos disefios,
dirigidos para personas adultas con deterioro cognitivo,cada uno esté disefiado bajo
una estructura metodoldgica que dirige al usuario a promover los periodos de
atencion y concentracion, por lo cual se recomienda seguir el orden preciso de los
pasos para concretar objetivos definidos. (6)
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[.7. ENVEJECIMIENTO NORMAL

Denominamos envejecimiento a todos los cambios biologicos estructurales vy
funcionales que acontecen a lo largo de la vida, desde el desarrollo embrionario
hasta la senectud. Se trata de un proceso deletéreo, dinamico,complejo, irreversible,
progresivo, intrinseco y universal, que con el tiempo ocurre en todo ser vivo a
consecuenciade la interaccion genética de éste y su medio ambiente. Los cambios
biol6gicos producen, en los 6rganos, pérdida de funciony una disminucién de la
maxima capacidad funcional, pudiendo muchos sujetos seguir con su capacidad de
reserva funcional (variable entre las personas y, también, entre los diferentes
organos de cada persona) mas alla de las necesidades comunes. Los sistemas de
reparacion, durante la época posmadura no van a ser capaces de eliminar
completamente las lesiones de la accion de envejecer sobre las células, tejidos y
organos, produciéndose, como resultado, el deterioro progresivo de los sistemas por
acumulacion de lesiones.

El envejecimiento fisioldgico es aquel que cumple una serie de parametros
aceptados en funcionde la edad de los individuosy, sobre todo, les permiten una
buena adaptacion fisica, psiquica y social al medio que les rodea. La fisiologia esta
enfocada a la estructura y funcion de los sistemas biologicos corporales. El
envejecimiento es patologico cuando la incidencia de procesos, fundamentalmente
enfermedades, altera los diversos parametros e impide o dificulta la correspondiente
adaptacion. Asi pues, cuando se dan situaciones especiales o adversas que
producen un empeoramiento de la capacidad funcional organica, el proceso de
envejecimiento fisiologico natural se transformaria en patoldgico. (2)

El envejecimientoesun proceso irreversible, continuoy progresivo que solo concluye
con la muerte del individuo. Ocurre en todos los seres vivos y lleva al organismo a
un estado de disminucion de la reserva funcional, lo que aumenta su labilidad ante
situaciones de estres.

El envejecimiento se caracteriza por ser:

* Universal: encontrandose en todos los seres vivos.

* Irreversible: no puede detenerse nirevertirse.

* Heterogéneo e individual: cada especie tiene una velocidad de envejecimiento. La
declinacion funcional varia de sujeto a sujeto, y de érgano a 6rgano dentro de la
misma persona.

* Deletéreo: lleva a una progresiva pérdida de funcién.

* Intrinseco: no se debe a factores ambientales modificables.
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La prevencion, el tratamiento de las enfermedades y el mejoramiento de los factores
ambientales, ha hecho que la sobrevida se prolongue. La mayoria de la poblacion
logra vivir hasta edades muy avanzadas con buena salud y muere generalmente
alrededor de los 80 afios. Por lo tanto, el envejecimiento no es un fenémeno
genéticamente programado; la extension de vida de un determinado organismo
depende de un limite fijado para cada especie y de la seleccién natural del material
genético. Los factores externos son importantes en su modulaciéon. Dentro de éstos
se encuentran el estilo de vida y los habitos como la alimentacion, tabaquismo,
ejercicio, medio ambiente, entre otros, asi como el desarrollo de enfermedades
cronicas que aceleran el envejecimiento. La modificacion de estos factores puede
atenuar el envejecimiento.

Es importante diferenciarlo que es envejecimiento usual del envejecimiento exitoso
o saludable. El primero seria aquel libre de enfermedades, pero con riesgo de
contraerlas y con capacidad funcional normal o baja; en cambio, la vejez exitosa es
aguellalibre de enfermedades, con bajo riesgo de enfermar (con un buen control de
los factores de riesgo) y elevada capacidad funcional y mental, manteniendo una
vida activa dentro de la sociedad (relacidon interpersonal y actividad creativa o
productiva). El objetivo final de la prevencion geridtrica seria llegar a un
envejecimiento exitoso donde nuestros ancianos sean funcionalmente activos dentro
de la sociedad, autbnomosyy libres de discapacidad, con una mejor calidad de vida.

(7)

1.8. PROCESOS DE ENVEJECIMIENTO PATOLOGICO

En el proceso del envejecer se pueden diferenciar cinco elementos causales: la
herencia, la configuracion fisica, la personalidad, la biografia y el entorno. Estos
factores son los mismos que van a influiren la enfermedad.

Los cambios que se producen en los diversos 6érganosy sistemas del organismo de
la persona que envejece pueden, en no pocas ocasiones, confundirse con los
sintomas de unaenfermedad, y es que la enfermedad en los mayores posee unas
peculiaridades que no permiten destacar nitidamente sus perfiles. Puede ser dificil
distinguir, en ocasiones, la enfermedad del envejecimiento normal. En el anciano las
enfermedades asientan sobre un organismo envejecido, y este envejecimiento hace
que el sujeto sufra una pérdida o menoscabo en la reserva funcional. Por tanto,
estimulos de baja intensidad pueden causar enfermedad en el individuo mayor. Esta
predisposicion se denomina fragilidad, y es mas frecuente conforme avanza la edad.

La tendencia a enfermar es uno de los rasgos caracteristicos del envejecery viene
condicionada por la vulnerabilidad de la edad avanzada. En la vejez inciden todas
las enfermedades que se ven en el adulto, por lo que no podemos hablar de
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enfermedades de la vejez, sino de enfermedades en la vejez. Algunas son muy
comunes y mas prevalentes en los ancianos, tales como artrosis, cardiopatia
isquémica, hipertension arterial, estrefiimiento, enfermedad cerebrovascular,
insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, diabetes mellitus,
neoplasias, deterioro cognitivo, infecciones, osteoporosis, fracturas de cadera, etc.
La mayor parte de las enfermedades en el anciano responden alos principios de la
patologia general y a sus manifestaciones sintomaticas. No obstante, la disminucién
de la reserva funcional en 6rganos y sistemas, sus cambios y la falta de capacidad
de adaptacién condicionan que, en muchos casos, la expresion de los signos y
sintomas de la enfermedad en el anciano sea diferente a la del adulto y joven. Se
habla entonces de presentacion atipica de la enfermedad en el anciano, que se
caracteriza por lo siguiente:
v' Sintomas inespecificos.
v" Manifestaciones oligosintomaticas o ausencia de sintomas.
v" Multicausalidad: el cortejo causal, con un factor principal y varios secundarios,
es una propiedad destacada en el perfil diferencial de la vejez.
v Pluripatologia,ya que son diversos los sistemas y funciones que participan en
la enfermedad. Aligual que en la etiologia, se puede distinguiruno principal y
los demas subordinados. Es constante que los sistemas cognitivos y
psiquicos se vean siempre afectados.
v' Tendenciaala cronicidad,debido a la lentitud en la reparacion de las lesiones
y de los trastornos funcionales, que no seran unicos, sino siempre diversos.
v' Riesgo de invalidez, por efecto de la dificultad de alcanzar el grado 6ptimo de
recuperaciéon funcional en las ultimas fases de la enfermedad, siempre con
afectacién maltiple de 6rganos y sistemas.
v" Prudencia terapéutica basada en la vulnerabilidad de los ancianos, referida
en este caso a la accién de los farmacos y al habitual empleo de varios de
ellosa lavez.

