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EDITORIAL —

En estos Ultimos afios hemos observado un aumento gra-
dual en |a aparicion de patologias neurodegenerativas que pro-
ducen alteraciones cognitivas, condicionando asi las actividades
de la vida diaria de las personas y limitando su autonomia. Sin
contar el impacto que estos cambios generan en la familiay en
la sociedad.

Esta situacion, que se da a nivel mundial, nos hace pensar
en la importancia de un seguimiento interdisciplinario del
paciente, a través de controles clinicos y evaluacién neurocogni-
tiva, para estar atentos a la manifestacién de algtin cambio por
mas minimo que sea, que nos alerte sobre Ia aparicion de un
trastorno cognitivo. Estos cambios pueden ser emacionales,
conductuales cognitivos y/o fisicos, de forma tal que la detec-
cién de alguno de ellos es fundamental para realizar un diag-
noéstico precoz, establecer un plan terapéutico y dar paso a un
proceso de recuperacion, cuyo objetivo final es mejorar la cali-
dad de vida del paciente y de su entorno.

A través de este nuevo ndmero de la Revista Argentina de
Alzheimery otros trastornos cognitivos hemos intentado incluir
articulos gue sean Utiles para la practica clinica, enfatizando la
rehabilitacion y las intervenciones neuropsicolégicas de acuerdo
con las distintas patologias que se presentan.

Asimismo, les recordamos que desde Alzheimer Argentina
ofrecemos charlas en forma semanal y gratuita e informacién
para familiares con pacientes con Enfermedad de Alzheimer o
gue padezcan trastornos cognitivos.

Asociacion Alzheimer Argentina
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Demencias lobares temporales

INTRODUCCION

“La ventaja de tener mala memoria es que se
goza muchas veces de las mismas cosas.”

Friedrich Nietzsche

En los Gltimos afios se produjeron avances notables en el
conocimiento de las demencias lobares frontotemporales
(DLFT).

El objetivo del presente trabajo es realizar una revision
bibliografica de los conocimientos actuales y su relacién con el
lenguaje en los diferentes subtipos de DLFT.

La DLFT hace referencia a un heterogéneo grupo de enfer-
medades neurodegenerativas. Diverso en cuanto a su forma cli-
nica, componente genético y caracteristicas histopatoldgicas.

“Constituye la tercera causa de demencia degenerativa
después de la Enfermedad de Alzheimer (EA) y la demencia con
cuerpos de Lewy, la segunda en personas menores de 65 afos.
Su debut suele situarse entre los 45 y los 65 afios con una dis-
tribucion similar entre ambos sexos. Se describe una historia
familiar positiva entre un 30 y un 45% de los casos.”

Podemos encontrar tres caracteristicas en estos cuadros
demenciales:

> Trastornos conductuales, sociales, alteraciones de la per-
sonalidad.

> Trastornos del lenguaje.

> Enfermedad de motoneuronas asociados (parkinsonis-
mo).

PRESENTACION CLiNICA

Como se menciond previamente, la DLFT es un cuadro muy
heterogéneo y se describen subtipos en funcién del sintoma

Lic. Rocio Gonzdlez Sueyro
Lic. en Fonoaudiologia

predominante o del momento en que los mismos aparecen en
el transcurso del cuadro:

1. Demencia frontotemporal variante frontal:
a. Sindrome dorsolateral.
b. Sindrome orbitofrontal.
¢. Sindrome mesiofrontal.

2. Demencia frontotemporal variante temporal:
Afasia progresiva primaria:
a. Demencia semantica.
b. Afasia progresiva primaria no fluente.
c. Afasia progresiva logopénica.

DEMENCIA FRONTOTEMPORAL
VARIANTE FRONTAL:

Constituye el sindrome clinico mas frecuente. Su caracte-
ristica principal es un cambio insidioso en la personalidad del
paciente adoptando un comportamiento inusual, despersonali-
zacién, acentuacion de ciertos caracteres conductuales. Las
alteraciones son variables y dependen de las areas prefrontales
afectadas dando lugar a tres sindromes: dorsolateral, Orbito-
medial y mesiofrontal.

a. Sindrome dorsolateral

La alteracién se encuentra principalmente en las funcio-
nes ejecutivas, siendo el paciente incapaz para hipotetizar,
planificar, secuenciar hechos temporoespacialmente, mante-
nery sostener la atenciéon como asi también se altera la toma
de decisiones.

Se ve afectada la programacién motora, el patrén conduc-
tual se caracteriza por irritabilidad y apatia, el pensamiento se
vuelve concreto y hay impersistencia cognitiva.

1. Toribio Diaz, Morera Guitart, Actualizacién de las demencias frontotemporales.



b. Sindrome orbitofrontal:

Presenta cambios en |a personalidad que tienen gue ver
con la insensibilidad en lo que respecta a otras personas, inca-
pacidad en el control de sus impulsos lo que conlleva a brotes
agresivos y alta labilidad emocional.

c. Sindrome mesiofrontal:

Este subtipo se caracteriza por apatia, abulia, falta de
espontaneidad y pérdida de interés.

Hay una reduccion del habla que llega al mutismo en eta-
pas avanzadas de la enfermedad, reduccién de la conducta
motriz con acinesia y falta de control de esfinteres.

Estas variantes frontales de las demencias frontotempora-
les presentan una progresiva pérdida de |a capacidad del lengua-
je en su vertiente expresiva. Los pacientes presentan persevera-
ciones, ecolalia, alteraciones nominativas y en la lectoescritura.
Hasta etapas avanzadas la memoria se mantiene conservada.

DEMENCIA FRONTOTEMPORAL VARIANTE TEMPORAL:
AFASIA PROGRESIVA PRIMARIA (APP)

Demencia semantica:

Este subtipo se caracteriza por la desintegracion de la
memoria semantica que es el sustento basico del lenguaje. El
paciente no podra reconocer objetos, situaciones, ni el signifi-
cado de términos simples.

Los aspectos sintacticos y fonoldgicos se conservan sin
alteraciones, por lo que el discurso sera fluente, pero sin conte-
nido informativo. Se alteran las vertientes expresiva y recepti-
va del lenguaje, con déficits nominativos y parafasias semanti-
cas.

Afasia primaria progresiva no fluente: (APPnF)

Es el cuadro no fluente dentro de las afasias progresivas pri-
marias y se caracteriza por agramaticalidad y apraxia del habla.

El paciente emite frases cortas y simples, puede haber omi-
sién de morfemas. Su habla estard lentificada, lo cual conlleva
a disprosodia.

La apraxia verbal pareceria ser el signo mas temprano de Ia
enfermedad, aungue previo a consolidarse la apraxia severa,
inicia un habla esforzada y un lenguaje con omisiones, sustitu-
ciones o agregado de fonemas.

Sin embargo, el habla con esfuerzo y los errores en |a pro-
duccion (omisiones, sustituciones, inserciones o interposicion
fonémica) suelen ser los primeros sintomas antes de gue se
establezca claramente la apraxia del habla o los agramatismos
expresivos y receptivos.

Se ve afectada la fonologia y la sintaxis por lo que se altera
la fluidez y hay presencia de parafasias fonéticas, agramatica-
lidad, déficit nominativos que conllevan al mutismo. Respecto
al aspecto comprensivo, éste se conserva sin alteraciones
durante el inicio de la patologia.

Afasia progresiva logopénica (APL):

Este subtipo de APP ha sido descripto recientemente, por
lo que en la revisién bibliografica amerita un desarrollo mas
extenso que los subtipos ya expuestos.

Ha sido caratulado como una variante de la EA, ya que la
neuropatologia de mayor frecuencia es de placas amiloides y
ovillos neurofibrilares.

En lo que respecta al lenguaje, se caracteriza principalmen-
te por la lentificacién, frecuentes pausas que tienen que ver con
anomias, pero la gramaticalidad se conserva casi sin alteracio-
nes.

El paciente conserva la prosodia y articula correctamente.
Las alteraciones evocativas en el lenguaje espontaneo, en la
repeticién y en tareas de nominacién se deben a déficit en la
working memory y no a trastornos linglisticos.

Si bien hay una alteracién grave en tareas de nominacion,
fluidez y repeticién, se preserva la comprension de palabras ais-

ladas y hay minima presencia de parafasias.

La APL se asocia con caracteristicas de la EA, por lo que la



memoaria episddica esta mas alterada que en las otras APP. Sin
embargo, los pacientes con EA tienen dificultades en la com-
prension de palabras y esto no se observa en la APL, donde se
advierte un buen desempefio de la comprensién de palabras
simples en las primeras etapas de la enfermedad.

Esto se basa en el deterioro en la memoria de trabajo que
esta en funcién de la memoria auditivo-verbal a corto plazo. El
loop fonolégico sostiene la comprensién a través del manteni-
miento de informacién en linea mientras hay entrada de infor-
macion, esto permite la interpretacién sintactica de la cadena
de palabras. La capacidad reducida de este sistema interfiere
con la capacidad de procesar oraciones. En |a literatura la APL
se ha considerado como “fluente” y “no fluente”, algunos
médicos basandose en pruebas de afasia formal pueden eti-
guetarlos como “no fluentes” por su discurso lento y sus fre-
cuentes dificultades para encontrar palabras. Sin embargo,
segun las actuales recomendaciones de Gorno-Tempini, el tér-
mino “no fluente” es para aquellos afdsicos que presentan
dificultades en la produccién de los sonidos del habla y en la
gramatica, y la categoria logopénica (que significa “falta de
palabras”) es para aquellos pacientes con habla lenta pero sin
errores en el habla o dificultades gramaticales, por ende, se
consideran fluentes.

A medida que |a enfermedad progresa, las APL pueden lle-
gar a ser “no fluentes”. Sin embargo, Mesulam (2009) refirid
gue la progresidn en general no conllevaba a la aparicion de
dificultades sintacticas/semanticas.

A diferencia de los pacientes “no fluentes”, los logopénicos no
producen distorsién de los fonemas. Un subgrupo produce para-
fasias fonolégicas, pero estas errores son tipicos y claros errores
fonémicos en lugar de trastornos articulatorios, por lo tanto, refle-
jan errores fonolégicos en lugar de trastornos de habla.

El lenguaje expresiva se asemeja al de los afasicos de con-
duccién, en ambos hay momentos de fluidez, paragramatis-
mos, problemas en encontrar la palabra, pausas en el discurso
y constantes reformulaciones que dan lugar a parafasias fono-
l6gicas y neologismos.

A veces las APL son dificiles de distinguir de otras varian-
tes de APP como la demencia semantica (DS), sin embargo, en
la APL la velocidad del lenguaje es menor, hay presencia de
parafasias fonolégicas, mayores conductas de aproximacion,
menor uso de verbos y pronombres y mayor uso de palabras de
alta frecuencia al compararlo con una DS.
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BIOMARCADORES

Hoy en dia se puede diagnosticar con tres clases de biomar-
cadores: de imagen, genéticos y de liquido céfalorraguideo
(LCR); los cuales han sido validados en autopsias y contribuyen
en el diagnastico certero de APP.

Biomarcadores de neuroimagen en APL

En la mayoria de los pacientes con APP, la resonancia mag-
nética (RM) muestra atrofia unilateral izquierda del cerebro. En
la DS se observa atrofia temporal izquierda anterior, afectando
las superficies laterales y ventrales, asi como también el hipo-
campo anterior y la amigdala. Rara vez existe atrofia extendida
hacia posterior y superior en el [6bulo temporal ipsilateral.

La APPnF esta asociada con la atrofia perisilviana anterior
envolviendo el opérculo inferior y porcién insular del l6bulo
frontal izquierdo.

En la APL, la atrofia se asocia a la zona perisilviana poste-
rior y regiones parietales pdstero-inferiores, mas pronunciadas
en el hemisferio izquierdo, lo que es consistente con la hipéte-
sis del deterioro de las funciones del circuito fonolégico, ya que
se cree que son llevadas a cabo en la corteza parietal inferior.

Algunos estudios mencionan que la maxima atrofia cere-
bral en APL se encuentra en la parte posterior de |a red del len-
guaje, mas especificamente en el area 37 de Brodmann, corres-
pondiente a la circunvolucion occipito-temporal lateral y la
unién témporo-parietal; asi también (Gorno-Tempini y col,
2004, 2008) el I6bulo temporal superior.

De forma tipica el trastorno progresivo del lenguaje constitu-
ye la tnica manifestacién durante los primeros dos afios con el
desarrollo posterior de la afectacién conductual y de la memoria.

Porlo tanto, el diagnéstico de APL debe ser apoyado por estu-
dios de neuroimagen, en gue se observe atrofia en los I6bulos
témporo-parietal izquierdo; en la zona de unién entre el I6bulo
temporal posterior, gyrus supramarginal y angular; o por una ima-
gen histopatolégica concordante. La evidencia reciente muestra
que la EA podria ser la patologia subyacente mas comun.

