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Introduccion

El problema que se nos plantea en la Enfermedad de
Alzheimer viene dado por las consecuencias inmedia-
tas y a largo plazo que origina la propia enfermedad.
Afecta por igual la funcién fisica y psiquica. Incapacita
progresiva y paralelamente autonomia y calidad de vida,
genera cuidados de larga duracion y, en consecuencia,
una dependencia sanitaria, social y familiar. (Figural).
El impacto que sobre la familia origina (el 80% de las fami-
lias se encargan de los cuidados) nos dicta la necesidad de
crear programas de tratamiento en los que estén integrados
todos los recursos terapedticos y sociales de los que dispone-
mos. El acercamiento se hace de forma multidisciplinaria,
coordinando a todos los profesionales que rodean al enfer-
mo, incluyendo en el proceso al familiar y cuidador, en la idea
de planificar un programa de intervencién en donde la conti-
nuidad en los cuidados y la comunicacién entre los profesio-
nales de los diferentes niveles asistenciales, hospitalarias y
extra hospitalarios, sean dos constantes desde que se diag-
nostica la enfermedad. (Figura 2)

Objetivo de terapia ocupacional en la
enfermedad de alzheimer

Si bien la curacién, de momento, no es un objetivo alcan-
zable en la enfermedad de Alzheimer, la aplicacion de
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diferentes Terapias no farmacolégicas si ha obtenido re-
sultados a tener en cuenta, como son entre otros, la re-
duccién de los sintomas y la mejoria en la calidad de
vida y de las funciones sociales.

Por otras parte, hacer un pronéstico tanto en medicina
como en rehabilitacion es siempre arriesgado (es una
apuesta que a menudo se pierde) y en esta enfermedad
siempre se tiende, en principio, a subestimar, con una
gran falta de esperanza, siendo la sorpresa en muchas
ocasiones la norma con la que nos encontramos.

La Terapia Ocupacional centra su actuacion en conseguir
“el mantenimiento en los autocuidados a lo largo de la
evolucion de la enfermedad”. Cuando el paciente es valo-
rado en terapia Ocupacional nos podemos encontrar con
dos situaciones:

a. Con una funcién no afectada, siendo la base del
tratamiento potenciar y mantener esta funcion el
mayor tiempo posible.

b. Con una funcion afectada por varios motivos: por la
propia enfermedad, por el proceso de envejecimien-
to normal, por falta de uso y motivacion o por otros
procesos intercurrentes susceptibles de tratamiento
(por ejemplo depresién). En el primer caso la actua-
cion se centrara en retrasar el progreso de la enfer-
medad y en el segundo caso sera recuperar las fun-
ciones y mantenerlas activas el tiempo que la evolu-
cion de la enfermedad lo permita (Figura3).

Esta dltima situacion puede crear en las familias falsas
esperanzas de curacion que deberan ser aclaradas al
inicio de la participacion del paciente en el programa de
Terapia Ocupacional. Al recibir un tratamiento de
estimulacion global, funciones no utilizadas o afectadas
por las causas anteriormente expuestas (excepto por la
E. Alzheimer), se recuperan dando la imagen de curacién
que no es tal, siendo en realidad, haber ubicado al pa-
ciente en el grado verdadero de deterioro que le corres-
ponde.

Por lo tanto las fases del tratamiento de Terapia Ocupa-
cional seran las siguientes:

- Restituir las funciones psico-fisicas potencialmente
reversibles, con objeto de evitar la disfuncién y
cronicidad, devolviendo la autonomia.

- Potenciar la utilizacién méxima de las funciones
residuales.

- Reducir la necesidad de empleo de aquellas funcio-
nes que ha perdido y son irrecuperables, facilitando
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al paciente la realizacion de las actividades de la
vida diaria.

- Asesorar y formar a los familiares y cuidadores en
las habilidades especificas de manejo y cuidados.