El hecho constitucional del envejecer se sustituye por la historia de enfermedad del
individuo y por el estado de salud o enfermedad previo a la aparicion de la
enfermedad. El codigo genético mantiene una gran relevancia como factor etiologico
en la enfermedad de la vejez. Lo mismo sucede con el estado premorbido, la
situacion en lagque se encuentra el anciano antes de presentarse cualquier proceso,
tal y como sucede en los cuadros que han de resolverse mediante intervenciones
quirdrgicas. La historia de sus enfermedades anteriores permitird anticipar como
evolucionara un proceso que se asemeje a aquellos. La personalidady la biografia
matizaran la respuesta personal a la accion patégena. Y, por ultimo, el entorno sera
otro elemento causal de notableimportanciaen el inicioyen la evolucién de cualquier
proceso patologico.
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Segun su evolucion, la enfermedad en el anciano, al igual que en otras edades,
puede clasificarse del siguiente modo:

v' Enfermedad aguda, de corta duracién, con un incremento en sus atenciones,
gue dara lugar, en ocasiones, al internamiento hospitalario.

v' Enfermedadcrénica, de larga duracion,con un curso estable o con frecuentes
descompensaciones,que pone aprueba al medio asistencial,tanto al enfermo
como a la familiay a los recursos sanitarios. Algunas de estas enfermedades
se convierten en invalidantes, con reduccion o pérdida de las capacidades
para la movilizacion o el cuidado personal. Son numerosas en esta edad, y
precisan de un prolongado esfuerzo asistencial. Una buena proporcién de
estos enfermos incapacitados ha de ingresar en centros residenciales para
dependientes.

v' Enfermedad terminal, de naturaleza irreversible, con previsible final a corto
plazo, aunque a veces se prolonga. Son enfermedades que obligan a
planteamientos asistenciales especificos, tanto en los domiciliosy residencias
como en las unidades de cuidados paliativos. (2)

1.8.1. CARACTERISTICAS DEL PROCESODE ENVEJECIMIENTO

La imagen del cuerpo de un anciano es la de un cuerpo cansado, deteriorado, mas
lento, mas torpe y menos bonito del que deseariamos conservar para toda la vida.
Pero un cuerpo envejecido es también un cuerpo lleno de sensaciones, emociones,
sentimientos y necesidades. El paso de los afios ha producido en él modificaciones,
tanto internas como externas, debidas al proceso natural y al envejecimiento de las
células, tejidos y 6rganos.

Es necesario asumir estas transformaciones que sufre nuestro cuerpo al llegar a la
vejez como un momento evolutivo mas en el devenir de nuestra vida. Esas
modificaciones nos instan a buscar nuevas formas de utilizacion del cuerpo para
llevar unavida acorde con las necesidades y requerimientos del momento presente.

El anciano solo siente su cuerpo a través de las molestias que le producen las
modificaciones propias de su edad. Mantener y potenciar el mayor dinamismo
corporal posible y promover su autonomia y bienestar son algunos de los factores
imprescindibles para vivir unavejez sanay disfrutar de unabuenacalidad de vida,
elemento indispensable para cualquier otro tipo de dinamizacion.

Con la edad, nuestro cuerpo sufre una serie de modificaciones, fruto del proceso
natural de envejecimiento.Los ancianosven disminuidas sus posibilidades motrices;
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son menos agiles y dinamicos, se cansan con mayor facilidad ante un menor
esfuerzoy su respiracion es mas irregular y costosa. Sobrevienen dificultades en la
ingestidn de los alimentos, problemas para mantener el suefio continuo y una mayor
lentitud en las respuestas genitales. Las funciones nerviosas no quedan al margen
de ese proceso. Los viejos tienen menos agilidad mental, pierden memoria y tienen
unamenor capacidad de aprendizaje.

La imagen externa del ser humano también sufre una serie de transformaciones: el
cuerpo de un anciano no es ya un cuerpo erguido, firme y predispuesto en todo
momento a cualquieraccion;es un cuerpoflacido,arrugado y con deformidades. Sus
movimientos son lentos, a veces imprecisos, temblorosos y rutinarios. Aparecen
arrugas muy marcadas en la cara. Los ojos se hunden, los cabellos se vuelven ralos
y blancos, la voz se hace temblorosa y se produce una pérdida progresiva de la
dentadura.

Unade las manifestaciones mas importantes de estas alteracionesla constituyen las
caidas accidentales, un riesgo al que se ven abocados los ancianos debido a esa
pérdida de facultades que se experimenta conforme se avanza en edad. El nimero
de ancianos fallecidos por caidas accidentales es mayor a medida que aumentala
edad, siendo otro riesgo el de los accidentes domésticos. (8)

.8.2. DETERIOROS Y CAMBIOS FiSIOLOGICOS

Numerosos son los cambios fisioldgicos que van presentandose durante el proceso
de envejecimiento.

La disminucion de lamasa y de la fuerza muscularno le permite enfrentar con éxito
los requerimientos de mayor fortaleza y de mayor rapidez en la movilidad. La
disminucién de la densidad 6sea hara mas fragiles sus huesos
(osteopenia/osteoporosis) por lo que pueden fracturarse mas rapidamente.

Existe un envejecimiento cutaneo, tanto a nivel de la epidermis, como de ladermis y
del tejido subcutaneo, el cual disminuye su contenido de grasa y de los apéndices
cutaneos.

A nivel cardiovascular, se produce una disminucién de la “compliance” vascular
arterial, con la subsecuente elevacion de la presién arterial (sin llegar a grados de
hipertension) y disminucién del flujo sanguineo (la aterosclerosis hace mas evidente
este problema) con el resultado de isquemia de algunos 6rganos (corazén, cerebro,
rifones, etc.).
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En el aparato respiratorio hay una disminucion de la elasticidad pulmonary un
aumento de la rigidez toracica, que no permiten unabuena contraccién-distension
pulmonar, con el consecuente déficiten el intercambio de gases.

El aparato digestivo también presenta algunos problemas. La masticacion, el flujo
salival y el sentido del gusto estan disminuidos. El tiempo del transito intestinal esta
retardado, con unadisminucion delainervacion,acompafiandose de alteracionesen
la absorcion y la actividad enzimatica (lactasa |). La motilidad coldnica esta
disminuida, con una tendencia al estrefiimiento o constipaciony a la formacion de
diverticulos. Hay un déficiten la contraccién de la zona anal, con disminucién de la
elasticidad de la pared muscular y de la inervacion, por lo que puede haber
incontinenciafecal con mayor facilidad. El higado est4 disminuido de tamafio, y tanto
el numero de hepatocitos y del flujo sanguineo se encuentran disminuidos. El
pancreas esta disminuido de peso y de tamafio con disminucién de las glandulas
acinares y de la secrecion pancreatica. El vaciamiento de la vesicula biliar es méas
lentoy hay unatendencia alaformacion de calculos biliares.

En el aparato renal se producen algunos cambios, comenzando por los rifiones, los
cualesse encuentran disminuidos de peso, de tamafio y de volumen.Desde el punto
de vista endocrinoldgico, existe unadisminuciénde la funciontesticulary ovarica con
el detrimento de las hormonas sexuales como la testosterona (la libido sexual)y de
los estrogenos (climaterio y menopausia).

El aparato genito-urinario de la mujer sufre una atrofia de la mucosa uretral y vaginal
(disconfort e infecciones urinarias), una atrofia, hiperplasia o ulceracién vulvar
(prurito, sequedad, dolor) y una relajacién del piso pélvico (cistocele, rectocele,
prolapso uterino, incontinencia urinaria), mientras que en el hombre se agranda la
prostata (obstruccién e infeccion urinaria) y hay una menor secrecién de fluidos, asi
como de espermatozoides.

Neurolégicamente se aprecia una atrofia cerebral por disminucién del namero de
neuronas, asi como de dendritas, enzimas y receptores, y una disminucion de la
sintesis de neurotransmisores, tanto catecolinérgicos como dopaminérgicos, que
explican de algin modo la disminucién cognitiva (memoria, concentracién, atencion,
capacidad visuo-espacial, conceptualizacion, inteligenciageneral) y las fallas en la
coordinacion de movimientos, que se presentan frecuentemente en este grupo
etario.

Las enfermedades degenerativas cerebrales normalmente afectan a las capacidades
mentales, alterando progresivamente todo el conjunto de funciones necesarias para
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desarrollar una vida adaptada e independiente. El sensorio se presenta una
disminucion del umbral sensitivo en general, una disminucién de la acomodacion
ocular, una opacificacién de los lentes intraoculares, un adelgazamiento de laretina,
con los consabidos problemas de la disminucién de la agudezavisual y de la vision
nocturna. También a unamayor frecuenciade elevacion de la presion intraocular. En
los oidos se produce una esclerosis de los huesecillos y una disminucién en la
audicion de alta frecuencia, asi como una menorirrigacion vascular, lo cual explican
los problemas auditivos.

La olfaccién y la gustacion pueden encontrarse disminuidas discretamente.