Para realizar el diagnostico clinico de APP se requiere
importante falta de lenguaje como fenémeno aislado durante



las primeras fases de la enfermedad, por lo menos durante los
dos primeros afios. Estos déficits son de inicio insidioso, con
deterioro gradual y progresivo del lenguaje expresivo, de la
denominacién de objetos, de |a sintaxis o la comprension de las
palabras que se hacen evidentes durante la conversacion o ante
la evaluacion de lenguaje. Las actividades de la vida diaria (AVD)
se encuentran conservadas en los inicios, excepto las relaciona-
das con el lenguaje (por ejemplo usar el teléfono), pero la decli-
nacién cognitiva es gradual hasta interferir en la AVD; es por ello
gue se acompafa de demencia. Sin embargo, la afasia debe ser
el déficit mas importante en las fases iniciales. Los trastornos
del comportamiento pueden ser caracteristicos al inicio de la
APP (especialmente en la APnF y la DS), pero éstos no deben ser
la queja principal o la causa del deterioro funcional. La enferme-
dad de Parkinson no debe estar presente al momento del diag-
noéstico, aunque se puede observar una leve apraxia de las extre-
midades vy dificultad con los movimientos finos de los dedos.

Para clasificar las variantes de APP se deben considerar las
principales caracteristicas lingiisticas y cognitivas (Gorno-
Tempiniy col, 2004). Los dominios principales a considerar son
las caracteristicas del lenguaje expresivo (gramatica, articula-
cion, errores fonémicos, y anomia), la repeticion, la compren-
sion de una sola palabray la sintaxis, la denominacion, el cono-
cimiento semantico y la lectura/escritura. Ademas, cada
variante tiene una distribucion diferente de atrofia (Gorno-
Tempini y col., 2004) y se asocia con patologias subyacentes
diferentes (Davies y col, 2005; Josephs y col, 2006, 2008; Knibb
y col, 2006; Mesulam vy col, 2008).

La DS es un desorden del conocimiento semantico que
comunmente se presenta como afasias fluentes con pérdida de
vocabulario. Manifiestan deterioro en la comprensién y nomi-
nacion, sumado a una agnosia multimodal, sin embargo, son
mas afasicos que dementes (Kertesz y col, 1998). Inicialmente
la articulacién, fonologia, sintaxis y repeticién se encuentran
intactas. Eventualmente la mayoria de estos pacientes progre-
san con cambios conductuales a un estado no fluente hasta lle-
gar al mutismo (Hodges vy cal, 1992; Snowden y col, 1989).

La comprension del lenguaje esta marcadamente disminui-
da debido a la degradacion de las representaciones semanticas
gue son las encargadas del significado de |as palabras, la nomi-
nacién y el reconocimiento y uso de objetos.

La afasia logopénica se caracteriza por un lenguaje expresi-
vo con una velocidad disminuida por las frecuentes pausas
debido a las dificultades para encontrar la palabra. Lo mas

caracteristico es el deterioro de la repeticién tanto de frases
como de oraciones. El deterioro en la memoria fonolégica a
corto plazo pareciera ser el mecanismo cognitivo subyacente al
deterioro del lenguaje, y también puede ser el responsable de
las dificultades en la compresién de oraciones que presentan
este tipo de pacientes, siendo mas perjudicada si las oraciones
presentan mayor longitud o son gramaticalmente mas comple-
jas. Otra caracteristica llamativa son las parafasias fonoldgicas
tanto en lenguaje espontaneo como en denominacion por con-
frontacién visual. Se encuentra conservada tanto la gramatica
(es mas simple) como la articulacién; sin apraxia del habla ni
disartria; ni alteracion de la prosodia, lo que permite distinguir
la APL de otras variantes no fluentes.

Estos pacientes tienen un rendimiento pobre en la memo-
ria auditivo verbal que incluye dificultades en la repeticién de
oraciones, retencion de digitos, retencion de palabrasy letras.

Por ende, las dificultades para encontrar palabras se acom-
pafian por otros errores como de ortografia y calculo que pue-
den provocar tanta discapacidad funcional como en otras
variantes de APP.

En un estudio realizado por Rohrer y col. (2010) se comparo
9 pacientes con APL con 18 controles normales cognitivamente;
encontrando en el grupo con APL gque el caudado izquierdo,
hipocampo y amigdala tenian significativamente menor volu-
men que los controles, ademas de mayor adelgazamiento corti-
cal en el I6bulo temporal posterior (especialmente la circunvolu-
cion temporal medial y superior), I6bulo temporal medial, I6bu-
lo parietal inferior y I6bulo frontal (gyrus érbito-frontal inferiory
medial). También se analizé la morfometria basada en voxeles
(MBV), resultando una amplia participacién de la sustancia
blanca del hemisferio izquierdo, incluyendo vias de asociacién
intra hemisféricas (fasciculo longitudinal inferior, fasciculo lon-
gitudinal superior, fasciculo fronto-occipital inferior y cingulo),
como también el fornix.

Josephs y col (2010) en su estudio de 6 pacientes con APL
encontré hipometabolismo témporo-parietal medial y lateral, y
en algunos también encontré hipometabolismo frontal lateral.
Este patrén también se habia informado en la resonancia mag-
nética asi como con FDG-PET (Rabinoviciy col, 2008).

Estudios revelan que las parafasias fonolégicas se carrela-
cionan con la atrofia de la circunvolucién temporal superior
posterior izquierda. Estos hallazgos sugieren que los errores en
los fonemas, ya sean sustituciones, inserciones o eliminacién



de estos, son mas probablemente reflejo de disfuncién poste-
rior del lenguaje, que es una regién importante en la represen-
tacién y procesamiento fonolégico.

Hillis (2008) observa que pacientes con lenguaje expresi-
vo vacilante, anémico y con repeticion pobre mostraban
mayor atrofia en la corteza temporal superior/media y parie-
tal inferior.

DIFICULTADES PARA LA DEFINICION
DE CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS

La heterogeneidad clinica e histoldgica de los distintos sin-
dromes englobados en la DLFT justifica la necesidad de definir
criterios diagnésticos que faciliten su identificacién, pero esta
heterogeneidad supone en si misma la mayor dificultad para
lograrlo, por lo que son diversos los criterios propuestos por
varios grupos de investigadores: Lund elabord los primeros cri-
terios clinicopatolégicos, cuya principal aportacién fue una
buena discriminacién frente a la EA. Sin embargo, no estable-
cian el nimero de sintomas necesarios o la importancia relati-
va de cada uno de ellos en el diagndstico como tampoco apor-
taban una definicién operativa de los mismos.

Estas limitaciones llevaron al desarrollo de nuevos criterios
con la definicién de las caracteristicas clinicas especificas de los
sindromes principales de la DLFT: demencia frontotemporal
variante frontal (DFT), afasia primaria progresiva no fluente
(APPNF), demencia semantica (DS) y afasia progresiva logopé-
nica (APL). La precision diagnéstica antemortem de estos cri-
terios se ha podido confirmar mostrando una sensibilidad del
85% vy una especificidad del 99%.

No obstante, para algunos autores se hacia necesaria la
simplificacién de criterios poco funcionales para el clinico no
especializado, por lo que Mackhann y colaboradores agruparon
en el concepto demencia frontotemporal a aguellos sindromes
caracterizados por un cuadro precoz de cambio en la personali-
dad o de alteracion del lenguaje, pero con el inconveniente de
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no poder discriminar aguellas formas de EA con afectacion cir-
cunscrita de este dltimo.

Finalmente, en los Ultimos criterios diagnadsticos propues-
tos por el grupo de Cairns en el afio 2007, se establece una
nueva clasificacién atendiendo a los recientes avances en gené-
tica molecular, bioguimica y neuropatologia.

CONCLUSION

En el término demencia lobar frontotemporal (DLFT) se
agrupan un conjunto de enfermedades neurodegenerativas
muy heterogéneas en su expresién clinica, componente genéti-
Co y caracteristicas histopatoldgicas, lo que tradicionalmente
ha dificultado su estudio vy clasificacion. Los pacientes presen-
tan de forma habitual un cambio progresivo en su conducta
asociado a alteracion del lenguaje y pérdida de memoria, cons-
tituyendo la segunda causa de demencia en personas menares
de 65 afios. La caracteristica mas relevante a nivel histopatol6-
gico es la presencia de agregados o acimulos de proteinas ano-
malas a nivel de las neuronas o la glia, cuya identificacién ha
contribuido, por una parte, al conocimiento de los mecanismos
patogénicos v, por otra, ha permitido la clasificacién de este
tipo de demencia.

Esimportante la distinta localizacion de las alteraciones del
hemisferio dominante en los que respecta a neuroimagen en
cada tipo de demencia:

> Giro frontal inferior en la afasia progresiva no fluente.

> Lébulo temporal anterior en la demencia semantica.

> Giro temporal medio y superior y lébulo parietal inferior
en la afasia logopénica.

Esta distincion en tres variantes dentro de la APP, podria
tener implicaciones para el diagndstico, ya que mientras la neu-
ropatologia de la afasia progresiva no fluente y la demencia
semantica suele ser una degeneracién lobar frontotemporal, en
el caso de la afasia logopénica la EA es mas frecuente.
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Manifestaciones psiquidtricas
de la Enfermedad de Parkinson

INTRODUCCION

La Enfermedad de Parkinson (EP) constituye la primera
causa de trastornos del movimiento en ancianos. Es algo mas
frecuente en el sexo masculino y su pico de incidencia se mani-
fiesta entre los 55-66 afios, siendo la edad su principal factor
de riesgo. El cuadro clinico se caracteriza por la presencia de la
clasica triada: temblor de reposo, rigidez y bradiguinesia, aun-
gue otros multiples signos y sintomas terminan de delinear el
trastorno (ver Tabla).

La EP afecta a mas de un millén de individuos en Estados
Unidos (alrededor del 1% de las personas mayores de 55 afos).
La edad maxima de inicio es de 60 afios (limites: 35 a 85 afios)
y la evolucién de la enfermedad fluctta entre 10 y 25 afios.

En el presente trabajo se pretende realizar una revisién sis-

tematica de las principales manifestaciones psiquiatricas que
acompanan a este trastorno neurolégico.

DESARROLLO

Entre los aspectos no motores de la EP estan depresién y
ansiedad, alteraciones cognitivas, trastornos del suefio, anor-

Dra. Florencia C. Lépez
Médica. Especialista en Psiquiatria

malidades sensoriales y dolor, pérdida del olfato (anosmia) y
alteraciones de la funcién autonémica. En conjunto contribuyen
alacarga que representa la enfermedad, asi como a las anorma-
lidades motoras mas evidentes. Algunas de estas (anosmia,
depresion y trastornos del suefio) pueden presentarse mucho
antes del inicio de los signos motares. El fundamento fisiolégi-
co de los signos y sintomas no motores se explica en parte por
la afeccién generalizada del tronco encefalico y las estructuras
olfativas, taldmicas y corticales.

DEPRESIGN Y ANSIEDAD

Depresion y ansiedad pueden anteceder a los sintomas
motores en afios. Al momento del diagndstico de EP, aproxima-
damente 9,2% de los pacientes tiene historia de depresion.

La depresion constituye el trastorno psiquiatrico de mas
frecuente aparicion. Un 5 a 10% de los pacientes con EP cum-
ple criterios diagnésticos para depresién mayor y la cifra se
eleva hasta el 40-50%, si se toman en cuenta las formas
menores de depresion.

La ansiedad en combinacién con la depresion representa un
subtipo especifico de la EP.

Tabla. Sintomas y signos de la EP (tomado de Micheli F, Nogués MA, y col. Tratado de Neurologia Clinica. Buenos Aires:

Panamericana 2002)

Signos cardinales

Temblor de reposo, rigidez, bradiguinesia y trastorno de los reflejos posturales.

Signos menores

Hipomimia con disminucién del parpadeo, hipofonia, disartria, sialorrea, postura en flexién, marcha a pequefios pasos, pérdida
del balanceo de las extremidades superiores al caminar, cifosis, escoliosis, episodios de congelamiento, dubitacién de inicio y
final de la marcha, cinesia y acinesia paradéjica, temblor postural y de accién.

Trastornos oculomotores

Trastornos en la convergencia y en la mirada vertical (especialmente hacia arriba), movimientos sacadicos hipométricos, inhibi-

cion del elevador del parpado (apraxia de la apertura palpebral).

n
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La incidencia de depresién mayor parece ser mas frecuente
en pacientes que presentan trastornos cognitivos y en aquellos
gue muestran una forma aguineto-rigida de la enfermedad.
Como contrapartida, se ha observado que la presencia de
depresién en pacientes con EP favorece la aparicién de sinto-
mas psicoticos, asi como también una mas rapida progresion y
fluctuacién de los sintomas motores, pérdida de la autonomia,
empeoramiento de la calidad de vida y un mayor incremento de
la sobrecarga del cuidador.

Se reconoce que la mayoria de las depresiones en pacientes
con EP presenta una raigambre bioldgica. Sin embargo, no queda
claro si Ia reaccién psicolégica a esta enfermedad crénica juega
cierto papel en su produccién y debe considerarse que en muchos
de estos pacientes el cuadro depresivo podria estar originado o
exacerbado por numerosos estresores propios de la edad, como la
jubilacién o la pérdida de un cényuge o familiar. Los sintomas psi-
quiatricos son mas frecuentes en aquellos que viven en hogares
de ancianos o geriatricos.

El diagndstico de depresion en pacientes con EP puede tor-
narse dificultoso pues puede confundirse con las manifestacio-
nes motoras (hipomimia, bradiguinesia) y no motoras (insom-
nio, dificultad para concentrarse, fatiga) de la enfermedad. La
mavyoria impresionan como deprimidos para el observador pasi-
va. Las facies tipo mascara, la bradicinesia y la fatiga dan la
apariencia de depresion en pacientes eutimicos.