Intervencion de terapia ocupacional en la
enfermedad de alzheimer
La realizacién de las Actividades de la Vida Diaria (AVD)
implica una serie compleja de movimientos, previamente
aprendidos y seleccionados que un cerebro normal eje-
cuta con un fin determinado y que un cerebro dafado no
es capaz de hacer o, al menos, no correctamente. Inter-
vienen para su ejecucion por igual la funcién fisica como
psiquica, incluyendo la funcién familiar por la gran re-
percusion que sobre ella se origina. Por lo tanto trabaja-
mos:
— Funcién psiquica:
- Cognitiva
- Perceptiva
- Animica
— Funcion fisica: estado global del sistema musculo-
esquelético
— Funcién familiar:
- Informacion
- Educacién
- Programacién

Protocolo de valoracion

Deber realizarse ajustandose al siguiente planteamiento:
Considerar al paciente en su globalidad, dando respues-
tas que cubran las necesidades tanto de la patologia,
como del enfermo y el entorno vital. Posteriormente, iden-
tificados los problemas, se fijaran los objetivos concre-
tos y realistas y se planificara la estrategia de actuacion.

— Historia personal del paciente: Datos méas relevan-
tes en cuanto a gustos, estudios, costumbres y habi-
tos, aficiones y amistades. Se aprovecha para con-
tactar con el cuidador principal.

— Funcion cognitiva: Memoria, atencion, orientacion,
tiempo, espacio y persona. Las escalas de valora-
cion mas utilizadas son las siguientes:

— Mini Examen Cognoscitivo. (MEC)

— Examen de la funcién cognitiva de Cambridge
(CAMCOG)

— Test Conductual de Memoria Rivermead (RBMT)

— Test de la Serie de Digitos. Se utiliza especificamente
para valorar las alteraciones en la atencion.

— Funcion perceptiva: Visual, motriz, tactil y sonora.
Esquema corporal, capacidad de programacion, com-
prension y articulacion del lenguaje.

— Funcion fisica: Reflejos posturales de soporte y en-
derezamiento.. Marcha. Temblor y contracturas. Otras
patologias afectadas que aceleren el deterioro. Las
escalas de valoracion mas utilizadas para medir la
funcion fisica son las siguientes:

- Test de equilibrio y marcha de Tinetti
- Prueba del alcance funcional

— Independencia en las A.V.D.: Se valoraran a través
de la realizacion practica por parte del enfermo de
las actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria, interesdndonos conocer no sélo cuantas rea-
liza sino también como las realiza, identificando
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aquellas areas mas afectadas, y los elementos de
riesgo que puedan ocasionar accidentes. Las esca-
las utilizadas en rehabiliatacion son:
- Indice de Barthel, e indice de Katz para las activi-
dades basicas
- Indice de Lawton para las actividades
instrumentales

— Funcién afectiva: Es importante por la frecuencia
con que se altera y por sus defectos en algunas de
las areas funcionales. La presencia de ansiedad
puede llegar a bloquear el impulso a la actividad y
bajar el nivel de rendimiento en su realizacion. Con
alta frecuencia, en el inicio y grado moderado de la
enfermedad, nos encontramos con estados depresi-
vos secundarios a al dependencia en las A.V.D. méas
que por la propia enfermedad.
Las escalas de valoraciéon que pueden utilizarse son
las siguientes:
— Hamilton Rating Scale for Anxiety
— Geriatric Depression Scale (GDS de Yesavage)

— Funcién familiar: Durante el proceso del tratamiento
y posteriormente, pensando en la continuidad de los
cuidados en el domicilio, es primordial la figura de
los familiares y cuidadores contratados si los hubie-
se. Estos, deben conocer, comprender y ser ayuda-
dos a aceptar la enfermedad y su evolucion, asi
como aquellas incidencias que de forma directa afec-
ten a la convivencia familiar (por ejemplo transtornos
del comportamiento y pensamiento). Debemos co-
nocer el grado de colaboracion que estén dispuestos
a prestar, ya que llegard un momento en la enferme-
dad, en que se haréd mas facil modificar la conducta
de los cuidadores que la del paciente. El ambiente en
donde éste se encuentre debe facilitar su integraciéon
y cuidados. Otros datos a tener en cuenta son los
siguientes:
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- Grado de preocupacion (poca o excesiva)

- Rol que ocupa en el cuidado del enfermo

- Grado de proteccion que ejerce sobre el enfermo
(le exige mas de lo que puede dar o por el contra-
rio hace todo por él).

- Si hubiese transtornos del comportamiento o con-
ducta se debe conocer si la reaccién de los
cuidadores es la correcta ante estas situaciones.