En cuanto al sistema hemato-inmunolégico, hay una disminucion de la reserva
medular 6sea (lentay a veces inadecuadarecuperacion del balance sanguineo), una
disminucién de la funcion de las células T y un aumento en la formacién de auto-
anticuerpos, con las consecuencias clinicas de una respuesta hematopoyética
retardada, un rapido desarrollo de infecciones, sobre todo de tipo viral o mico-
bacterianoy de presencia de pruebas falso-positivas (ej.: Factor Reumatoide).
Finalmente debemos enfatizar que la Edad Fisiolégica puede ser mas “vieja” 0 mas
‘joven” que la Edad Cronoldgica, dependiendo de la reserva fisiolégica o funcional
de algunos 6rganos considerados como “claves”, como son el cerebro, el corazén,
los pulmonesy los rifiones. (9)

[.9. DEMENCIA

Las demencias son enfermedades cada vez mas frecuentes. La edad es el principal
factor de riesgo para sufriruna demencia.
Hay unas caracteristicas generales, comunes a las demencias mas frecuentes:
v' Son enfermedades de larga duracion (p. €j., la enfermedad de Alzheimer
evoluciona portérmino medio durante 8 afios);
v Afectan tanto al area psicolégica de la persona como a la funciénfisica;
v' Suponen unapérdidaglobal de autonomia, generandounagran dependencia,
y
v" Su evolucién es progresiva y los sintomas varian durante las diferentesfases,
lo que condicionaralas atencionesy recursos necesarios al estadio evolutivo
en que se encuentre el enfermo.
Las demencias son enfermedades, fundamentalmente, de la inteligencia. Esta
funcién condicionaratodo el deterioro de funciones superiores que afectara a lavida
relacionaldelindividuo.Hayquetener en cuentaque se trata de procesos adquiridos
y diferenciarlos de otros trastornos congénitos.
Durante el curso evolutivo se pueden presentar las siguientes circunstancias:
v Alteracion del pensamiento abstracto.
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v Pérdida de la capacidad de juicio.
v' Cambios en la personalidad.
v' Sindrome afasoapraxoagnésico. (2)

Los sindromes demenciales constituyen un serio y creciente problema de salud en
paises con alta expectativa de vida como el nuestro. A pesar de su creciente
importancia, la demencia es un grupo sindromico el cual no se centra en unasola
patologia, frecuentemente es infra diagnosticada e infravalorada. En los sindromes
demenciales hay un deterioro global del funcionamiento cerebral que incluye déficit
de memoria, disminucion de los periodos de atencidn concentracion, disminucion de
la capacidad para resolver los problemas cotidianos, pérdida de capacidad para la
ejecucion de habilidades perceptivo-motoras, entre otros; asi mismo de acuerdo al
area cerebral afectada se lesionan sistemas comunicativos, de comprension,
razonamiento o respuestas reflejas; solo el estado de conciencia y parte de la
memoria afectiva se ha visto que permanece concentrada o por lo menos su
deterioro es mas lentificado, esto se constata con diversos programas de
musicoterapia en los cuales se han visto respuestas adaptativas inmediatas. (6)

[.10. ALZHEIMER

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es la causa mas frecuente de demencia en los
mayores, es un trastorno grave, degenerativo, producido por la pérdida gradual de
neuronas cerebrales, cuya causa no es del todo conocida. La enfermedad afecta a
las partes del cerebro que controlan el pensamiento, la memoria y el lenguaje. Es
una deficiencia en la memoria a corto plazo (se olvidan las cosas que acaban de
suceder)y alargo (se eliminan losrecuerdos de lainfancia),asociada con problemas
del pensamiento, del juicio y otros trastornos de la funcion cerebral y cambios en la
personalidad.

En las etapas iniciales, el enfermo refiere sintomas inespecificos: cefaleas, molestias
difusas, etc. Suele presentar un progresivo desinterés por las aficiones habituales,
que traduce la dificultad para llevarlas a cabo correctamente. Se suelen apreciar
cambios de caracter y aumento de la irritabilidad. Disminuye la autoestima y son
frecuentes los periodos de tristeza y otros sintomas depresivos. El enfermo tiene
dificultades para llevar unavida social autbnoma.

A medida que progresa la enfermedad, apareceran dificultades en las actividades

instrumentales de la vida diaria (AIVD): utilizacion de los medios de transporte,
administracion del dinero, actividades domésticas, etc. El paciente estara cada vez
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mas desorientado en el espacioy en el tiempo. Tendra dificultades para reconocer a
las personas (vecinos, amigos) y olvidara el nombre de las cosas.

En las fases iniciales disminuye la memoria de retencién y de sucesos recientes, asi
como la capacidad de aprendizaje y, a medida que la enfermedad progrese, se iran
perdiendo también los recuerdos més antiguos.

En las etapas intermedias aumenta progresivamente la dependencia para las
actividades basicas de la vida diaria: vestido, alimentacion, higiene, control de
esfinteres, etc. Son frecuenteslos trastornos comportamentales: ansiedad, sintomas
psicéticos, insomnioy otros. Aparecen trastornos del equilibrioy de la marcha. La
pérdida de memoria es grave: el paciente es incapaz de reconocer a los familiares
mas cercanos. La desorientacién resulta muy importante: el enfermo no sabe si se
trata de la mafianao de la tarde, del dia o de lanoche. Se pierde incluso en el interior
de su propio domicilio.

En los estadios mas avanzados no podra hablar ni entender lo que se le dice. La
situacion terminal de la enfermedad se define por el encamamiento, la tendencia a
la anquilosis en flexidn y la afasia. Al final, se produce la muerte por algunade las
complicaciones secundarias a esta situacion. (2)

.L11. ADULTOMAYOR Y DEMENCIA

La disminucion de la mortalidad, el control de la natalidad y la creciente esperanza
de vida han determinado que unagran parte de la poblacién alcance la vejez y en
consecuencia quede expuesta al desarrollo de deterioro cognitivo o demencia,
entidades patologicas que suelen estar ligadas a la edad.

Algunas personas envejecen muy exitosamente y no revelan indicios de dificultades
cognitivas; sin embargo, es mas frecuente el envejecimiento normal, condicién que
se asocia a comorbilidades como hipertension arterial o diabetes mellitus, lo que
contribuye a explicar la existencia de minimos defectos cognitivos como el
enlentecimiento en la velocidad de procesamiento mental o algunas dificultades en
memoria episddica.

Mas allad de este deterioro fisiolégico aparece el concepto clinico de deterioro
cognitivo leve (DCL) el cual dice relacion con un estado cognitivo caracterizado por
déficits subjetivos y objetivos leves de la cognicidn, anormales para la edad, pero sin
compromiso esencial de las actividades funcionales del sujeto, es decir, aun cuando
corresponde a unacondicién patologica, no alcanza los criterios de demencia. Su
importanciaradica, en que, por el supuesto de su base patoldgica, representaria un
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estado prodromico de unafuturademenciay, por ende, unaoportunidad Unica para
intervenciones precoces que pudieran prevenir la progresion del trastorno. La
demencia, por otra parte, puede ser definida como un sindrome de deterioro
cognitivo-conductual adquirido, de naturaleza organica y que provoca una
significativa afectacion de la funcionalidad social y laboral diaria, sin alteracion del
nivel de conciencia.

Existen numerosas y variadas causas de demencia, las que pueden agruparse
globalmente en etiologias degenerativas y no degenerativas. Entre las primeras,
destacan la enfermedad de Alzheimer (EA), la demencia por cuerpos de Lewy y la
demencia frontotemporal y entre las segundas, las de origen vascular, infeccioso,
nutricional, metabdlico y traumatico. Cada una de ellas tiene sus particularidades
patolégicas, semioldgicas y clinicas aun cuando comparten defectos cognitivos,
alteraciones del comportamiento y la progresiva pérdida de funcionalidad. (7)

[.11.1 CLASIFICACION

Las demencias podrian clasificarse con arreglo a diferentes criterios:

v' Seglnlaedad de aparicién, hablamosde senilesy preseniles (aunque hoyen
dia esta clasificacion no se utiliza).

v' Dependiendo de su evolucién, son reversibles e irreversibles (el deterioro
podria detenerse en las causadas por enfermedades vasculares,
intoxicaciones, infecciones y tumores).

v Segun la causa, se pueden clasificar en primarias (Alzheimer)y secundarias
(asociadas a enfermedades organicas). Las demencias primarias tienen su
origen en trastornos neuronales difusos de caracter lento y progresivo o
degenerativo, y las secundarias estan causadas por enfermedades
neuroldgicas focales o multifocales de etiologia o fisiopatologia conocida
(tumores) o0 por procesos Ssistémicos.

v' Segun el area afectada las demencias pueden ser corticales y subcorticales;
la distincion entre ambas sélo es posible en los primeros estadios de la
enfermedad, despuésya nose distinguen.Lademenciacortical se caracteriza
por los fallos cognitivos (memoria, lenguaje y juicio), mientras que la
subcortical se manifiesta con una mayor alteracion de la personalidad y el
humor. La demencia producida por la enfermedad de Alzheimer es tipica de
afectacion cortical. (8)
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.L12. ARTEY DEMENCIA

Arteterapia es la disciplina que utiliza la produccién de imagenes para ayudar al
individuo arestablecer su capacidad natural de relacionarse consigo mismo y con el
mundo que le rodea de forma satisfactoria. El propésito principal es el de corregir o
tratar problemas, tanto psicoldgicos como afectivos o sociales, trascendiendo lo
puramente estético. Lo fundamental, por tanto, es el proceso que utilizala persona
para comunicar su interioridad a través de un lenguaje plastico, no verbal.