El paciente con EP habitualmente no refiere tristeza, ideas
de ruina o culpa, ni ideacién suicida, sintomas de frecuente
aparicion en la depresion mayor. En cambio, aducen padecer
fatiga o una pérdida de |a energia, falta de motivacién e inicia-
tiva. A veces esta Ultima puede constituir el Gnico sintoma de
la depresién. Existe una significativa asociacién entre depre-
sién, irritabilidad, pensamientos de excesiva preocupacion y
ansiedad.

La anhedonia (disminucion o abolicién de la capacidad para
sentir placer) suele ser un sintoma mas especifico de la depre-
sién en la EP que la apatia (disminucion o ausencia del interés),
sintoma que puede presentarse en pacientes gue presenten o
no alteraciones del animo.

También pueden aparecer otros sintomas. El insomnio por
despertar precoz suele ser mas especifico de la depresion en EP
que cualquier otro trastorno del suefio. El paciente puede pre-
sentar dificultad para concentrarse, cambios en el apetito y en
el peso, labilidad emocional, rumiaciones, sentimientos de des-

esperanzay culpa. La depresion vy la irritabilidad coexisten en el
10% de los pacientes. A diferencia de los enfermos que presen-
tan demencia, estos pacientes suelen quejarse sobre fallas en
la memoria.

La tasa de suicidio en la EP es baja, en comparacion con las
altas tasas observadas en otras enfermedades degenerativas,
como la enfermedad de Huntington. Esto es llamativo dado la
alta incidencia de depresion en la enfermedad. Muchos de
estos pacientes también cumplen criterios para un trastorno de
ansiedad (20-40%), asi como también los pacientes con EP que
presentan sintomas ansiosos a menudo padecen de depresion.

Por (ltimo, debe tenerse en cuenta gue ciertos pacientes
gue se encuentran en tratamiento prolongado con levodopa
pueden presentar sintomas de disforia y ansiedad durante los
periodos “off”.

TRASTORNOS COGNITIVOS Y DEMENCIA

La frecuencia de demencia en la EP puede ser hasta seis
veces mayor que en la poblacion general sin EP. Cerca de una
cuarta parte de los pacientes desarrollara demencia de tipo
Alzheimer simplemente debido a la superposicion de estos dos
trastornos comunes relacionados con la edad.

Un 30-40% de los pacientes cumple criterios diagnadsticos
para demencia segin DSMIV. La edad, |a severidad del cuadro
clinico, el parkinsonismo atipico, los déficits mnésicos y la dis-
funcién ejecutiva tempranos, la depresién y la psicosis, consti-
tuyen factores de riesgo para el desarrollo de demencia.

Las manifestaciones de compromiso cognitivo y no cogniti-
vo de la EP pueden ser descriptas usando el término “demencia
subcortical”, popularizado por Albert (Albert, 1974) para descri-
bir los cambios encontrados en la paralisis supranuclear progre-
siva. Estos incluyen trastornos de la memoria, enlentecimiento
de los procesos cognitivos, apatia o depresion y dificultad en
manipular el conocimiento aprendido. A pesar de las criticas
gue esta nomenclatura ha recibido a lo largo de los afios, aun
continta siendo un método eficaz para describir los distintos
perfiles clinicos de las diferentes formas de procesos demen-
ciales.

En comparacién con la demencia en la enfermedad de
Alzheimer (EA), los pacientes con EP tienen mayor porcentaje



de depresidn, menor incidencia de anosognosia y desinhibicion
y mayores alteraciones en test de razonamiento visual. Sin
embargo, no todos los pacientes con EP manifiestan estos
cambios vy, desde el punto de vista patoldgico, los cambios
estructurales y bioquimicos rebasan ampliamente las estructu-
ras subcorticales.

Algunos autores (Piccirilli, 1997) describen cuatro formas
de presentacion clinica que tienen relevancia pronéstica:

1) sin evidencia de trastornos neuropsicolégicos,

2) sintomatologia frontal asociada a otros trastornos
cognitivos,

3) signos de compromiso frontal como tnica manifesta-
cion neuropsicoldgica, vy,

4) trastornos neuropsicolégicos no atribuibles a compro-
miso frontal. Los pacientes con compromiso frontal
precoz en la evaluacién neuropsicoldgica son los que
tienen mayor riesgo de evolucionar a una demencia
global en el curso de la enfermedad.

Otros autores encuentran gue las areas mas afectadas en
las demencias asociadas a EP son las funciones ejecutivas,
memoria de trabajo, funciones visuoespaciales y control de la
atencién, apuntando claramente a circuitos que involucran
estructuras frontales.

El enlentecimiento de las funciones motoras en la EP tiene
un correlato cognitivo que recibe el nombre de “bradifrenia”
(Mayeux, 1987). Este término describe a un grupo de pacientes
con EP que comenten mas errores en las pruebas de desarrollo
continuo.

Los trastornos cognitivos de la EP siguen un perfil “sub-
cortical”: se visualizan trastornos en la recuperacién de la
informacion almacenada (con mejoria al ofrecérsele una
clave semantica), enlentecimiento psicomotor pronunciado y
disminucion de la motivacion (apatia). Las alteraciones coli-
nérgicas de la demencia en EP contribuirian a Ia aparicion de
psicosis.

A diferencia de lo que ocurre en la demencia por cuerpos de
Lewy, los sintomas demenciales y psicoticos no se encuentran
presentes desde el inicio de la enfermedad. Por otro lado, la EA
presenta un perfil “cortical”, con trastornos de la memoria
como forma de presentacion mas frecuente (alteraciones en la
fijacion de la memoria inmediata) vy alteraciones del lenguaje
(afasia - parafasias).
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La evaluacion de la memoria en pacientes con demencia aso-
ciada a EP requiere considerar |a existencia de diferentes tipos de
memoria; la memoria semantica y episodica esta mas compro-
metida en la EA que en la EP, mientras que en esta ultima hay
mas compromiso de funciones ejecutivas. Clasicamente se ha
dicho que la memoria de reconocimiento no esta comprometida
en la EP; sin embargo, existen datos que apoyan un compromiso
progresivo de la memoria de reconocimiento, que se agrava con
el curso de la enfermedad.

Ademas del compromiso de la memoria de largo plazo, en
las demencias “subcorticales” se describe frecuentemente un
compromiso de la memoria de trabajo, relacionado con la inte-
rrupcién de circuitos fronto estriatales. La memoria de trabajo
se ve comprometida dependiendo del grado de avance de la EP.
En sujetos no medicados con signos leves de la enfermedad no
se aprecia compromiso de la memoria de trabajo. En individuos
medicados con sintomas leves, la memoria de trabajo de tipo
espacial es la tnica en comprometerse; y en individuos medica-
dos, con sintomas severos de la enfermedad se afecta la
memoria de trabajo de tipo espacial, semantica y visual.

Las funciones de memoria tienden a afectarse precozmen-
te en la evolucién en |la demencia asociada a EP. En la medida
en que esta complicacién avanza se afectan la destreza moto-
ra, la flexibilidad cognitiva y la capacidad de abstraccién, apun-
tando claramente al compromiso de circuitos fronto subcorti-
cales. Si un enfermo con EP sufre una intensa depresién inhibi-
da, puede diagnosticarse erraneamente, en el 10% de los casos,
como una demencia. Se trata de una pseudodemencia depresi-
va que podria responder favorablemente al tratamiento antide-
presivo, confirmandose su etiologia afectiva.

PsicosIs

Alucinaciones y delirios en la EP han sido reportados previo
a la introduccion de terapia dopaminérgica, pero se consideran
generalmente complicaciones del tratamiento dopaminérgico,
por una hipersensibilidad de los receptores de dopamina en la
corteza limbica.

Menos del 10% de los pacientes virgenes de tratamiento
desarrolla sintomas psicoticos. Sin embargo, del 15 al 40% de
aquellos gue se encuentran bajo tratamiento farmacolégico
(medicacion dopaminérgica o anticolinérgica) desarrolla sinto-
mas de la serie psicotica (generalmente ilusiones o alucinacio-

13



14

nes visuales). Incluso un 5-10% de los mismos puede desarro-
llar cuadros delirantes. Los sintomas psicoticos aumentan el
riesgo de necesidad de internacion geriatrica y muerte en
pacientes con EP avanzada.

El paciente presenta, generalmente, ilusiones o alucinosis
visuales (“alucinaciones con insight”): figuras animales o
humanas bien formadas, estereotipadas y silentes, de mas fre-
cuente manifestacién durante la noche. Al conservar la con-
ciencia de la irrealidad de las mismas, éstas no suelen generar-
le dificultades (“alucinosis benignas”) y pueden no precisar tra-
tamiento alguno. Mas raramente pueden presentarse alucina-
ciones auditivas u otro tipo de alucinaciones. Sin embargo
otras corrientes plantean la posibilidad de progresion de un
estado benigno a una severidad mayor (pérdida de insight) de
no recibir adecuado tratamiento.

Otros pacientes, en cambio, presentan alucinaciones vy deli-
rios persecutarios floridos en ausencia de insight y en el contex-
to de un cuadro demencial. En dichos casos, las manifestaciones
psicéticas suelen acompafiarse de trastornos conductuales y
requieren tratamiento. Los sintomas psicéticos son mas fre-
cuentes en pacientes con “posible enfermedad de Parkinson™ lo
que estaria indicando que un parkinsonismo (no EP) o una enfer-
medad de Parkinson de presentacién atipica se asociaria mas a
los fenémenos psicéticos. La edad avanzada, los trastornos
depresivos, cognitivos y visuales severos, y el tratamiento farma-
coldgico de la EP constituyen los principales factores de riesgo
para el desarrollo de sintomas psicaticos.

TRASTORNOS DEL SUENO

En la EP los trastornos del suefio no son especificos y se
asemejan a los del envejecimiento. La importancia del tema
obedece a la frecuencia de su presentacién, adquiriendo parti-
cular relevancia, dado gue con frecuencia se trata de un indivi-
duo discapacitado desde el punto de vista motor durante la
noche, debido a su acinesia y a la pérdida nocturna del efecto
de las drogas antiparkinsonianas; a esto se suman dolores,
calambres, distonias dolorosas y como resultado una acentua-
cion de la depresion.

Nombraremos al REM sleep behaviour disorder (RBD),
caracterizado por una compleja actividad motora, tanto defen-
siva como de atague u otras acciones, usualmente asociada a
suefios vividos vy terrorificos. RBD esta ligado a un suefio REM

sin atonia. Este tipo de trastorno, representa un peligro laten-
te, dado el riesgo de caidas u accidentes durante el suefio. Esta
descripta una buena respuesta al empleo de clonazepam, aun-
que no existen evidencias claras de su accion.

OTROS

Algunos pacientes pueden presentar la denominada
“Disregulacion Homeostatica Hedonistica”, cuadro que se pre-
senta, generalmente, en pacientes de sexo masculino, con
Parkinson temprano, quienes toman dosis de medicacion cada
vez mas altas, incluso a pesar de la aparicion de disquinesias
medicamentosas vy trastornos en el funcionamiento laboral vy
social. Se caracteriza por la presencia de ideas y conductas
sexuales excesivamente anormales.

CONCLUSIONES

Deberia ponerse el foco en los trastornos cognitivos y
emocionales de estos pacientes, que se suman a las manifes-
taciones motoras de la enfermedad, dado gque los sintomas
afectivos en particular son tratables, intentando asi una
reduccion de la comorbilidad de los pacientes y del distrés de
los cuidadores.

Sin embargo, carecemos en la actualidad de herramien-
tas adecuadas para la identificacién de sindromes psiquia-
tricos en pacientes con trastornos cerebrales como la EP. La
superposicion de sintomas depresivos, signos motores de
EP, efectos farmacolégicos y el deterioro cognitivo pueden
prestar a confusion al momento de reconocer la psicopato-
logia. Es de destacar que la severidad de los sintomas psi-
quiatricos se asocia al estadio y al nivel cognitivo, pero no a
la edad, duracién de la enfermedad, dosis de L-Dopa, diski-
nesias, periodos on-off, etc. Por lo tanto, creemos que el ojo
avezado sumado a la dedicacién que puede brindarse duran-
te una entrevista, son las mejores armas que poseemos
para mejorar la calidad de vida de aquellos pacientes con EP.
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Cuidar sin enfermar

A través de este trabajo se hara una revision sobre las dis-
tintas investigaciones realizadas en torno a la tematica “sobre-
carga del cuidador informal en la vejez”.

Se comenzard haciendo una breve definicién de la nocién
sobrecarga, se la contextualizara y explicara las caracteristicas
de la misma; seguidamente se expondra |a etiologiay cdmo se
la evalta. Finalizando se hara hincapié en la importancia de
tener en cuenta este padecimiento y cémo evitarla.

Palabras claves: Sobrecarga del cuidador informal, cuidar,
demencias, estrés, burnout, tercera edad, vejez.

INTRODUCCION

En los Ultimos afios, numerosas investigaciones demostra-
ron una tendencia a nivel global en lo que respecta al envejeci-
miento poblacional; el cual viene acompafiado de un aumento
en la expectativa de vida.