Ademas de la entrevista personal con el cuidador princi-
pal, que sera la que mas datos nos aporte, se puede
utilizar la Escala de Valoracion de Carga del Cuidador.

Principios generales de actuacién

Conviene resefnar algunas premisas basicas a tener en
cuenta antes de iniciar el tratamiento rehabilitador:

— Adaptarse a los limites reales de la capacidad, y evi-
tar embarcarse en largos programas que si no estan
adaptados a la realidad del paciente pueden dar lu-
gar a situaciones de frustracion y desesperanza

— Aplicar los tratamientos progresivamente adapta-
dos al nimero de etapas o secuencias que puede
realizar el enfermo

— Conocer al enfermo por sus capacidades evitando
describirlo por sus déficits.

— Valorar y tener presentes las soluciones que el enfer-
mo ha desarrollado para manejarse en su entorno.

— Trabajar en tandem con el resto del equipo.

Niveles asistenciales de actuacién

La Terapia Ocupacional desarrolla su labor terapelitica en los
tres pilares de la atencion geriatrica: Atencion primaria, Aten-
cién hospitalaria y en los recursos sociales en la Comunidad.
En Atencion primaria la labor ira encaminada partici-
pando en los programas de salud, a prevenir, detectando
areas deficitarias en las actividades de la vida diaria y
adecuando el entorno domiciliario en la idea de mante-
ner al paciente en él, el mayor tiempo posible..

En la Atencién hospitalaria, se incide directamente sobre
las funciones ya afectadas a través de los programas de
Terapia Ocupacional que se realizan en el Hospital de
Dia y en la Unidad de Media Estancia.

En los recursos sociales en la Comunidad, como son lo
Centros de Dia y Residencias, realizando programas de
mantenimiento de las habilidades para la autonomia per-
sonal y funciones sociales.

Protocolo de actuacion

El programa de tratamiento actuara sobre todas las areas
previamente valoradas:
En la funcion cognitiva:

1. Terapia sensorio-motriz

- Visual: Actividades de asociacion, identificacion
de objetos, discriminacién de forma, tamafio, tex-
tura y funcién. Utilizar los sentidos para facilitar
reconocimiento.

- Motriz: Actividades de imitacién de actividades
corporales. De expresividad facial. De automa-
tizacion de gestos para realizar actividad con in-
tencién manipulativa.

- Esquema corporal: Reconocimiento de segmen-
tos del cuerpo. Senalar y tocar.

- Recepcion y articulacion lingiiistica: Actividad de
articulacion y vocalizacion. Utilizacién de ora-
ciones simples con demostracion para propiciar
comunicacién verbal-contextual.

- Percepcion sonora: Actividades de atencion vy rit-
mo.

2. T. Orientacién a la realidad.

Facilitacion cognitiva a través de la estructuracion
del entorno.

Actitud ante el contacto diario.

Actividades de apreciacién de la y distancia

3. Refuerzo memoria.

- Programa de ejercicios adaptados de Lihane

Israul. Método de entrenamiento de la memoria.

- Sistematizacion del acto.

- Reminiscencia.

la funcion fisica

- Fuerza: ejercicios que potencien la fuerza muscu-
lar

- Tono muscular: Relajacién/Contraccion. Localiza-
cién en el cuerpo de las contracciones musculares.

Control de la posicion de equilibrio e inmovilidad.

- Equilibrio: Actividades de miembros superiores e
inferiores con movimientos simulténeos, disocia-
dos y alternos.

- Marcha: Ejercicios de diferentes formas de marcha.

- Destreza y coordinaciéon manual: Actividades de
movimientos amplios. Simultaneos bimanuales.

Restringidos y de precision.

la funcion afectiva

- Actividades ocupacionales cortas y gratificantes,
buscando la creatividad no la rentabilidad. De-
ben ser actividades ya conocidas y realizadas.

- Actividades que faciliten la relacion interpersonal

la funcién familiar

- Asesoramiento sobre las AVDB y AVDI y de rela-
cion social que puede el paciente:

- Hacer solo

- Solo supervisado

- Ayudado

- Programa de entrenamiento en habilidades espe-
cificas: como actuar para realizar las AVDB y AVDI

y ante los transtornos del comportamiento y del

pensamiento si los hubiese.

- Modificacién del entorno. Normas bésicas de seguri-
dad, haciendo éste no sélo accesible sino inteligible.
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