El Arteterapia también puede utilizarse para aumentar la confianza en uno mismo, la
autoestima o la coordinacion motriz.

Uno de los ejes fundamentales del tratamiento consiste en que la persona sea
conscientede su enfermedad y lareconozca para que aprenda a aceptarlay a actuar
sobre ella, usandose la terapia del arte para esa autoexploracion y expresion del
conflicto. (10)

El arte es unaforma de expresion sensitiva, mas aun el arte contemporaneo, que se
ha basado en la integracion de los cinco sentidos, de diferentes ambitos como la
expresion musical, plastica, corporal, teatral, etc. Sabemos que nos ayudaa explorar
nuevas ideas, emociones, conceptos, sentimientos, que se encuentran en nuestro
interiory estan esperando a ser descubiertos.

Utilizamos el arte como un medio o vehiculo de ayuda alos grupos de Tercera Edad
para recuperar su equilibrioy protagonismo social y, en definitiva, para lograr una
educacion mas humanista.

“El proceso de memorizacion se inicia a nivel sensorial: cuanta mas atencion se
presta a aquello que queremos recordar, mas facilmente podra recordarse”. Los
sentidos nos van a ayudar a conseguirunaserie de detalles y caracteristicas de lo
percibido uniéndolo a nuestros recuerdos y a lo que conocemos. De esta manera
enlazamos las estrategias cognitivas ya desarrolladas por la persona con aquellos
nuevos estimulos que llegan a través de los sentidos.

El arte actual, por conectar con temas y motivos conocidos por las personas
mayores, permite que descifren e interpreten esas obras desde su imaginacion. De
esta manera estan activando sus capacidades creativas y procesos cognitivos
ayudando a estimular la memoria.

El arte y, mas concretamente el arte contemporaneo, tiene unosvalores (educativos,
creativos, estéticos y de interpretacion de la realidad), estos valores permitiran
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diferentes niveles de implicacion (emotivo, experiencial, cognitivo y a nivel
memoristico) entre las personas mayores durante la intervencion con materiales
artisticos para estimularla memoria cotidiana. (11)

El uso del arte como elemento clave desde la actividad propositiva busca promover
componentes cognoscitivos como la Atencidn-concentracion, Gnosias, Praxias,
Memoria, Orientacion y Lenguaje desde enfoques creativos. El uso de la grafica, el
colory la armonia del espacio desarrolla potenciales, afectos y casualidades vitales
en los individuos. (6)
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I. PLANTEAMIENTODEL PROBLEMA

El impacto econdmico que representa el gasto por el trabajo no remunerado en salud
que se deriva del cuidadode las personas afectadas por la demenciaen el continente
americano es de aproximadamente 236 billones de ddlares. En caso de México, el
costo total de capita estimado es de $6,157 dolares para el cuidado de una persona
con demencia. La proporciéon de pacientes con demencia que requieren atencion
especializada es del 40% del total de los afectados. El gasto de bolsillo catastrofico
alcanzahastaal 60% de las familiasque asumen el cuidado de unapersonaafectada
por lademencia.

El impacto econdémico que tiene el cuidado de una persona afectada con la
Enfermedad de Alzheimer (EA), lafalta de unacuraque evite el deterioro progresivo,
la discapacidady la dependencia;lafuerte carga fisica y emocional para la familiay
los cuidadores, asi como las limitaciones prevalentes en el sistema de salud a este
respecto nos confrontan frecuentemente con dilemas éticos. (13)

El empleo del modelo COGNIlart en adultos mayores con sindromes demenciales en
casa hogar para militares retirados con la intervencion de Terapia Ocupacional,
brindé mayor independencia de las actividades de la vida diaria a dichas personas
adultos mayores para mejorar su saludy con ello tener una mejor calidad de vida.
Se estima queentre los afios 2010y 2050, el numerototal de personas dependientes
a nivel mundial casi se duplicara, pasando de 349 millones a 613 millones,y mas de
un tercio de estas personas (de 101 a 277 millones) seran personas adultas mayores.
El incremento del numero de personas adultas mayores dependientes es
desproporcionadamente mayor en paises emergentes y en vias de desarrollo.

En virtud de que el principal determinante de la dependencia, en la edad avanzada,
es la demencia.

La Enfermedad de Alzheimer (EA), es un padecimiento crénico, neurodegenerativo
y progresivo caracterizado por alteraciones en los procesos cognitivos, la conducta
y el estado de animo; generador de discapacidad y dependencia en quienes la
padecen. La EA es el tipo de demencia mas frecuente que afecta a las personas
mayores. De acuerdo con el reporte mundial sobre la EA, en el afio 2010, cerca de
35 millones de personas adultas mayores en el mundo la sufren. Se estima que para
el aino 2030 esta cifra se incremente a 66 millones para alcanzar una cifra de 115
millones de personas afectadas para el 2050. Esto significa que se presenta un
nuevo caso de demencia cada 4 segundos.
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En la actualidad hay mas de 13 millones de adultos mayores de 60 afios en México,
en este contexto, unaamenaza significativa para la calidad de vida y la autonomia
de nuestros mayores es la discapacidad que genera la demencia. Algunos de los
factores de riesgo socio-demograficos para la aparicion de la demencia son: la
desventaja social, el analfabetismo, que propician la exposicién temprana a factores
de riesgo que alteran el proceso biolégico del envejecimiento y la multimorbilidad en
particular cardiovasculary metabdlica (diabetes). Por otra parte, el acceso limitado a
los sistemas de saludy la calidad de atencion médica heterogénea a este respecto,
propician un diagnostico tardio; y la ausencia de un sistema de cuidados a largo
plazo hace que la carga de los cuidados recaiga totalmente sobre las familias.

De los factores de riesgo mas significativos asociados con el desarrollo de la EA en
adultos mayores en México es la presencia de diabetes y el sindrome metabdlico.
(13)

Por lo que llego a la siguiente pregunta de investigacion:
En adultos mayores con sindromes demenciales en casa hogar para militares

retirados: ¢ Lalndependenciaenlas AVD se mantendrade acuerdo alas habilidades
mentales mediante el modelo COGNIlart?
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M. JUSTIFICACION
Justificacién académica

Para obtener el titulo de Licenciado en Terapia Ocupacional, contribuira la difusion
y a las intervenciones de la carrera en terapia ocupacional, a su vez promover el
interés del terapeuta ocupacional egresado o en formacion para contribuiren la red
de tratamientos existentes para el adulto mayor con algun grado de demencia en pos
del beneficio de la diversificacion laintervencion y de los sujetos con dificultad en las
actividades de la vida diaria por causa de algun grado de demencia.

Justificacién Econémica

Apoyar en el tratamiento ocupacional de la persona con demencias, reduciendo
gastos, a los familiares y el estado para evitar la fuga econ6mica por parte de
familiares y del pais a nivel nacional de billones de pesos, tratando el problema de
trabajo no remunerado en salud, que deriva de cuidados para personas con
demencias en beneficio de su bienestar economico.

Justificacién Social

Se estima que un alto porcentaje de pacientes adultos mayores con algun tipo de
demencia, son abandonados o recluidos en centros de dia o residencias
permanentesya queno se cuentacon los conocimientos adecuados acerca de dicho
padecimiento para el cuidado apropiado de atencién a pacientes con pérdida
progresiva de la memoria, del lenguaje (afasia), de la capacidad de realizar tareas
previamente aprendidas (apraxia), de la capacidad de reconocer lo previamente
aprendido (agnosia), alteraciones ejecutivas (planeacion, organizacion,
secuenciacion y abstraccién) (13) a causa de algun tipo de demencia.

Justificacion Cientifica

Se busca que este trabajo pueda servir de base para un abordaje desde Terapia
Ocupacional de demencia en México.
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V. HIPOTESIS

Hi.

En adultos mayores con sindromes demenciales se mantendra en un 50% la
independencia en las AVD de acuerdo a las habilidades mentales mediante el
modelo COGNIart en casa hogar para militares retirados.

Ho.

En adultos mayores con sindromes demenciales no se mantendra en un 50% la
independencia en las AVD de acuerdo a las habilidades mentales mediante el
modelo COGNIlart en casa hogar para militares retirados.
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V. OBJETIVOS
V.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la independencia en las AVD de adultos Mayores con sindromes
demenciales mediante el mantenimiento de habilidades mentales con el modelo
COGNIart en adultos mayores de la casa hogar para militares retirados.