Paralelamente con la prolongacién de la vida, surgen enfer-
medades propias del envejecimiento, tales como las demen-
cias, entre las gue se encuentran el Alzheimer, Parkinson,
demencias vasculares, entre las mas conocidas.

Si bien cada patologia tiene sus caracteristicas y sintomas
especificos, todas tienen en comun que son enfermedades
degenerativas y progresivas, que tienden a volver al paciente
un sujeto cuya salud se va deteriorando significativamente
con el pasar del tiempo. Paulatinamente, empiezan a perder
las diversas capacidades intelectuales y cognitivas; en ocasio-
nes llegan a presentar sintomas psiquiatricos (como agitacion
alucinaciones, delirios, agresividad etc.); su calidad de vida va
empeorando y termina perdiendo su autonomia, volviéndose
una persona dependiente a la hora de poder ejecutar las dis-
tintas actividades de la vida diaria (tanto basicas como instru-
mentales).

Lic. Natalia Paola Romero
Lic. en Psicologia

Debido a Ia gran complejidad de estas patologias y de los
sintomas que éstas conllevan para las personas que los pade-
cen, que las mismas necesitan de extremos cuidados, los cuales
suelen estar a cargo de los llamados “cuidadores informales”.

En el presente trabajo monografico se hara un recorrido
sobre lo investigado recientemente sobre Ia labor de dichos
cuidadores informales y de cémo el tener a su cuidado una
persona con patologias tan complejas, puede repercutir nega-
tivamente en su propia salud. Por (ltimo, se intentara expo-
ner algunas herramientas y consejos utiles para reducir la
sensacion de “sobrecarga” en el cuidador.

MARCO TEGRICO
Descripcion del concepto de cuidador informal

Antes de adentrarnos en la tematica de la sobrecarga del
cuidador informal, es pertinente realizar una descripcion de los
conceptos gue la implican.

Se conoce como cuidador a la persona no profesional, que
atiende las distintas necesidades fisicas, funcionales, psicolé-
gicas y sociales de otra persona, que no las puede realizar por
sus propios medios.

Dentro del grupo de cuidadores se pueden distinguir dos
subgrupos, los cuidadores formales, quienes estan preparados
con conocimientos especificos sobre el modo de accionar ante
las necesidades del enfermo, quienes ademas reciben una
remuneracion por la ayuda brindada; y el otro subgrupo es el de
los cuidadores informales, el cual a continuacién describiremos
mas especificamente, debido a que en esta monaografia hare-
maos hincapié en ellos.

Se considera cuidador informal a “un sistema informal de
prestacion de cuidados no remunerados a personas dependien-
tes, por parte de familiares, amigos u otras personas, confor-
mando un verdadero sistema oculto de cuidados, caracterizado

1. Joffre V, Mendoza S. Toma de decisiones en salud en mujeres cuidadoras informales.Cienc. enferm. 2005; X (1): 37-49.



por la ausencia de organizacién explicita”.! Otra definicién de
cuidador informal refiere que es “aguella persona que asiste o
cuida a otra afectada de cualquier tipo de discapacidad, minus-
valio o incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo normal
de sus actividades vitales o de sus relaciones"

Dentro del subgrupo de cuidadores informales se encuen-
tran los primarios o principales y los secundarios, dicha clasifi-
cacion depende del grado de responsabilidad en el cuidado del
enfermo. De esta manera, Dwyer Lee y Jankowsky describen al
cuidador principal como aquella persona que cuida la mayor
parte del tiempo al enfermo. Por su parte Wilson (1989), defi-
ne al cuidador principal como “aquel individuo procedente del
sistema de apoyo informal del enfermo, bien sea familiar o
amigo’; el cual asume los principales cuidados, es el que se per-
cibe como el responsable del enfermo y realiza su labor duran-
te tiempos prolongados, de manera no remunerativa.

Descripcion del concepto de sobrecarga

El cuidar a una persona que padece alguna enfermedad cré-
nica, progresiva y degenerativa implica una responsabilidad y
un esfuerzo muy grande por parte del cuidador. Cuando su labor
comienza a ser excesiva, ya que el enfermo requiere cuidados
de mayor complejidad, con tiempo, dedicacion y gastos energé-
ticos mayores a los que se considera usual, se vuelve una espe-
cie de “sobrecarga”; Ia cual puede provocar repercusiones nega-
tivas en la vida y la salud de la persona que cuida al enfermo.
Entre las manifestaciones mas frecuentes se hayan los proble-
mas psicolégicos, tales como depresién y ansiedad, enferme-
dades psicosomaticas, dificultades financieras, laborales, fami-
liares y sociales.

Se considera sobrecarga al “estado psicoldgico que resulta
de la combinacién de trabajo fisico, presién emocional, restric-
ciones sociales, asi como las demandas econdmicas que surgen
al cuidar dicho enfermo”?

Robinson realiza una descripcion de la sobrecarga en la cual
plantea dos vertientes de la misma. Por un lado, explica que
hay una sobrecarga objetiva, la cual no es mas ni menos que el
desempefio de las tareas de cuidado, que constan de numero-
sas actividades como el aseo personal del enfermo, el ayudarlo
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a realizar las actividades de la vida diaria (AVD) basicas tales
como comer y vestirse, el trasladarlo o llevarlo a las consultas
médicas entre otras. Por otro lado, expresa que hay una sobre-
carga subjetiva |a cual es |a percepcion, los sentimientos y las
emociones que el cuidador experimenta en relacién a la labor
gue desempefia. Podria decirse que cuanta mas diferencia haya
entre el desempefio que debe emplearse y los recursos que el
cuidador siente que tiene para afrontar esa labor, mayor serd la
percepcion de sobrecarga.

Caracteristicas sociodemograficas
de los cuidadores informales

Diferentes investigaciones realizadas a nivel mundial con-
cluyeron de manera coincidente que la familia, resulté ser la
principal proveedora de cuidados a enfermos ancianos con
patologias demenciales. Por su parte, se ha observado que hay
un cierto perfil de cuidador que predomina y que se caracteriza
por ser mujer, principalmente cdnyuges o hijas de la persona
enferma. En concordancia con lo expuesto, Zarit explica que
son las familias las que con mayor frecuencia se encargan del
cuidado de los ancianos dependientes, durante periodos pro-
longados, para hacer frente a una sociedad que envejece.

Respecto a esto, en una investigacion realizada en Espafia
se concluyé que el cuidador principal, de un enfermo de
Alzheimer, es en su mayor proporcion una mujer (superan en 4:1
a los varones); de las cuales un 60% son hijas y un 30% conyu-
ges.” También se observé que suelen actuar en solitario, sien-
do que es inusual que los miembros de una familia, trabajen a
la par, a la hora de cuidar al enfermo. Por su parte, La Sociedad
Espanola de Geriatria y Gerontologia (1995), arrib6 a la misma
conclusién y expuso que considera que con frecuencia una de
las hijas suele constituirse en cuidadora principal, aungue otros
familiares o cuidadores la ayuden.

Por su parte, INSERSO (2005), proporciond los siguientes
datos: el 78% de los pacientes con dependencia, son cuidados
por el entorno mas cercano del mismo, tanto la familia como los
amigos. Asimismo explican que el prototipo de persona cuida-
dora es: mujer en un 82,8% de los casos; cuyo parentesco suele
ser hija (50%) o esposa (mas del 10%) o nuera (8%) de edades
entre 40-59 anos.

2. Flores JA, Adeva ), Garcia MC, Gbmez MP. Psicopatologia de los cuidadores habituales de ancianos. Index Enferm. 1997; 3(1218): 261-272.

3. Dillehay y Sandys (1990).
4. Crespoy cols, 2003.
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Siguiendo con esta linea, se estima que en EE.UU. mas del
80% de las personas con demencias son cuidadas en sus casas
por familiares.’

Nuestro pais, no es la excepcion, por lo que las distintas
investigaciones concluyen que el 81% de las personas depen-
dientes, de cualguier grupo de edad es atendido por un fami-
liar;® por su parte, el 84% era mujer; el 40% cényuge y el 34%
hija. Es importante tener en cuenta que la edad media registra-
da es de 58 afios, con una mediana de 60, comprendida entre
33y 88.

Similares resultados obtuvo Escudero vy col. (1399) donde el
90,4% de los cuidadores eran mujeres cuya media en edad era de
59 afios, aunqgue el 69% de las cuidadoras era mayor de 64 afios.

Sintetizando, en los diferentes estudios se concluyé que la
edad media de los cuidadores sobrepasa los 50 afios. Si tene-
mos en cuenta que la prevalencia de las enfermedades degene-
rativas, principalmente del Alzheimer (demencia mas frecuen-
te) se duplica cada cinco afos; esto nos demuestra que las per-
sonas que quedan al cuidado de los enfermos (en su mayoria
los conyuges) son personas gue también tienen una edad avan-
zada; con todo lo que esto implica’

Por otra parte, es innegable que en Ia mayoria de las socie-
dades mundiales hay un imaginario colectivo el cual manifies-
ta quién deberia cuidar a los enfermos; coincidentemente
todos apuntan al género femenino, como si la tarea de cuidar a
una persona mavyor, fuese una extension del rol maternal.

Caracteristicas de los cuidadores informales
y sintomas que padecen

Zarit (12) expone que la responsabilidad en cuanto al cuida-
do del enfermo no puede recaer en una sola persona debido a
la intensidad y los costos que el mismo requiere. Sin embrago,
esto no suele suceder y el que toma el lugar de cuidador princi-
pal de a poco comienza a realizar mas tareas hasta llegar a
dedicarse plenamente a esta labor, dejando de lado sus activi-
dades de la vida diaria.

Es importante tener en cuenta que los cuidadores estan
lidiando con patologias cronicas demenciales y progresivas, por
lo que la salud del enfermo, en todos los casos se ira deterio-
rando lentamente hasta la invalidez. Periodo que generalmen-
te tarda en llegar, siendo que la supervivencia media actual al
diagnéstico va de 8 a 14 afios.® Es preciso mencionar que, con el
agravamiento de cada sintoma, el paciente comienza a reque-
rir cada vez mas cuidados.

Tal como se expuso antes, en Espafa, un 80% de los casos,
son las familias quienes cuidan a los enfermos demenciales.
Siendo que, del total de estos cuidadores, el 65% presenta
cambios sustanciales en su vida cotidiana y un descenso de su
salud tanto fisica como psiquica y hasta el 20% puede desarro-
llar un cuadro critico denominado Burn Out o Sindrome del cui-
dador qguemado.

Cabe destacar que se comprob6 que en muchos casos el cui-
dador tiende a rechazar el apoyo exterior gue se le pueda brindar,
en ocasiones por sentir gue tienen una obligacién moral o sien-
ten culpa al dejar a su familiar a cuidado de otros;® aun cuando el
cuidado gue requieren los enfermos sobrepasa la capacidad que
tienen, conformandose un situacién estresante y crénica.

Sumando diferentes investigaciones,” se puede hacer una
suerte de clasificacién en cuanto a factores que colaboran en el
sentimiento de sobrecarga del cuidador, entre las cuales se
encuentran:

Factores en relacién al enfermo:

> Cuidar al enfermo cuando ya padece una demencia
avanzada.

> Eltiempo prolongado de vida en condiciones de depen-
dencia.

> Lidiar con sintomas graves tales como alucinaciones,
delirios, confusién, agresividad, incontinencia, escaras.

Factores en relacién al cuidador:
> Edaod avanzada.

> Complicaciones de salud (previa al deterioro del familiar
enfermo), ya sean fisicos o psicoldgicos.

5. Haley, 1997, Mockus Parks y Novielli, 2000.

6. INE, 2002; IMSERSO, 2003.

7. Alberca-Serrano y Lépez-Pousa, 1998.

8. Roigy cols, 1998; Mafios, 1996; Pearlin y cols, 1990.
9. Flérez, 1997.

10. Artaso y cols, 2003 y 2001; Rodriguez del Alamo, 2002 y 1994; Muela y cols, 2002; Laserna, 1997; Jerrom v cols, 1993; Morris y cols, 1988.



> Ser Unico cuidador y sin contencion del entorno.
QOue su unica ocupacion en el dia sea el cuidado del
enfermo.

> Nivel econémico precario.
Ausencia de apoyo socio-sanitario.
Desconocimiento de |a patologia y del modo de mane-
jarse con el enfermo.

Respecto del factor salud del cuidador, es pertinente hacer
una descripcion mas detallada de lo que suelen padecer estas
personas.

Por un lado, en lo que refiere a trastornos fisicos, suele
ocurrir en un 70% de los casos que el miembro de la familia
gue es cuidador principal, padece mas dolencias gue los fami-
liares que no cuidan al enfermo.” Dado que suelen ser perso-
nas de edad avanzada, son muchos los sintomas relacionados
con problemas cardiovasculares, osteomusculares, respirato-
rios propios de su edad. Asi como también alteraciones en el
sistema inmunoldgico y problemas gastrointestinales. A su
vez, los cuidadores tienden a conductas no saludables para
con ellos mismo como descansar pocas horas, mala alimenta-
cion, incumplimiento de tratamientos médicos e incluso auto-
medicacion.

Por otra parte, pueden presentar problemas psicolégicos,
entre los que se encuentran:

-de tipo clinico, tales como depresion, ansiedad, ideas
obsesivas, hipocondria, acceso de angustia, atagues de panico
e ideas suicidas en menor proporcion. También se observaron

-modificaciones en los rasgos de personalidad, una gran
proporcion de cuidadores comentan sentirse desbordados por
la situacion, ademas suelen tener sobre implicacion emocional,
la cual consta de centrarse casi obsesivamente en el cuidado
del paciente, a su vez comienzan a otorgarle excesiva relevan-
cia a situaciones diarias sin importancia y llegan a niveles de
irritacién u hostilidad hasta con el enfermo.”

-problemas psicosomaticos, gran parte de los cuidadores
tienden a padecer dolores de cabeza frecuentes, anorexia,
temblor fino, problemas gastricos, disneas, insomnio o suefio
no reparador, fatiga y olvidos frecuentes o problemas atencio-
nales.
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- comportamientos negativos: al menos la mitad de los cui-
dadores consultados cuentan que descuidan la atencion por
otros familiares 0 amigos, desatencién por las actividades labo-
rales y recreativas, abandonan su aspecto fisico y consumen de
manera excesiva café, tabaco o algtn psicofarmaco (ansiolitico
o hipndtico).

Numerosos son los padecimientos que sobrellevan los cui-
dadores informales, a estos se le suma gue, en su mayoria y
cuando el grado de demencia ya es muy grande por parte del
enfermo; la labor del cuidador no sélo es mas amplio sino que
es cada vez menos gratificante, lo que favorece Ia aparicién del
Bourn Out o sobrecarga del cuidador.

Cuidar sin enfermar

Es bien sabido que, el hecho de que el enfermo con demen-
ciaviva en un entorno familiar calido, donde se halla rodeado de
sus seres queridos, es sumamente beneficioso para una mejor
calidad de vida.

Para que esto suceda es imprescindible que los cuidadores
se encuentren en buen estado de salud, tanto fisico como emo-
cional, ya que de no ser asi, el ambiente se volvera negativo, el
cuidador sentira la sobrecarga, por lo que pasaria a enfermarse
él también.

Desde el ambito clinico hay escalas que miden el estado en el
gue se encuentran los cuidadores. La mas usada y conocida es el
Test de Zarit - Escala de sobrecarga del cuidador; el cual evalda, tal
como su nombre lo indica, el grado de sobrecarga subjetiva de los
cuidadores de ancianos que padecen trastornos mentales. La
misma es autoadministrable y consta de 22 items relacionado con
las sensaciones del cuidador cuando cuidan a otra persona; cada
una de las cuales se puntta en un gradiente de frecuencia que va
desde 1 (nunca) a 5 (siempre). Es pertinente que dicha escala se
administre a todos los cuidadores principales del enfermo, como
asi también se vuelva a reevaluar cuando las condiciones del
paciente desmejoren notablemente o cuando se sospeche que el
cuidador pueda estar pasando por este exceso de carga.

Si bien esta escala nos da un panorama de cémo se siente
el cuidador respecto a su labor, es conveniente ofrecerle herra-

11. Gallant y Connell, 1998; Schulz y cols, 1995; Webber y cals, 1994.

12. Rodriguez del Alamo y De Benito, 2003; Martin y cols, 2002; Goode y cols, 1998; Gallant y cols, 1998; Roig y cols, 1998; Murray y cols, 1997; Laserna y cols,

1997; Schulz y cols, 1995.
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mientas a modo preventivo, justamente para que el Bourn Out
no se establezca.

A continuacion se plasmaran distintos consejos e indicacio-
nes para los cuidadores.

- Uno de los aspectos en el que se debe hacer hincapié,
cuando otorgamos indicaciones al cuidador, es que él
debe reconocer que necesitara ayuda para emprender la
labor de estar a cargo del paciente, sdlo asi lograra hacer-
lo de manera mas eficaz y no implicara riesgos para su
salud.

- Debe saber que el sentirse cansado, el tener agotamiento,
angustia e incluso sensacion de que no puede con la situa-
cién a la gue se enfrenta son reacciones habituales que sue-
len atravesar los cuidadores informales, gue no debe sentir
culpa ni autocastigarse por ello.

- Es fundamental tomarse un tiempo para uno mismo. Un
momento en el cual pueda “desconectarse” de la proble-
matica de la salud del enfermo; centrandose en la suya. El
realizar una actividad que le genere placer, ayudaria a su
bienestar y, por ende, beneficiaria también al enfermo, ya
gue si el cuidador se encuentra bien, podra cumplir con su
labor de mejor manera y predisposicion. Debe entender
gue no es culpable de lo que le sucede a su familiar enfer-
mo por lo gue no debe “auto sacrificarse”, nada bueno sal-
dra de eso.

- Acudir a profesionales y a grupos de auto-ayuda, permite
tener una perspectiva diferente ya que ofrecen herramien-
tas e informacién Gtil para desempefiar el cuidado correcto
del enfermo. No debe tenerse prejuicio de ir a ellos ni pen-
sar que uno es “débil o ridiculo” yendo a los mismos.

- Aprender distintas técnicas conductuales, tales como rela-
jacién, respiracién o yoga vy pilates favorecen el bienestar
psicofisico, siendo que las actividades fisicas eliminan las
toxinas y despejan la mente.

- Solicitar psico-educacién a profesionales competentes es
de gran ayuda. El conocimiento sobre lo que es la enferme-
dad, su evolucion, las posibles complicaciones y el prondésti-
co, ayuda al cuidador a sentirse mas preparado para enfren-
tarse al cuidado del enfermo. Por el contrario, la incertidum-
bre puede provocar una sensacion de vulnerabilidad que
colabora al estrés.

Es fundamental que el cuidador fije objetivos factibles de
ser cumplidos y que sean a corto plazo. El tener expectati-
vas omnipotentes (como |a idea de que él solo va a poder)
o irreales (como de a poco tal vez mejore) sélo generara
sentimientos de frustracién que terminara por enfermarlos
a ellos.

Ser generoso con uno mismo, “auto-reconocerse” los
esfuerzos que uno hace y estar contento con la labor y moti-
varse, ayudar al buen desempefio de su labor como cuida-
dor. Marcar constantemente las fallas no hace mas gue
reforzar sentimientos negativos hacia uno mismo y puede
generar malestar e incluso irritacion.

Es importante que el cuidador afiance vinculos con su
entorno y que organice salidas y eventos aunque sea
unas horas, un dia a la semana como minimo, lo que le
ayudara a despejarse y no estar todo el tiempo centrado
en la problematica del paciente, la cual terminara enfer-
mandolo.

Promover la autodependencia del enfermo, es beneficioso
para el paciente, ya que se alegrara de ver que puede ser
independiente en algunas cuestiones, como para el cuida-
dor, quien podra dedicar ese tiempo a otra actividad.

El cuidador debe poder poner limites y decir gue no cuando
las demandas del enfermo sean excesivas e injustificadas,
sin sentirse culpable.

Es de gran beneficio compartir con personas allegadas las
frustraciones, temores o resentimientos que la situacion
les provoque. Acudir a centros de dias o residencias geriatri-
Cas es unaopcién a tener en cuenta y mas en estados avan-
zados de la enfermedad. A veces el paciente esta mejor con
cuidados especializados, lo cual no significa que lo estén
abandonando.

El Dr. Angel Golimstok por su parte propone dos clases de

consejos seglin su clasificacion.

Consejos generales: dentro de los cuales estan

> Establecer rutinas y habitos: es necesario que se le impon-

gan al paciente y que éste los respete. Generalmente, en
patologias como las demencias, esto hace que el paciente
no se sienta tan ansioso y esté cémodo porque sabe qué
ocurrira a lo largo del dia.



Por otra parte es fundamental intentar que el paciente sea lo
mas independiente posible, esto ayuda a que no se aceleren
las pérdidas de funciones y mantiene mejor su autoestima.

Procurar respetar la dignidad del paciente y saber que éste
luchara por mantener su posicién en el medio familiar y
estara sensibles a los cambios o faltas de respeto.

En ocasiones simplificar las tareas, ayudara al paciente a
hacerlas por si mismo. No complicar las AVD a fin de inten-
tar estimulacién cognitiva, porgue esto puede producir frus-
tracion e irritacion en el paciente si éste no logra hacerlas.

Brindar seguridad y acompaniarlo, ir adaptando el ambiente
segln requiera el paciente ya que podria lastimarse.

Es importante tener en cuenta que estamos frente a una
enfermedad y no es culpa del enfermo.

Se debe evitar estrés innecesario ya gue esto favorece el
avance de la enfermedad.

Consejos especificos:

Higiene personal: el enfermo suele olvidar cémo realizar su
aseo o incluso olvidar que lo realizé. Se le debe ofrecer
ayuda sin gue sienta que invadimos su intimidad. Tratar de
gue el bafio sea un momento de relajacion y placer otorgan-
dole al paciente su seguridad.

La funcién de vestirse: es pertinente consensuar con el
paciente lo que desea vestir. Ayudarlo en lo que requiera 'y
hacer uso de adaptaciones a fin de gque el enfermo pueda
lograr vestirse. Entregar la ropa en el orden que se pone.
Evitar botones cierres 0 ganchos complicados.

Uso del bafio: llevar al paciente al bafio, cada determinado
momento, por ejemplo tras transcurrir dos horas ayuda
mucho cuando tiene incontinencia. Facilitar prendas inte-
riores faciles de sacar y poner. No dejar gue el paciente cie-
rre la puerta del lado de adentro, ya que si le pasara algo
debemos poder entrar enseguida y siempre es recomenda-
ble supervisarlo.

Alimentacién: dejar que el paciente intente comer solo, pero
supervisandolo. En etapas avanzadas de la enfermedad es
preferible el uso de papillas o puré. Servir comida que pueda
comer con la mano. Recordarle que coma despacio. Tener en
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cuenta que el paciente en ocasiones no distingue frio de
calor, por lo que la comida deberia servirse a temperatura
moderada. No soplarsela, es antihigiénico. Asegurarse que
la alimentacién sea lo suficientemente nutritiva.

> Actividades: incentivar al paciente a realizar actividades
gue le guste, utilizando habilidades que ya posee, no es
recomendable ensefiar nada nuevo. Divida las actividades
en pasos sencillos y cuando Ias realice elogie su buen des-
empefio. Si el paciente esta solo y se sabe que utiliza coci-
na deben proveerse de instalaciones de seguridad; asimis-
mo no dejar al alcance utensilios punzantes o filosos.
Etiguetar bien los productos de limpieza, los téxicos y dife-
renciarlos de los alimentos.

> Dificultades para dormir: debe intentar que el paciente no
duerma por periodos prolongados durante el dia, de esta
manera favorecera que descanse de noche. Proveer de un
lugar agradable para dormir con cama y colchdn acordes a
sus necesidades. El orden de Ia habitacién es fundamental
para evitar accidentes o caidas nocturnas.

> Conductas perseverativas: es necesario tener en cuenta que
en ocasiones el paciente olvida lo que ocurri6 y tienda a
tener conductas repetitivas; el paciente suele sentirse mas
seguro cuando sigue continuamente a una persona. En
estos casos se debe intentar distraer al paciente y persua-
dirlo de que haga otra accion. No reaccionar de manera vio-
lenta ante las repeticiones.

> Festividades: intentar no modificar la rutina en los dias fes-
tivos y respetar los tiempos del paciente. Que éste nunca
guede solo, rotarse entre los presentes para conversar con
él y hacerlo parte de la festividad.

CONCLUSIONES

A través de este trabajo monografico, se realizé una recopi-
lacién sobre la tematica de la sobrecarga del cuidador informal.
Luego de explicar a gué se refiere dicho concepto, se desarrolla-
ron distintos aspectos que el cuidador debe tener en cuenta
para no enfermarse cuidando.

Es de gran relevancia tener en cuenta que generalmente, los
cuidadores informales (la mayoria mujeres y familiares del pacien-
te) son personas de edad avanzada. Esto implica que dichos cui-
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dadores se encuentran dentro de una franja etaria considerada
de gran vulnerabilidad. Si bien no es apropiado homologar a la
vejez con la enfermedad, si es verdad que a medida que pasa el
tiempo, las personas padecen los “achaques propios de la edad”.

Por ello, es de enorme importancia, brindar al cuidador,
herramientas que le permitan disminuir el estrés propio que
padecen al cuidar a un enfermo con patologias tales como las
demencias. Se debe intentar que entiendan que para cuidar y
hacerlo de manera eficiente y saludable primero deben comen-
zar por cuidarse ellos mismo; s6lo asi haran de su labor una
actividad plausible de ser llevada a cabo.

Otro aspecto importantisimo es la psicoeducacion del cui-
dador, que él espere determinados aobjetivos no posibles de ser
llevados a cabo, solo le generaran frustracién.
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Introduccion a la rehabilitacion
de las funciones ejecutivas

INTRODUCCION

La rehabilitacion de las funciones ejecutivas (FFEE) en
adultos y adultos mayores, constituye la tematica de referen-
cia de este trabajo. Lezak, Howieson y Loring (2004, en Burin,
Drake y Harris, 2008) definen a las FFEE como “aquellas fun-
ciones que le permiten a una persona abocarse eficazmente a
una conducta independiente, propositiva y provechosa” (pag.
299). De acuerdo a Drake y Petringaro, “comprenden una
serie de procesos cuya funcién principal es facilitar la adapta-
cion del sujeto a situaciones nuevas y poco habituales, parti-
cularmente cuando las rutinas de accién no son suficientes
para realizar la tarea” (Drake, 2008, pag. 299; Petriingaro,
2013).