V.2 OBJETIVO ESPECIFICO

e Evaluar la independencia en las AVD de adultos mayores con sindromes
demenciales antes y después de unaintervencion de acuerdo a la edad, sexo y
deterioro.

e Evaluar las habilidades mentales de AVD de adultos mayores con sindromes
demenciales antes y después de unaintervencion de acuerdo a la edad, sexo y
deterioro.

e Realizar una intervencion de acuerdo al Modelo COGNIart, con relacion al nivel
de deterioro cognitivo.

¢ Identificar el mantenimiento de las AVD después de la intervencion
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VI. METODO

VI.1 DISENO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion es un enfoque mixto, de tipo
observacional, descriptivo y longitudinal. (Describe por qué es mixto, observacional,
etc....)
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VI.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION NIVEL DE .
VARIABLE | TEGRICA OPERACIONAL | MEDICION INDICADORES ltems
Actividades  que | Autocuidado de la v' Dependencia total
Actividades | estan orientadas al | persona que tiene v' Dependencia severa Anexo 3.
de lavida | cuidado del propio | algin tipo de| Cualitativa | v Dependencia moderada indice de
diaria cuerpo. demenciaparauna| nominal v' Dependencia escasa Barthel:
(AVD) mejor calidad de v" Independencia
vida.
Qapamdad que | Habilidades v 0-25 puntos Indica Anexo.4
tiene una persona | mentales para probable trastorno Evaluacion
de llevar a cabo | poder realizar las cognitivo. Cognitiva
una serie de | Actividades de la Montreal
ili ) . itati v' 26-30 puntos Se
Habilidades procesos mentales | Vida Diaria Cuant_ltatlva consid%ranormal (MOCA)
mentales : - ordinal :
para resolver un | independientement
problema, tomar | e. Anexo5
una decision o v 0 Test de
hacerunaeleccion. v 1 Alteracion de
memoria.
Serie de laminas | Dirige al usuario a
. Anexo 6
con creativos | promover los Alebrijes
o o . /oo
Modelo | disefios.  drigidos | periodos - de | ¢ 5y | 7SI ibro #1
coGNlart | P P . Y1 nominal atenciony
adultas con | concentracion. .,
. concentracio
deterioros N

cognitivos.




Edad Periodo en el que | Diferencia entre un | Cuantitativa Anexo 1
transcurre la vida | rango de edad el | continua N Ficha de
. . v Afios . e
de un ser vivo grado de demencia identificacion
prevalente.

Sexo Conjunto de las | Identifica por | Cualitativa Anexo 1
peculiaridades que | medio de este | nominal Ficha de
caracterizan los | rango el identificacion
individuos de una | predominio de
especie demencia  entre
dividiendolos en | hombres y .
masculinos mujeres ¥ Femenino

) y J ' v" Masculino
femeninos,yhacen
posible una

reproduccion que
se caracteriza por
una diversificacion
genética.
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V1.3 UNIVERSODE TRABAJOY MUESTRA

Adultos mayores residentes de casa hogar para militares retirados con 60 0 mas
afios con dificultades en las actividades de la vida diaria por problemas de
habilidades demenciales. Qué tipo de muestra seleccionaste y por qué

AN NI NN

VI.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los adultos mayores residentes de casa hogar para militares retirados con
dificultades en las actividades de la vida diaria por problemas de sindromes
demenciales.

Todos los adultos mayores residentes de casa hogar que acepten participar y
firmen el consentimiento informado (anexo 1)

Todos los adultos mayores residentes de casa hogar que debido a tener algin
grado de demencianopuedan dar su consentimiento, pero sus familiares acepten
y firmen el consentimiento informado para participar en el estudio (anexo 1)
Todos los adultos mayores residentes de casa hogar para militares retirados
mayores de 60 afios.

VI.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Militares retirados que no sean residentes de casa hogar para militares retirados.
Militares retirados de casa hogar que no deseen participar en el estudio.
Militares retirados que no presenten demencia

Militares retirados de casa hogar que no acepten firmar el consentimiento
informado (anexo 1) o en su defecto que los familiares no acepten que el paciente
participe.

Militares retirados de casa hogar que no se encuentren dentro de la edad
marcada.

Militares retirados que no asistan a todas las sesiones.

VI.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes residentes de casa hogar para militares retirados que no acepten estar
de acuerdo a participar en el programa.

Militares retirados que no deseen participar o se ausenten el dia y horario de las
sesiones establecidas.

Militares retirados que lleguen afallecer.
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V1.4 INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
La entrevista clinica debe realizarse en presencia de un informador fiable, pues la
conciencia que tiene el paciente de sus trastornos puede ser parcial o nula. La
anamnesis permite precisar los primeros sintomas (trastornos cognitivos o
psicoconductuales), su antigiedad y su modo de aparicion (brusco, progresivo o
insidioso) y su evolucion (agravamiento progresivo, en escalones o fluctuante,
estabilidad, mejoria). (Anexo 2)

indice de Barthel

El indice de Barthel se ha utilizado ampliamente desde que fue propuesto en 1955y
ha dado lugar a multiples versiones. Mide la capacidad de la persona para la
realizacion de diez actividades béasicas de la vida diaria, obteniéndose una
estimacion cuantitativa del grado de dependencia del sujeto, donde 0 es la
dependencia total y 100 es la maxima independencia. Las actividades que se
evallan son comer, asearse, controlarlas hecesy la orina, bafiarse, vestirse, usar el
WC, trasladarse de la cama o silla, desplazarse, usar escaleras.

Es unamedida con alto grado de fiabilidady validez, capaz de detectar cambios, facil
de interpretar y de aplicar. Ademas, sirve como estandar para la comparacion con
otras escalas y su adaptacion a diferentes ambitos culturales resulta casi inmediata.
A pesar de tener algunas limitaciones, el indice de Barthel puede recomendarse
como un instrumento de eleccién para la medida de la discapacidad fisica. (Anexo
3)

Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA)

El instrumento de evaluacién cognitiva de Montreal, se disefi6 para la deteccion de
trastorno Neurocognitivos leve y estadios tempranos de demencia. Evalla los
siguientes dominios cognitivos: atencién y concentracion; funciones ejecutivas,
memoria, lenguaje, habilidades visoespaciales, razonamiento conceptual, calculo y
orientacion. (Anexo 4)

V1.5 DESARROLLODEL PROYECTO
Sevalor6 a latotalidad del personal de adultos mayores que se encuentraen la casa
hogar para militares retirados con anamnesis y las pruebas estandarizadas de
manera individual o grupal segun requerimientos para evaluar el nivel de cognicion
que tiene cada uno de ellos y de ahi se inici6 con la intervencion la cual consté de
aplicar el modelo COGNIart el cual consta de:
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v Fase 1:

Se recabaron datos personales de los sujetos de estudio, los cuales debieron
presentar algun tipo de demenciay cumplir con los criterios de inclusion al estudio.

v Fase 2:

Se les hizo de su conocimiento el proceso de estudio y firmaron un consentimiento
informado de aceptacion para participar en dicho estudio y en su defecto el familiar
firmd dando su consentimiento.

v Fase 3:
Se aplicaron pruebas estandarizadas (indice de Barthel, Test de Alteracion de
memoria y Evaluacién Cognitiva Montreal) para evaluar el grado de demenciay las
habilidades o disfuncion en las Actividades de la Vida Diaria (AVD).

v Fase 4:
Se aplico el modelo COGNIlart a los pacientes que presentaron algun tipo de
demenciay tenian dificultades en la realizacion de las Actividades de la Vida Diaria
(AVD).

v Faseb5:
Se realiz6 unarevaloracion con las pruebas: indice de Barthel, Test de Alteracion de
memoria y Evaluacion Cognitiva Montreal para evaluar el grado de avance en
demenciay en habilidades obtenidas o mantenidas después del proceso de estudio.

v Fase 6:

Se entregaron resultados obtenidos después del estudio.

40



V1.6 LIMITE DE TIEMPOY ESPACIO

Casa hogar para militares retirados es un lugardonde el personal militar en situacién
de retiro con 60 0 mas afios, solo(a) o con su cényuge o concubina (o) pueden hacer
uso de las instalaciones como casa de dia o permanencia en las instalaciones.

La Casa hogar para militares retirados se encuentraubicada en calle: La Mina 12,
colonia: Los Pinos Jiutepec, C.P. 62563 Jiutepec, Morelos, México. Teléfono: 777
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Imagen 1. Vista panoramica de la Casa hogar para militares retirados

Imagen 2. Vista panoramica de la Casa hogar para militares retirados
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Te sugiero unafoto de la fachada principal de la casa......