A las FFEE suele vincularselas con algunas de las caracte-
risticas mas representativas que poseen los seres humanos.
Siguiendo a Tirapu-Ustarroz, Mufioz-Céspedes y Pelegrin-Vale-
ro (2002), el compromiso de las FFEE condiciona la capacidad
de llevar una vida independiente, con gran impacto en el entor-
no. Los pacientes, ademas, presentan déficits para organizary
utilizar de forma eficiente las capacidades conservadas, y ven
comprometida la generalizacion de los aprendizajes involucra-
dos en los procesos de rehabilitacién. Ademas, los problemas
disejecutivos suelen acompanfarse de dificultades para autorre-
gular las emociones y la conducta. Por lo anterior, puede pen-
sarse relevante revisar los desarrollos disponibles respecto a la
tematica de referencia. En el siguiente trabajo, se retomaran
brevemente nociones sobre |a conceptualizacion de las FFEE y
su evaluacion, para después caracterizar algunos desarrollos
propuestos para su rehabilitacion. Se presentara luego eviden-
cia empirica disponible respecto a la eficacia de |a rehabilitacién
de las FFEE, se desarrollara un analisis de las propuestas rese-
fiadas y, por ultimo, se presentaran conclusiones. Dado que se

Lic. Fabign M. D"Alessandro
Lic. en Psicologia

caracterizaran algunas propuestas, y que se trata de un traba-
jo de caracter introductorio, no se desarrollaran aspectos como
la falta de conciencia de enfermedad (unawareness), el aborda-
je familiar y el de la apatia, al considerarse que merecen un
abordaje especifico y/o no se restringen a la tematica de re-
ferencia.

DESARROLLO

Nociones sobre el concepto de FFEE y su evaluacion:

Existen diferentes propuestas de definicién conceptual
de las FFEE, como la anteriormente presentada. Para
Burguess (1997), Pennington, Benetto, McAleer y Roberts
(1996) y Eslinger (1996) (en Burin, Drake y Harris, 2008), la
mayoria de los autores considera que los siguientes procesos
formarian parte del funcionamiento ejecutivo: a) formulacion
de un objetivo o meta; b) planificacién; c) iniciacion de Ia res-
puesta; d) inhibicién de las respuestas automaticas inapro-
piadas a un contexto particular; e) flexibilidad; f) automonito-
reo de la conducta; g) organizacion del pensamiento; h) “con-
trol de la atencional™; i) “memoria de trabajo”? Tirapu-
Ustarroz y Luna-Lario (2012), consideran que el término de
FFEE resulta excesivamente genérico en su intencion de des-
cribir funciones metacognitivas y de autorregulacién de la
conducta, por lo que se ha convertido en una especie de con-
cepto “paraguas” o “cajon de sastre”.

Alteracién de las funciones ejecutivas.

De acuerdo al valor adaptativo mencionado, la alteracion y
disfuncion de las FFEE pueden manifestarse en una diversidad

1. De acuerdo con Drake (en Burin, Drake y Harris, 2008, pag. 300) consiste en la capacidad de “mantener la atencion durante largos periodos de tiempo

para asegurarse el desarrollo de largas secuencias de comportamiento”.

2. Elconcepto, involucra una re-conceptualizacién del concepto de memoria de corto plazo, y resulta definido como “un sistema que mantiene y manipula
temporalmente la informacion, por lo que interviene en la realizacion de importantes tareas cognitivas” (Tirapu-Ustarroz, Mufioz-Céspedes y Pelegrin-

Valero, 2006, p. 674).
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de problemas en la vida cotidiana (Strauss, Sherman y Spreen,
2006), como la presentacion de un comportamiento social
inapropiado, dificultades para la toma de decisiones, para dise-
fiar, seguir y cambiar planes, de organizacion, en situaciones que
involucren diversos tipos de memoria (gj.: memaria prospecti-
va), distractibilidad, y juicio adecuado. En relacion a lo anterior,
se describe tres grandes sindromes “disejecutivos™ relaciona-
dos con alteraciones en los I6bulos frontales.* Delgado-Mejia y
Etchepareborda (2013) mencionan, para los adultos, que las fun-
ciones ejecutivas se ven afectadas en los trastornos por abusoy
dependencia de sustancias, esquizofrenia, depresién mayor,
trastorno obsesivo compulsivo, dafio cerebral focal por trauma-
tismo craneal, enfermedad de Parkinson y esclerosis multiple

Capacidad

de planificacién Memoria de trabajo

Flexibilidad cognitiva®

-entre otras condiciones, como otras demencias degenerativas
y el accidente cerebrovascular.

Evaluacion de las FFEE y recomendaciones

Drake (2008) plantea que “de todas las funciones cogniti-
vas, probablemente sean las FFEE las que suscitan mas dificul-
tades a la hora de su evaluacion” (Burin, Drake y Harris, 2008,
pag. 301). Sin desconocer lo anterior, plantea que existen ins-
trumentos que han demostrado eficacia y sensibilidad a la hora
de evaluarlas. Dado que considera que las FFEE no poseen un
caracter unitario, distingue diversos procesos en relacion a las
mismas, e instrumentos relevantes.

Inhibicion de respuestas no pertinentes
y resistencia a la interferencia.

- PASAT
- Subprueba de

- Torre de Londres
- Torre de Hanoi

- Wisconsin Card
Sorting Test

- Test de Stroop,
- Wisconsin Card Sorting Test

(WCST),

- Trail Making Test,

- Pruebas de secuencias
graficas y motoras.

(WCST),
- Torre de Londres.

Letras y Numeros
(WAIS)

Fuente: Drake, 2008 (en Burin, Drake y Harris, 2008).

. Con Lopera Restrepo (2008) y Petrangaro (2013), se pueden caracterizar tres sindromes “disejecutivos”: a) sindrome prefrontal dorsolateral (sindrome

“pseudodepresivo”), involucrando alteracian de |a flexibilidad cognitiva, perseveracion y conductas de utilizacion, trastornos de la memoria de trabajo,
indiferencia afectiva, hipoespontaneidad verbal, acinesia, apatia e inercia motriz, desinterés por el mundo exterior, por el pasado y el futuro, disminucion
de la funcién grafica y verbal, deficiencia del aprendizaje asociativo, trastornos de la planificacién y en la capacidad de alterar entre categorias cogniti-
vas, disminucion de la capacidad de resolucion de problemas y toma de decisiones. b) sindrome orbito-frontal (“pseudo-psicopatico”), presentando el
paciente comportamiento desinhibido, pueril, egocéntrico y a veces megalomaniaco o maniaco; labilidad emocional, con oscilacién entre la euforia y la
irritabilidad; comportamiento hiperactivo improductivo, y una franca deficiencia en el control de impulsos (como hipersexualidad, e ingesta de alimentos
y sustancias incrementadas); trastornos vegetativos; pueden observarse trastarnos del olfato (anosmia) o trastornas de la vision (hemianopsia); algu-
nos pacientes pueden presentar comportamientos anti-sociales, a pesar de tener consciencia de la valoracion social de los mis-mos; déficits en la toma
de decisiones, control inhibitorio, evaluacién de riesgos y recompensas y castigos; distractibilidad, disminucién del juicio y la autocritica; comportamien-
to de imitacion y utilizacion de objetos y desinhibicion. ¢) sindrome mediobasal y cingular, impli-cando alteraciones de la memaria emacional y en tare-
as de supervision atencional y en la toma de decisiones.

. Enrelacion a lo anterior, cabe recordar que el concepto de “sindrome disejecutivo”, propuesto por Baddeley & Wilson (1988) y Badde-ley (1998) (en Strauss,

Sherman y Spreen, 2006, pag. 405), representa un intento de separar y diferenciar los aspectos funcionales de aquellos aspectos relacionados con la
localizacion anatémica, dado que diferentes autores reportan alteraciones ejecutivas con compromiso no cortical y ausencia de alteracién ejecutiva en
pacientes con compromiso frontal.

. Para la autora, Ia flexibilidad cognitiva implica ademas la capacidad de creatividad y productividad cognitiva, y la capacidad de abstraccion. Las primeras

pueden ser medidas por pruebas de fluencia verbal, el Test de fluencia figural de Ruff y la subprueba de fluencia de Disefios de la Bateria Delis-Kaplan
para la evaluacion de las funciones ejecutivas (D-KEFS). La capacidad de abstraccion puede evaluarse a través de la prueba de Analogias del WAIS-III.



Tirapu-Ustarroz, Mufioz-Céspedes, Pelegrin-Valero y A.
Albéniz-Ferreras (2005), consideran que un protocolo de eva-
luacion de las FFEE debe basarse en estudios empiricos que
puedan avalarlo. Al respecto, plantean uno basado en su mode-
lo integrador de las FFEE, relacionado con los hallazgos de
estudios de neuroimagenes.

Drake (2008), por su parte, plantea que las tareas emplea-
das para evaluar las FFEE deberian ser tareas novedosas e
involucrar situaciones “no habituales” para el sujeto, y exigen-
tes en cuanto demanda de esfuerzo cognitivo, pues de lo con-
trario la evaluacion no seria consecuente con el concepto men-
cionado. Torralva (en Drake, 2008) aborda las dificultades sefia-
ladas respecto a la baja validez ecolégica de las pruebas usual-
mente empleadas y propone el empleo de instrumentos que
simulen actividades cognitivas que sean criticas para la vida del
individuo. Por tltimo, Strauss, Sherman y Spreen (2006) reali-
zan una serie de recomendaciones orientadas a la evaluacion
de las FFEE.

Rehabilitacién de las FFEE
Fundamentos de la rehabilitacién cognitiva

Para Germani (2014) la rehabilitacion cognitiva consiste
en “un proceso orientado a proveer estrategias que contribu-
yan a mejorar o recuperar los déficit producidos en las capaci-
dades cognitivas [...] teniendo por objetivo alcanzar los maxi-
mos rendimientos intelectuales, la mejor adaptacién familiar,
laboral y social en aquellos individuos que sufrieron una
lesidn cerebral”.

La rehabilitacion neurocognitiva representa una terapia
complementaria al abordaje farmacolégico, posibilitando que la
mejoria clinica se vea incrementada, al brindarse al paciente un
medio “protésico, activador y socializante” (Germani, 2014). Las
estrategias de neuro-rehabilitacién se fundamentan en la
nocién de “neuroplasticidad” y en una concepcién biopsico-
social de la problematica del paciente y de su abordaje, orien-
tandose a mejorar la calidad de vida.

El concepto de neuroplasticidad contemporaneo -tal como
lo presentan Sohlberg y Mateer (2001)-, remite a considerar al
cerebro como un drgano mucho mas plastico de lo que se pen-
sabay que, después de una lesion, es capaz de una considera-
ble reorganizacion, la cual puede representar la base de la recu-
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peracién funcional. Para la rehabilitacién cognitiva, existen
relaciones demostradas entre el crecimiento dendritico, 1a esti-
mulacién en un ambiente estructurado, y la recuperacion de
funciones perdidas (Sohlberg y Mateer, 2001, pag. 4).

Propuestas de abordaje y concepciones
respecto a la rehabilitacion de las FFEE

Se han propuesto en los dltimos afios una diversidad de
propuestas de abordaje para la rehabilitacion de las FFEE.
Entre los mismos, puede mencionarse: a) el programa de
afrontamiento para los sintomas disejecutivos de Sohlbergy
Mateer (2001), b) el “Grupo Cognitivo” planteado por Evans
(2001), y d) el Modelo PAINT de Castillo-Rubén, Lezama vy
Morales (2005). Por otra parte, existen revisiones sobre la
tematica de referencia como la de Arango Lasprilla y Parra
Rodriguez (2008) vy, por parte de los argentinos, Delgado-
Mejia y Etchepareborda (2013).

Propuestas generales y de evaluacion
para pensar abordajes de rehabilitacién de las FFEE

Diversos autores y revisores plantean orientaciones que
pueden considerarse “generales” y/o comunes a los diferentes
abordajes de rehabilitacion de las FFEE a desarrollarse.

Solhberg y Mateer (2001) sefialan gue debe contemplarse:
a) el tiempo transcurrido desde la lesién cerebral, b) la severi-
dad de los sintomas disejecutivos, c) la co-ocurrencia de otros
déficits cognitivos, d) el nivel de conciencia (de déficit) del
paciente, e) las prioridades de rehabilitacién de éste, su familia
y el equipo profesional, f) el soporte disponible en el ambiente
tras la externacion.

Por otra parte, en su modelo, desarrollan planteos gue
deberian considerarse también como orientaciones generales.
Sefalan, asi, que el desarrollo de una relacién terapéutica con
el paciente resulta esencial. Dado que el dafo cerebral puede
comprometer la motivacion, la iniciacion y el control conduc-
tual, aumenta la importancia de establecer una relacién tera-
péutica que mejore la cooperacién, ya que incrementaria la pro-
babilidad de que los pacientes se beneficien con el abordaje. Se
orienta, asi, a: a) consensuar objetivos con el paciente y su
familia, b) elegir tematicas de relevancia para el caso, que favo-
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rezcan el desarrollo de una relacion terapéutica, empatizando
con las dificultades presentadas por el paciente y sefialando los
avances que éste esta realizando, b) redireccionar la atencién
del paciente y reforzar las respuestas mas adaptativas, cuando
el paciente persevere en algo que sea molesto.

Ademas, las autoras realizan planteos sobre el “manejo
del entorno” (-environmental managementl), dividiéndolos
en dos grandes orientaciones, |a organizacion del espacio
fisico y la manipulacién de los factores fisioldgicos. Respecto
a la primera, plantean que la organizacién del espacio fisico
puede reducir efectivamente Ia “carga” de las FFEE (es decir,
la demanda “realizada” a éstas); y que, por las modificacio-
nes introducidas, el entorno pase a tomar el rol que las mis-
mas cumplen de ordinario. Las autoras consideran funda-
mental la evaluacion del espacio en que vive la persona, para
gue las modificaciones ambientales sean adecuadas, supo-
niendo un esfuerzo colaborativo entre todas las personas
que viven alli, e involucrando la asistencia y entrenamiento
por parte de los profesionales. Las intervenciones propues-
tas consisten en brindar distintos tipos de “ayudas externas”
al paciente.® Respecto a la segunda orientacién, sefialan que
la lesién cerebral frecuentemente posee un impacto negati-
vo en los factores fisiolégicos que regulan los estados inter-
nos y afectan a la performance. Mencionan gue Ducharme
(1999) llama a dichos factores “ecolégicos” mencionando la
nutricion, la higiene del suefio -de especial importancia,
dado que su reduccién aumenta los sintomas disejecutivos-
y el nivel de actividad -presentando estrategias de planifica-
cion de actividades para regular el monto de estimulacion-.
A los factores anteriores, las autoras agregan el monitoreo
del régimen de medicacion del paciente, mencionando que la
respuesta a las dosis prescritas puede ser muy diferente de
la presentada por personas sin lesidn cerebral; y la necesidad
consecuente de monitorear los efectos adversos que incidan
en las funciones cognitivas y el empleo de ayudas externas
para favorecer la adherencia al plan farmacolégico indicado.

Arango Lasprilla y Parra Rodriguez (2008) consideran que el
objetivo principal de los programas de rehabilitacion de las FFEE
consiste en ayudar a los pacientes a mejorar sus problemas en
la iniciacion, secuenciacion, regulacion e inhibicién del compor-
tamiento; la solucion de problemas; el razonamiento abstracto;
y las alteraciones de la auto-conciencia de enfermedad. Para lo
anterior, el terapeuta deberia desarrollar un plan de tratamiento

que: a) haga énfasis en las areas gue se encuentren mas conser-
vadas, con el fin de apoyarse en ellas a la hora de intervenir
sobre las mas afectadas, b) evalte el grado de conciencia de
enfermedad y la motivacién del paciente, puesto que algunas de
las estrategias cognitivas requieren de una participacion activa
del mismo, ¢) contemple el tipo y gravedad de |a alteracion cog-
nitiva, ya gue muchas de las técnicas que se emplean no suelen
ser (tiles en todo tipo de pacientes, d) que sea revisado periadi-
camente, para establecer modificaciones favorables y adaptarlo
a las circunstancias que vayan surgiendo, e) involucre a la fami-
lia del paciente en todo el proceso de rehabilitacion.

Mufoz-Céspedes y Tirapu-Ustarroz (2004), sefialan que
la planificacién de las actividades del abordaje de rehabilita-
cion (respecto a tipo y grado de dificultad, y tiempo de reali-
zacion) deberia hallarse -al menos en las fases iniciales-
bajo el control del terapeuta. Los autores orientan a: a) gra-
duar la complejidad de las acvtividades, b) dividirlas en sus
componentes, ¢) impartir instrucciones simples y claras, para
ayudar a estructurar y ejecutar la actividad, d) favorecer el
empleo de estrategias internas para situaciones especificas
(ej., el uso de auto-instrucciones como “hazlo mas despa-
cio”), e) favorecer el empleo de otras estrategias internas
para anticipar problemas a los que deba hacerse frente (ej.,
planificar el contenido de una conversacion telefdnica), f)
utilizar recursos que sean mas accesibles para el paciente
(como elegir la alternativa mas sencilla, entre todas las
requeridas por una actividad), g) tener en cuenta las habili-
dades pre-morbidas del sujeto y plantear actividades que
puedan llevarse a cabo en su contexto natural (a efectos de
favorecer |a generalizacién de los aprendizajes y que la inter-
vencion sea “ecoldgicamente” relevante).

Delgado-Mejia y Etchepareborda (2013), realizan algunas
orientaciones similares a las anteriores y, ademas, mencionan:
a) la necesidad de realizar una retroalimentacion inmediata y
contingente de |a ejecucion, sobre todo en pacientes con bajo
nivel de tolerancia a la frustracion, b) la importancia de contar
con un protocolo de tratamiento neuropsicolégico de las fun-
ciones ejecutivas variado y dinamico, evitando asi la monoto-
nia, desmotivacion y desinterés por parte del paciente, c) la
utilizacién de diferentes canales sensoriales simultanea y
secuencialmente, d) la generalizacion de los resultados a la
vida cotidianidad del paciente y el trabajo en pro de su mante-
nimiento.

6. Como el rotular recipientes, el uso de tableros de anuncios con divisiones para los diferentes tipos de informacién, calendarios, recordatorios sobre la
puerta de calle (con los elementos requeridos para realizar diferentes actividades en diferentes lugares), menus para preparar comidas sencillas, etc.



En 2009, Wilson, Gracey, Evans y Bateman proponen un
modelo comprehensivo de evaluacién para los procesos de
rehabilitacién neurocognitiva. Este invalucra la evaluacién de
la persona que sufrié lesidn cerebral y su familia respecto a
diversos factares, capaces de condicionar los resultados de la
rehabilitacion, por lo cual deberian ser ponderados a la hora
de planificar un plan de abordaje personalizado. Asi, mencio-
nan: a) la personalidad pre-marbida vy el estilo de vida de la
persona lesionada (y el de otros miembros de la familia); b) la
naturaleza, alcance y severidad de |a lesion cerebral, a carac-
terizarse a partir de la historia clinica y estudios complemen-
tarios, como la evaluacion neuropsicolégica. Al respecto,
sefialan la importancia de monitorear la condicion a lo largo
del tiempo, de acuerdo a la causa sospechada; ¢) la identifica-
cion de los problemas actuales, lo cual puede involucrar dis-
tintas formas de evaluacion (entrevistas clinicas, pruebas
estandarizadas, evaluaciones funcionales o comportamenta-
les); d) la evaluacion en profundidad de los problemas cog-
nitivos, emocionales, psicosociales y de comportamiento
identificados, a partir de un modelo especifico (ej.: los cam-
bios y problematicas vinculares deberian ser evaluados a tra-
vés de un modelo sistémico-relacional).

Concluido lo anterior, los autores orientan a desarrollar una
conceptualizacion (conjunto de hipétesis articulado) de la inter-
accion de los factores mencionados y seleccionar las estrate-
gias de rehabilitacion que se emplearan. Esto deberia ser reali-
zado de forma conjunta -entre todos los trabajadores del equi-
po gue intervendra en el abordaje-, y de forma colaborativa
entre el equipo, el paciente y su familia, implicando la negocia-
cion de objetivos adecuados.

Los autores plantean gue la forma mas adecuada de plani-
ficary evaluar la rehabilitacién es a través del proceso de fijacién
de metas. Si la rehabilitacion se orienta, en dltima instancia, a
permitir la participacién eficaz en las actividades valoradas, el
programa de rehabilitacion deberia evaluarse en términos de si
permite o no la participacion del paciente en las mismas.

Programas y propuestas de rehabilitacién

Programa de afrontamiento para los sintomas
disejecutivo de Sohlberg y Matter (2001):

Revista Argentina

ALZHEIMER

La propuesta mencionada de las autoras implica los
siguientes componentes: a) el desarrollo de una buena relacion
terapéutica, b) la adecuacion del ambiente o entorno, c) el
adiestramiento en estrategias para tareas rutinarias especifi-
cas, d) el entrenamiento en seleccion y ejecucién de planes cog-
nitivos, e) estrategias meta-cognitivas y entrenamiento en
auto-instrucciones. Se haya orientado a pacientes gue sufrie-
ron lesion cerebral.

El modelo de rehabilitacion de las FFEE planteado por las
autoras puede considerarse de relevancia en tanto constituye
una propuesta de su propia autoria, que consideran a las fun-
ciones ejecutivas, la atencion y la memoria desde una perspec-
tiva integrada. Fundamentan esto en las estructuras neurales
y en la asociacién funcional involucrada, el abordaje del que son
objeto en los programas de rehabilitacién cognitiva y el tipo de
compromiso en |a vida cotidiana experimentado por los pacien-
tes, al observarse alteracién de las primeras.

Dado que ya se ha tratado respecto a la relacion terapéuti-
cay la adecuacion del ambiente o entorno, se continuaran des-
arrollando los otros componentes de |a propuesta:

El adiestramiento en estrategias para rutinas de tareas
especificas tiene como objetivo ensefiar una conducta o un con-
junto de comportamientos adaptativos (gj.: prepararse el des-
ayuno) para un ambiente determinado. Una vez ensefada la
conducta, el paciente deberia ser capaz de iniciar y mantener el
comportamiento de forma independiente, aungue esto sea en
un modo de respuesta automatico. La asuncion subyacente al
componente es que, por los sintomas presentados, los pacien-
tes mas severos no podrian beneficiarse de otras estrategias,
aungue si podria serles posible el aprendizaje de una serie de
pasos en concreto. Las autoras sefialan que, frecuentemente,
el primer paso consiste en la modificacién de la tarea a ser
ensefada (ej.: en su complejidad, en las condiciones en las que
debe desarrollarse). Plantean que una ensefianza exitosa de Ias
tareas de referencia involucra: a) escribir un analisis de las tare-
as, donde cada rutina sea fragmentada en una Unica secuencia
de pasos lagicos, b) realizar una lista de chequeo (checklist)
para cada paso, de forma que el paciente pueda juzgar si cada
uno de ellos ha sido completado, c) proporcionar practica sufi-
ciente para cada paso, usando los principios del “aprendizaje
sin errores”’ d) asegurarse gue el reforzamiento vy el trabajo
sobre la motivacion se encuentren incluidos en el entrenamien-

7. De acuerdo a Arroyo-Anll6, Poveda Diaz y Chamorro Sanchez (2012) el “aprendizaje sin errores” (errorless learning) es una “técnica de aprendizaje gue con-
siste en intentar que el paciente no emita ningun error durante el proceso de aprendizaje de la nueva informacion (Terrace, 1963)” (pag. 116). Se orienta
a minimizar el nimero de errores y, por lo tanto, de intrusiones que puedan dificultar el proceso de aprendizaje por su rol interferente en éste.
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to. Una vez que los pasos anteriores han sido cumplimentados,
se requiere una practica suficiente para que los pasos deven-
gan algo habitual y automatico; la misma debe ser realizada en
el mismo contexto que el entrenamiento.

El entrenamiento en seleccién y ejecucion de planes cogniti-
vos, a diferencia del componente anterior, se basa en el supues-
to de |a posibilidad de mejora a partir de la practica de las FFEE
especificas abordadas en tareas de seleccién de metas, plane-
amiento, secuenciacion, iniciacion, ejecuciéon y sentido del
tiempo. Entre Ias sub-estrategias del componente, las autoras
mencionan:

A- La planificacién de escenarios. En esta sub-estrategia, el
abordaje progresa desde la planificacién de una situacién hipo-
tética, hasta el llevar a cabo la actividad planificada. El profe-
sional deberia abordar objetivos terapéuticos, como el incre-
mento de la precision en el listado de |as actividades esenciales
de una tarea multicomponente, su secuenciacién y la mejora en
la organizacién y/o eficiencia de la planificacién. Como activida-
des terapéuticas, en pos de los mencionados objetivos, se
menciona la planificacién de una actividad recreacional, de acti-
vidades como parte de un proyecto del grupo terapéutico, y de
tareas para ser llevadas a cabo con los cuidadores. La planifica-
cion de escenarios, para las autoras, deberia involucrar ejerci-
cios de comunicacion y habilidades sociales, dada su relevancia
en la poblacién de pacientes de referencia.

B- Tareas de “completar de recados” (errand completion
tasks). Las mismas pueden ser organizadas para abordar plani-
ficacién, secuenciacién, iniciacién y ejecucién. Al paciente le son
brindados recados, ya sea dentro de la institucion terapéutica o
en la comunidad, dependiendo de las restricciones y oportuni-
dades especificas de dichos ambientes. El paciente deberia
desarrollarlas utilizando estrategias especificas (como ayudas
externas) o trabajando componentes especificos de iniciacion,
planificacién y organizacién. Los recados deberian guardar una
progresividad en su dificultad -de acuerdo con la mejoria expe-
rimentada por el paciente-, y su meta ser explicita, de forma
gue el paciente pueda focalizarse en ella. Se plantean ejemplos
de tareas concretas para ser realizadas en el medio hospitala-
rio (j.: ir a la cafeteria e identificar un mena determinado), la
comunidad (ej.: obtener las boletas de impuestos), y también,
actividades abstractas (p. j.: conocer los pasos para obtener un
pasaporte). Para pacientes de alto funcionamiento, las activi-
dades de referencia deberian ser modificadas para promover la
mejora de la flexibilidad o la capacidad de realizar una accién
correctiva frente a lo planificado inicialmente.