VI.7 DISENO DE ANALISIS
Los datos obtenidos en esta investigacion fueron tratados estadisticamente, con

porcentajes y promedios representandose en tablas y graficas, las cuales se
muestran en el apartado de resultados, con su interpretacion correspondiente.
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VI.  IMPLICACIONES ETICAS

De acuerdo a la Ley General de Salud, en Titulo Primero, Capitulo Unico, Articulo 2°,
El derecho a la proteccion de la salud. Fraccion | El bienestar fisico y mental del
hombre para contribuir al ejercicio pleno de sus capacidades; y Il La prolongacion y
el mejoramiento de la calidad de lavida humana; Capitulo VIl Salud Mental. Articulo
72. Laprevencion de las enfermedades mentales tiene caracter prioritario. Se basara
en el conocimiento de los factores que afectan la salud mental, las causas de las
alteraciones de la conducta, los métodos de prevencién y control de las
enfermedades mentales, asi como otros aspectos relacionados con la salud mental.
(14)

Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares,
Capitulo Il de los principios de Protecciéon de Datos Personales, Articulo 6, Los
responsables en el tratamiento de datos personales, deberan observar los principios
de licitud, consentimiento, informacion, calidad, finalidad, lealtad, proporcionalidad y
responsabilidad, previstos en la Ley. (15)

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (16)
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IX. RESULTADOS

Dentro de los datos (variantes) obtenido en la aplicacion de tesis “INDEPENDENCIA
DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA MEDIANTE EL MANTENIMIENTO
DE HABILIDADES MENTALES CON EL MODELO COGNIART EN ADULTOS
MAYORES CON SINDROMES DEMENCIALES EN CASA HOGAR PARA
MILITARES RETIRADOS”, edad, sexo, calificacion obtenida en las evaluaciones
realizadas (Barthely MOCA) de las cuales se seleccion¢ la muestra a trabajar con el
modelo COGNIlart, posteriormente se repitieron las evaluaciones donde pudimos
observar un resultado favorable en cuando al objetivo planteado dando un 100% del
total de la muestra quien mantuvo su independencia en las Actividades de la Vida
Diaria trabajando con el Modelo COGNIlart durante un mes, incluso algunos de los
sujetos de estudio aumentaron su calificacion en algunas de las pruebas realizadas
posteriormente a la aplicacién del Modelo.

La primera fase en este proceso fue la seleccion de la muestra con un total de 35
pacientes (Tabla 1), de los cuales el 69% son del sexo masculinoy 31% del sexo
femenino. (Grafico 1)

Tablal: Sexo
Sexo Namero
Hombres 24
Mujeres 11
Total 35

Fuente: Banco de datos recabados para esta investigacion

Grafico 1: Poblacion Total

Mujeres
31%

M Hombres i Mujeres

Fuente: Banco de datos recabados para esta investigacion
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Teniendo una poblacion total de 35 militares retirados el cual conforma el 100%, de
los cuales 4 causaron baja del casa hogar (11%), 2 pacientes fallecieron durante el
proceso de aplicacién de tesis (6%), 15 no desearon patrticipar en el proyecto por
diferentes razones las cuales se mencionan en los motivos de exclusion (43%), de
igual forma se encontraron 5 residentes (14%) con diagnéstico de Alzheimer motivo
por el cual no se incluyeron el en proyecto ya que las pruebasy la aplicaciéon del
modelo no es para pacientes con dicho padecimiento, dando por resultado 9
pacientes con los cuales se trabajo de principio (pruebas estandarizadas) a fin
(aplicacion del modelo COGNIart) (Tabla 2), siendo un 26% del total de residentes
de Casa Hogar para Militares Retirados (Grafico 2).

Tabla2: Exclusion y muestras analizadas

Poblacién Total 35
Bajas de CH 4
Defunciones 2
No desean participar 15
No aptos (Alzheimer) 5
Muestra analizada 9

Fuente: Banco de datos recabados para esta investigacion

GRAFICO 2: Exclusion y muestra analizada.

Muestra Bajas de CH
analizada 11%pefunciones
26% 6%
No aptos
(alzheimer)
149 No desean
participar
43%
i Bajas de CH u Defunciones

i No desean participar & No aptos (alzheimer)

Wl Muestra analizada

Fuente: Banco de datos recabados para esta investigacion
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Tomando en cuentalos datos anteriores se obtiene el total de la muestra a trabajar,
la cual del total (100%) de poblacion de Casa Hogar para Militares Retirados (35
militares retirados) solo se trabajé con el 26% (9 militares retirados) (tabla 3), que

fueron los pacientes que cumplieron con los estandares requeridos para la aplicacion
de dichatesis (Gréafico 3).

Tabla 3: Poblacion total y muestra.
Poblacién Total 35

Poblacién muestra 9
Fuente: Banco de datos recabados para esta investigacion

Grafico 3: Poblacion total y muestra

26%

M Poblacion Total & Poblacion muestra

Fuente: Banco de datos recabados para esta investigacion
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De acuerdo con los estandares requeridos para la aplicacion de tesis, se trabaja con
unamuestra de 4 masculinos que conforman el 44% (Tabla 4) y 5 femeninos que
conforman el 56% de la muestra seleccionada (Grafica 4).

Tabla 4. Muestra masculinosy femeninos
Masculinos 4

Femeninos 5
Fuente: Banco de datos recabados para esta investigacion

Grafica 4: Muestra masculinos y
femeninos

W Masculinos & Femeninos

Fuente: Banco de datos recabados para esta investigacion

Alinicio de la aplicacién de tesis se evalu6 ala muestra seleccionada con 2 pruebas
estandarizadas, la primera “AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA (BARTHEL)” (Tabla 5) la cual mide la capacidad de la persona para la
realizacion de diez actividades bésicas de la vida diaria, obteniéndose una
estimacion cuantitativa del grado de dependencia del sujeto, donde 0 es la
dependenciatotal y 100 es la maxima independencia (Grafica 5), y “EVALUACION
COGNITIVA MONTREAL (MOCA)” (Tabla 6) que evalua los siguientes dominios
cognitivos: atencidén y concentracion; funciones ejecutivas, memoria, lenguaje,
habilidades visoespaciales,razonamiento conceptual, calculoyorientacién,donde el
valor Normal > 26 / 30 (Grafica 6), ambas pruebas ayudaron a detectar el déficit de
dichas habilidades en cada sujeto y posteriormente poder trabajar en ello, donde se
obtuvieron los siguientes datos:

En la prueba inicial de la Evaluacion de Barthel 1 sola persona (11%) fue quien
obtuvo una calificacion baja (35 de 100) mientras el resto de sujetos (8=89%) obtuvo
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calificaciones >=80, fue con esta prueba que nos pudimos dar cuenta los déficitque
tenia cada persona para realizar sus AVD.

Tabla 5: Evaluacién Inicial (Barthel)

Pacientes Resultado
Paciente 1 95
Paciente 2 95
Paciente 3 95
Paciente 4 100
Paciente 5 100
Paciente 6 35
Paciente 7 80
Paciente 8 95
Paciente 9 90

Fuente: Banco de datos recabados para esta investigacion

Grafica 5: Evaluacion Inicial (Barthel)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

@C

Fuente: Banco de datos recabados para esta investigacion
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Al aplicar la Evaluacién inicial de MOCA, nos dimos cuenta que solo 3 personas
(33%), se encuentran dentro del valor normal establecido en la prueba, el resto (6
personas) (66%) estan por debajo del valor normal, lo que nos confirmé que dichas
personas tenian algun déficit cognitivo.

Tabla 6: Evaluacion Inicial MOCA

Pacientes Resultados
Paciente 1 19
Paciente 2 23
Paciente 3 17
Paciente 4 26
Paciente 5 27
Paciente 6 26
Paciente 7 21
Paciente 8 13
Paciente 9 13

Fuente: Banco de datos recabados para esta investigacion

Grafica 6: Evaluacion Inicial MOCA
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Fuente: Banco de datos recabados para esta investigacion

Desglosando cada uno de los resultados de los dominios cognitivos (atencion y
concentracion; funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades visoespaciales,
razonamiento conceptual, calculo y orientacion) evaluados individualmente en
mujeres y hombres en la “EVALUACION COGNITIVA MONTREAL (MOCA)” se
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obtuvieron los siguientes resultados en mujeres (Tabla 7) (Grafico 7) donde nos
pudimos dar cuentaque las mujeres 4 y 5 se encontraron con mayores dificultades
cognitivas en dicha prueba, y en hombres (Tabla 8) (Grafico 8):

Tabla 7: Evaluacién Cognitiva Montreal (MOCA) Inicial Mujeres

Mujer 1 | Mujer 2 | Mujer 3 | Mujer 4 | Mujer 5

Visoespacial/ejecutiva 5 5 3 1 0
Identificacién

Atencion

Lenguaje

Abstraccién
Recuerdo Diferido
Orientacion

NfR[N]JWw|lwWw]|Ww
DIN[IN]|W|O W
O[NP W
WO |IN|FL N
WO, |O|F, W

Grafico 7: Evaluacion Cognitiva
Montreal (MOCA) Inicial Mujeres
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Tabla 8: Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA) Inicial Hombres

Hombre 1 | Hombre 2 | Hombre 3 | Hombre 4
Visoespacial/ejecutiva 5 4 4 5
Identificacion 3 3 3 3
Atencion 3 6 6 5
Lenguaje 2 2 2 2
Abstraccion 2 2 2 2
Recuerdo Diferido 0 3 0 1
Orientacién 6 6 0 5

51



Gréfico 8: Evaluacién Cognitiva Montreal
(MOCA) Inicial Hombres
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Con estos resultados se determind en qué habilidad cognitiva tuvieron deficiencia
cada uno delos sujetos de estudio para posteriormente intervenir en el desarrollo de
estas habilidades.

Obteniendo cada uno de los resultados de las evaluaciones estandarizadas (Barthel
y MOCA) se comenz0 a trabajar con el modelo COGNIart, el cualtiene como objetivo
principal “generaruna dualidad entre dos procesos de gran importancia en personas
con demencias, la estimulacion cognitiva a través del desarrollo del arte y el
fendmeno de un proceso generacional; donde aquel adulto con demencia pueda
fortalecer sus lazos afectivos, creatividad y estimularse cognitivamente, por medio
del trabajo cooperativo con personas jovenes ya sean hietos, sobrinos, hijos y
cuidadores con la finalidad de estimular la funcionalidad desde el seno familiar y
diversos centros de atencion”.

Te sugiero que coloques:

Para las siguientes fotografias se conto con la autorizacion de los participantes de
este estudio y familiares.
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Fotografia 2: Trabajo héabitos, rutinas y
orientacion en tiempo y espacio.

Fotografia 3: Trabajo con el Modelo COGNIart individualizado

53



Fotografia 5: Fortalecimiento sus lazos afectivos, creatividad
y estimulacion cognitiva.
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Fotografia 6: Retroalimentacién de la solucién

de ejercicios cognitivos

Fotografia 7: Actividad grupal con el Modelo COGNIlart.
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El modelo COGNiIart fue trabajado por 30 dias; cada dia se realizé una actividad
diferente, en cada sujeto de estudio se realizdé en un horarioy un lugaren especifico,
esto con lafinalidad de establecer y trabajar rutinasy ubicacion en tiempo y espacio,
cada persona tuvo diferentes respuestas en cuanto a los ejercicios trabajados vy al
término de las actividades marcadas en el Modelo COGNIart (fotografias 1-7) se
aplican nuevamente las pruebas estandarizadas (Barthel y MOCA), esto con el fin
de comparar resultados obtenidos y comprobar si los objetivos planteados en la
aplicacion de esta tesis se cumplieron.

Los resultados obtenidos en mujeres (Tabla 9) (Grafico 9) y hombres (Tabla
10) (Grafico 10) son los siguientes:

Tabla 9: Evaluacién Cognitiva Montreal (MOCA) Final Mujeres
Mujer 1 | Mujer 2 | Mujer 3 | Mujer 4 | Mujer 5

Visoespacial/ejecutiva 5 5 3 1 0
Identificacion 3 3 3 3 3
Atencién 4 6 6 2 1
Lenguaje 3 3 1 2 0
Abstraccion 2 2 2 2 1
Recuerdo Diferido 1 2 5 1 0
Orientacién 3 6 6 3 3
Grafico 9: Evaluacion Cognitiva
Montreal (MOCA) Final Mujeres
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Tabla 10: Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA) Final Hombres

Hombre 1 | Hombre 2 | Hombre 3 | Hombre 4
Visoespacial/ejecutiva 5 4 4 5
Identificacion

Atencion

Lenguaje

Abstraccion

Recuerdo Diferido
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Gréfico 10: Evaluacion Cognitiva
Montreal (MOCA) Final Hombres
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Si comparamos los resultados de las pruebas inicialesy finales de cada uno
de los sujetos de estudio nos podemos dar cuenta que lamujer 1 se mantuvo en las
pruebas de visoespacial/ejecutiva, identificacion, lenguaje, abstraccion y recuerdo
diferido mientras que en las pruebas de atencion y orientacion hubo una mejora en
el resultado de la segunda prueba (Grafico 11).
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Grafico 11: Evaluacién Cognitiva Montreal (MOCA)
Inicioy final Mujer 1
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En las valoraciones realizadas en las mujeres 2 (Grafico 12), 3 (Gréafico 13)y
5 (Gréfico 14), y en los hombres 1(Gréafico 15), 2 (Grafico 16) y 3 (Grafico 17), todas
las pruebas (visoespacial/ejecutiva, identificacion, atencion, lenguaje, abstraccion,
recuerdo diferido y orientacién) se mantuvieron.

Gréfico 12: Evaluacién Cognitiva Montreal (MOCA)
Inicioy final Mujer 2
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Grafico 13: Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA)
Inicioy final Mujer 3
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Gréfico 14: Evaluacién Cognitiva Montreal (MOCA)
Inicioy final Mujer 5
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Grafico 15: Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA)
Inicioy final Hombre 1
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Grafico 16: Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA)
Inicioy final Hombre 2
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Grafico 17: Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA)
Inicioy final Hombre 3
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Mientras que en la mujer 4, las pruebas de visoespaciallejecutiva, lenguaje y
orientacién se mantuvierony en las pruebas identificacion, atencion, abstraccion y
recuerdo diferido se encontraron elevados los resultados en la segunda prueba en
relacion a la primera (Grafico 18).

Grafico 18: Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA)
Inicioy final Mujer 4
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Por ultimo las evaluaciones realizadas al hombre 4, nos arrojaron que en las
pruebas de visoespacial/ejecutiva, identificacion, atencion,lenguajey abstraccion se
mantuvo y en recuerdo diferido y orientacion se tuvo un resultado favorable en la
segundapruebaen comparacion de la primera (Grafico 19).

Grafico 19: Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA)
Inicioy final Hombre 4
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X. CONCLUSION

Teniendo los resultados antes descritos, se da por concluida la aplicacion de tesis
“INDEPENDENCIADE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA MEDIANTE EL
MANTENIMIENTO DE HABILIDADES MENTALES CON EL MODELO COGNIART
EN ADULTOS MAYORES CON SINDROMES DEMENCIALES EN CASA HOGAR
PARA MILITARES RETIRADOS” cumpliendo el objetivo general y los objetivos
especificos satisfactoriamente y confirmando la necesidad que se tiene del area de
Terapia Ocupacional en Adultos Mayores con sindromes demenciales para un buen
tratamiento en el mantenimiento de habilidades mentales para la realizacion de
Actividades de la Vida Diaria, identificando que después de la aplicacion del Modelo
COGNIart donde se trabajaron habilidades cognitivas, se mantuvo e incluso se
supero el nivel de Independencia en las Actividades de la Vida Diaria en la muestra
seleccionada.

En adultos mayores con sindromes demenciales se mantuvo en un 100% la
independencia en las AVD de acuerdo a las habilidades mentales mediante el
modelo COGNIart en Casa Hogar para Militares Retirados superando lo propuesto
al inicio de este trabajo de tesis, concluyendo y promoviendo el uso del Modelo
COGNIart en adultos mayores con algun sindrome demencial para asi lograr mayor
independenciaen sus Actividades de la Vida Diaria y mejorar incluso sus habilidades
mentales con el apoyo siempre del cuidador primario realizando trabajos de
memoria, secuencias, habitos y rutinas, etc., siendo estos programados y guiados
por Terapeutas Ocupacionales quienes son los expertos en estos temas y pueden
crear y programar actividades de interés segun las necesidades de cada sujeto, si
bien en este trabajo se realiz6 en conjunto, también se pueden realizar programas
individuales.
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Xlll.  ANEXOS
Anexo 1

CARTADE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD: SEXO:
DOMICILIO:

TELEFONO:

Yo ,en pleno uso de
mis facultades mentalesy en mi calidad de paciente.

DECLARO EN FORMA LIBRE Y VOLUNTARIA LO SIGUIENTE:

Participar en la realizacién de las pruebas y actividades para la evaluacién y seguimiento
del programa de independencia de las actividades de la vida diaria mediante el
mantenimiento de habilidades mentales con el modelo COGNIart en adultos mayores con
sindromes demenciales en casa hogar para militares retirados.

Este programa es realizado por el Licenciado (a) en Terapia Ocupacional
delaUniversidad Autobnomadel Estado de

México.

El propésito de esta intervencion es llevar a cabo la evaluaciony tratamiento de militares
retirados adultos mayores con algin grado de demencia para el mantenimiento en las
habilidades mentalesy la independencia de las actividades de la vida diaria.

Si acepta participar en esta intervencioén terapéutica, se solicita que participe activamente
en las actividades programadas las cuales giran en torno a las AVD.

El participar en este programa tomara en cuentaunacantidad de sesionesde
minutos, las cuales podran prolongarse a meses de acuerdo a las
habilidades, destrezas y objetivos alcanzados.

Los beneficios esperados de esta intervencion terapéutica son lograr mantener las
habilidades mentales a causa de algun grado de demencia para la realizacion
independiente de las actividades de la vida diaria.
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Confidencialidad.

La identidad del participante ser& protegida mediante la Ley de Proteccion de Datos. Toda
informacién o datos que pueda identificar al participante seran manejados profesional y
confidencialmente y solo serdn usados para el presente programa.

Las sesiones podran ser grabadas en vivo y estos solamente se utilizaran para medir el
logro de los objetivos, sin ser publicadas en ningiin medio de difusion.

Derechos.

Sihaleido este documento y ha decidido participar, por favor entienda que la participacion
es completamente voluntariay que tiene derecho a abstenerse de participar o retirarse del
programa en cualquier momento, sin ninguna penalidad. También tiene derecho a no
contestar algina pregunta en particular. Ademas, tiene derecho a recibir una copia de este
documento.

Si usted tiene alguna duda o desea mas informacion sobre el programa terapéutico, por
favor comuniquese con através del correo
electronico

Su firma en este documento significa que ha decidido participar después de haberleido la
informacién presentada en esta hojade Consentimiento Informado.

He leido el contenido de este documento de Consentimiento Informado, asi como los
beneficios y objetivos del programa.

Nombre completo y firma del participante:

Fecha: de del
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Anexo 2
HISTORIA CLINICA

Ficha de identificacion

Fecha de elaboracioén:

Nombre: Género: Edad:
Fecha de nacimiento: Ocupacion: Lateralidad:
Nacionalidad: Religién: Teléfono:
Domicilio: Teléfono de emergencia:

Persona a quien contactar en caso de emergencia:

Antecedentes heredo-familiares

Si | No Parentesco

Antecedentes personales no patolégicos

« Alimentacioén:

No.de comidas al dia: Cantidad: Calidad:

Litros de agua al dia:

+ Habitos higiénicos:

Bafo diario: Lavado de manos: Cambio de ropa:

Higiene bucal: Actividad Fisica:

+ Actividad fisica y actividades de ocio:

« Ocupacion

Anterior: Actual:
Lugar de origen: Lugar de residencia:
+ Toxicomanias:
Alcoholismo: Tabaquismo: Drogadiccion:
Otros:
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SEMIOLOGIA DOLOR

ANTIGUEDAD

LOCALIZACION

IRRADIACION

CIRCUNSTANCIAS

TIPO

ATENUACION

TERAPEUTICA EMPLEADA

OBJETIVODEL PACIENTE
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Anexo 3

AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -BARTHEL -

0-20 dependencia total

21-60 dependencia severa
61-90 dependencia moderada
91-99 dependencia escasa
100 independencia

Comer

10

Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar
Independiente | la comida, extender la mantequilla, usar condimentos, etc., por si solo.
Come en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida
por otra persona

Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero es capaz de

5 Necesita |
ayuda comer solo
0 Dependiente | Necesita ser alimentado por otra persona

Lavarse — bafiarse

Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafera o
5 | Independiente permaneciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye
entrar y salir del bafio. Puede realizarlo todo sin estar una persona|
presente
0 | Dependiente Necesita alguna ayuda o supervision
Vestirse
Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse los
10 | Independiente | botones y colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo
braguero, corsé, etc. sin ayuda)
Necesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable
Dependiente
Arreglarse
Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye
5 | Independiente |lavarse caray manos, peinarse, maguillarse, afeitarse y lavarse los dientes.

Los complementos necesarios para ello pueden ser provistos por otrg
persona
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0 | Dependiente Necesita alguna ayuda
Deposicion
10 | continente Ningln eplsodl_o_de,mcontlnenu{;\. Si necesita enema 0 supositorios es
capaz de administrarselos por si solo
5 | Accidente Menos de una vez por semana O necesita ayuda para enemas 0
ocasional supositorios
0 [Incontinente Incluye administracién de enemas o supositorios por otro

Miccion - valorar la situacion en la semana previa —

10 | Continente Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar
cualquier dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la
bolsa solo

5 | Accidente Menos de una vez por semana O necesita ayuda para enemas O

ocasional supositorios
0 | Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse
Ir al retrete
Entray sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir
el manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y

10 | Independiente |levantarse de la taza sin ayuda (puede utilizar barras para soportarse). Si
usa bacinilla (orinal, botella, etc.) es capaz de utilizarla y vaciarla
completamente sin ayuda y sin manchar

5 | Necesita ayuda Capaz de manejarse con pequefia ayuda en, el equilibrio, qun_qrse y

ponerse la ropa, pero puede limpiarse solo. Aun es capaz de utilizar el
retrete.

0 | Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillén / cama

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a &

15 | Independiente. |cama, frena, desplaza €l apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicion
de sentado en un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a |3
silla sin ayuda

10 | Minima ayuda Incluye supervision verbal o peguena ayudg fisica, tal como la ofrecida por
una persona no muy fuerte o sin entrenamiento

5 | Granayuda Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia

(persona fuerte o entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse
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0 | Dependiente

Necesita gria o completo alzamiento por dos personas. Incapaz de
permanecer sentado

Deambulaciéon

15 | Independiente

Puede caminar al menos 50 metros o0 su equivalente en casa sin
ayuda o supervision. La velocidad no es importante. Puede usar
cualquier ayuda (bastones, muletas, etc...) excepto andador. Si
utiliza prétesis es capaz de ponérselo y quitarsela sélo

10 | Necesita ayuda

Supervision o pequefia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para
andar 50 metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer
de pie (andador)

Independiente
5 en silla de
ruedas

En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar
esquinas solo

0 | Dependiente

Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras

10 | Independiente

Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar
el apoyo que precisa para andar (baston, muletas, etc.) y el pasamanos

5 | Necesita ayuda

Supervision fisica o verbal

0 | Dependiente

Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)

Fecha

Puntuacién Total
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Anexo 4

Evaluacion Cognitiva Montreal Montreal Cognitive Assessment (MoC

Nombre: Edad: Sexo: Afios de escolaridad: Fecha:
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA 7 Dibujar un reloj (Once y diez)
Copiar el
cubo (3 puntos)
Final
Comienzo
[ ] [ 1] [ ] i J [ 1 |/
Contorno Nimeros Agujas
_/3
Lea la lista de palabras, el
BT v, rostRo | seoa | letesa | cave | Aowo [
tent :
R:gﬁérg:slglae: Sofmnums ler intento puntos
més tarde. 2° intento
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla. [ ] 21854
El paciente debe repetirla a la inversa. [ ] 742 9
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 193 [ 186 [179 []172 []6s
4 0 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 0 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos. _/ 3
LENGUAJE Repetir: El gato se esconde bajo el sofa cuando los perros entranen la sala. [ ] Espero que él le entregue el mensaje una vez que ella se lo pida| ] _/ 2
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor niimero posible de palabras que comiencen por la letra "P* en 1 min. [ ] (N > 11 palabras) | /1
ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = frta [ ]  tren-bicicleta [ ] reloj-regla _/2
LRI DIESIDI  Debe acordarse de las palabras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] recuerdos |~
SIN PISTAS
Pista de categoria (inicamente
Pista eleccién maltiple
? . - Dia de 1 _
ORIENTACION [ ] Dl?ggg;es [] wmes [ ] a0 [ ] Gooe [ ] tugar [ Jlocalidad] /g
© Z. Nasreddine MD  Version 07 Noviembre 2004 Normal = 26 puntos. TOTAL: /30

Aplicacion realizada por: Aadir 1 punto si tiene < 12 afios de escolaridad.