C- Tareas para el manejo del tiempo (time management
tasks). Se orienta a la mejora del comportamiento regulado por
restricciones temporales. Un componente importante de la
gestion del tiempo es la capacidad para medir su paso con pre-
cision, lo cual puede ser practicado a través de una Unica tarea
(sin otra actividad gue opere como distractor), o de tareas dua-
les (con otros distractores intervinientes). Como una extension
de las tareas de planificacién o de finalizacién de los recados,
los clientes pueden recibir hojas de trabajo estructuradas (o
utilizar sus ayudas externas) y practicar la programacion hora-
ria de sus actividades de terapia. A medida que sus habilidades
de programacién y planificacién mejoran, pueden practicar
siguiendo las programaciones realizadas.

Estrategias meta-cognitivas y entrenamiento en auto-ins-
trucciones. Se basan en los desarrollos de Luria; y en la aplica-
cion de las auto-instrucciones verbales y las técnicas de auto-
regulacién para los déficits de planificacién, auto-regulacién e
impulsividad, como por ejemplo, los desarrallos Meichenbaum
y Goodman (1971). Al respecto, las autoras resefian diversos
desarrollos como:

A- Empleo de auto-verbalizaciones para la ensefianza de
estrategias metacognitivas. Al respecto, citan el trabajo de
Lawson and Rice (1989), en el cual se ensefid a un paciente
pasos para automonitorearse, preguntandose: 1) “¢ Qué deberia
estar haciendo?”, 2) “Selecciona una estrategia”, 3) “Prueba la
estrategia”, 4) “Comprueba la estrategia”, denominado “WCST”
por su acrostico inglés.

B- Técnicas de auto-instruccion. El procedimiento involucra
gue los sujetos experimentales verbalicen las acciones a reali-
zar antes y durante su desempefo en las tareas en entrena-
miento, consistiendo en 3 fases: 1) verbalizacion explicita (en
voz alta), 2) susurrar la accién, y 3) verbalizacién encubierta
(habla interna). La propuesta se orientaba a la anticipacion y
monitorizacion de la conducta, resultando solidaria con los pro-
cesos de auto-regulacion.

C- Procedimiento de resolucion de problemas de van
Cramon y van Cramon, consistente en la identificacién y anali-
sis del problema, la generacién de soluciones tentativas (hipo-
tesis de solucion) fundamentadas en evidencia, aplicacion de la
solucion elegida, y evaluacion del resultado.

D-“Entrenamiento en gestion de metas para procesos de
completar tareas” (task completion process—goal management
training -GMT-). Consiste en un abordaje para los déficits en las



FFEE relacionados con la conducta orientada a metas. Involucra
el entrenamiento de los pacientes en los siguientes pasos: 1)
preguntarse a si mismos qué estan haciendo, 2) definir la tarea
principal, 3) listar los pasos, 4) preguntarse a si mismos si ellos
conocen los pasos, 5) ejecutar la tarea, preguntandose: ¢estoy
realizando lo planeado? Los efectos del procedimiento parecen
ser generalizables a la vida cotidiana e involucrar tareas no
incluidas en el entrenamiento inicial.

Grupo cognitivo de Evans Abordaje
de las dificultades atencionales
y gestién de metas

El autor mencionado propone (en Wilson, Fergus, Evans y
Bateman, 2009) un dispositivo grupal, orientado a que los
pacientes desarrollen una mayor conciencia de sus dificultades,
asi como a la adquisicién de conocimientos y experiencia de las
estrategias para el mejor manejo de las mismas. Consiste en
una propuesta de doce encuentros, de frecuencia semanal vy
dos horas de duracién. La primera parte del grupo, de seis
semanas de duracién, se orienta al abordaje de las dificultades
atencionales y de “gestion de metas” (es decir, FFEE); la segun-
da, a las alteraciones de la memoria. Los encuentros poseen
una estructura similar, consistente en la revision de las “tare-
as" de la semana, el desarrollo de la actividad principal vy el
establecimiento de nuevas “tareas”. Implica contenidos de psi-
coeducacion de la atencion, las FFEE, y el compromiso de las
anteriores con la lesion cerebral, siendo dirigido a pacientes que
la padecen.

La propuesta parece de relevancia, en tanto adhiere a la
idea de interdependencia de las funciones cognitivas, enfatiza
en las dificultades en la vida cotidiana experimentada por los
pacientes, se fundamenta en un modelo comprensivo de la
rehabilitacion neuropsicolégica propuesto por el autor (ya men-
cionado), y posee evidencia empirica respecto a su eficacia.

El modelo introduce la idea de la “pizarra mental” (mental
blackboard), metafora que alude a la memoria de trabajo. Se

Revista Argentina

ALZHEIMER

desarrollan pautas de higiene sobre el suefio y la fatiga asi
como factores internos (como el interés, el estado de animo, el
dolor y su manejo), y externos (como la presencia de distracto-
res, el papel de las modificaciones ambientales) asociados a la
atencion y su rendimiento. Se plantea que el interés puede
incrementarse, introduciéndose al respecto la técnica PQRST.®

Las FFEE son introducidas a través de la metafora del
“director de orguesta o de empresa’, focalizandose el abordaje
en |a gestion de metas y la resolucién de problemas. Se trata
respecto a las dificultades experimentadas usualmente por la
poblacién de referencia (pobre auto-monitoreo, planificacion
deficiente, conducta impulsiva). Se introduce el enfoque de
gestion de metas (goal management -problem solving- frame-
work) de Evans, desarrollado para brindar una estructura a la
resolucion de problemas. El mismo consiste en: 1) determinar
cual es Ia tarea o el problema en juego/qué quiere hacer el
paciente, 2) definir/clarificar la meta principal, 3) determinar si
existe una solucion o varias posibles, 4) identificar las anterio-
res -a tal efecto, se promueve el empleo de la experiencia pasa-
da vy un enfogue de pensamiento amplio y flexible-, 5) decidir
una solucion a implementar, ponderando los pros y contras de
las soluciones tentativas generadas, 6) planificar los pasos
involucrados en la solucion en cuestion (su secuenciacion y
timing), 7) implementar el plan, monitorear su progreso, y ajus-
tarlo, chequeando la “pizarra mental” para determinar si lo que
se esta desarrollando es consistente con lo contenido en ella, 8)
realizar una evaluacion general, para determinar si lo imple-
mentado fue exitoso, asi como los aspectos gue resultaron
positiva y negativamente. El enfoque involucra desarrollar
tareas entre las sesiones, con planillas para facilitar y sistema-
tizar el trabajo. La eficacia del grupo ha sido objeto de evalua-
cién empirica,’ con resultados favorables.

Otros programas y propuestas de rehabilitacion

Ademas de las propuestas desarrolladas, otros autores rea-
lizan propuestas y revisiones respecto a la tematica de referen-
cia.

8. El procedimiento en cuestion consiste esencialmente en una estrategia de memoria de material escrito. Involucra: 1) realizar una lectura preliminar del
material, 2) establecer preguntas para ser respondidas mientras se lea el texto, 3) leer el texto, 4) indicar la respuesta a las preguntas formuladas, 5)

probar lo memoarizado con el texto.

9. Eldisefio involucrd tres condiciones: a) participantes que realizaron 10 sesiones del grupo, b) personas que recibieron tnicamente material bibliografico
compatible con los temas tratados en el grupo v la indicacion de intentar aplicar su contenido en la vida cotidiana, c) personas que recibieron la interven-
cién usual (como fisioterapia). Unicamente las personas de la primera condicién (la experimental) mostraron una mejoria significativa en medidas obje-
tivas de funcionamiento ejecutivo -a través de una evaluacién neuropsicolégica-, actividades mas ecolégicas como las “tareas de recados” e instrumen-

tos como el Dysexecutive Questionnaire.
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A) Modelo PAINT: desarrollado por Castillo-Rubén, Lezama
y Morales (2005) y basado en las obras de Vygotsky y Luria,
puede pensarse relevante por su sélida fundamentacion vy
constituir la Gnica propuesta de autoria hallada para Hispano-
américa. Se basa en los siguientes principios: a) estimulacion
de todas las dreas cerebrales. Dada la interdependencia funcio-
nal, se plantea la necesidad de estimular todas las funciones,
ademas de trabajar de forma jerarquica con el factor disminui-
do. b) rehabilitacion jerdrquica de la funcién dafada, conside-
rando la organizacion en areas primarias, secundarias y tercia-
rias de la corteza, c) leyes del desarrollo del sisterma nervioso
propuestas por Vygotsky, d) equipo interdisciplinario coordina-
do, abordando diferentes aspectos de la funcion, e) cardcter
intensivo de la intervencion, proponiéndose una frecuencia de
cinco veces por semana para los casos de mayor compromiso,
y dos veces para los casos de menor. En ambos casos, la dura-
cion de los encuentros es de cuatro horas, f) terapia individual
y en grupos de tres a cuatro pacientes, con delegacidn progre-
siva de |as responsabilidades al individuo/grupo de acuerdo a
evolucién, g) rehabilitacion multifactorial. Para el modelo, la
idea de “factor” refiere al trabajo especifico que realiza una
estructura cerebral particular dentro de un sistema funcional.
A partir de los principios mencionados, se desarrollan tareas
de: a) razonamiento abstracto, b) juicio practico, ¢) planea-
miento, d) analogias y e) manejo de alternativas. Se ha aplica-
do a pacientes entre los 16 y 82 afios, en su mayoria con trau-
matismo encéfalo-craneal (TEC) y accidente cerebro-vascular
(ACV)™ (Castillo-Rubén, S/D).

B) Arango Lasprilla y Parra Rodriguez (2008) realizan una
revisién bibliografica respecto a la tematica de referencia. Los
ejes organizadores de la misma impresionan ser los proble-
mas cotidianos que suelen experimentar los pacientes y los
desarrollos para su abordaje: a) estrategias para mejorar los
problemas de iniciacion y secuenciacion de la conducta. Se
menciona el entrenamiento en relacionar conductas conser-
vadas con la conducta de interés, el uso de ayudas externas,
libros de notas o checklist, el Programa Everyday Activities to
Sequence de Daly e Daly (1996), y considerar el abordaje psi-
coterapéutico o psicofarmacolégico si se considera gue los
problemas en cuestién se relacionan con la presencia de sin-
tomatologia ansiosa o depresiva; b) estrategias para mejorar

los problemas en la autorregulacién de la conducta, como el
entrenamiento en auto-instrucciones y lenguaje interno de
Meichenbaum y Goodman (1971) o los desarrollos de Robert-
sony cols. (1995); c) estrategias para mejorar los problemas en
la desinhibicion del comportamiento, mencionandose distin-
tas técnicas de modificacién de la conducta (como el “tiempo
fuera”, la extincién, el control de estimulos, etc. (Ponsford,
1995); d) entrenamiento en solucién de problemas y razona-
miento Idgico. Al respecto, se mencionan los desarrollos de
von Cramon, Matthes-von Cramon, y Mai (1991), el Goal
Management Training de Levine y cols (2000), el Problem
Solving Picture Cards de Pitti y Meier (1992) v el Programa
“Activemos la Mente” de Pefa-Casanova (1999). Por otra
parte, los autores resefian propuestas de modificaciones
ambientales (en la linea de las ya desarrolladas), abordaje far-
macoldgico e intervencion familiar (resefiando la Brain Injury
Family Intervention de Kreutzer y otros, 2002), entre otras.

() los argentinos Delgado-Mejia y Etchepareborda (2013)
realizan también una revisién respecto a la tematica de refe-
rencia, organizando la misma en funcién de los abordajes pro-
puestos para los tres sindromes disejecutivos, ya menciona-
dos: a) para el abordaje del sindrome prefrontal dorsolateral,
los autores sugieren el empleo de los 3 primeros modelos del
programa “Entrenamiento de Funciones Ejecutivas” (EFE)"
desarrollado por Etchepareborda y Uechi; b) para el sindrome
prefrontal medial o del cingulo proponen el empleo de los
maodulos 4to al 8vo incluido, del programa mencionado, y c)
por Gltimo, para el empleo del sindrome prefrontal dorsolate-
ral orbitofrontal proponen actividades incluidas en el progra-
ma Captain’s Log.”

Evidencia empirica de la eficacia
de la rehabilitacién cognitiva

Se realiz6 una busqueda en las bases de datos de BVS
Salud, con las palabras claves “funciones”, “ejecutivas” y “reha-
bilitacién”; y Pubmed, con “cognitive AND functions AND reha-
bilitation AND evidence”, restringida a trabajos de los udltimos

cinco afios. Se encontraron seis trabajos estudiando |a eviden-

10. En menor medida, se aplicd a otras condiciones como esclerosis mdltiple, vasculitis, demencia y tumores (Castillo-Rubén, S/D).
11. El programa “EFE" busca entrenar los mecanismos de control inhibitorio: la monitorizacién funcional y posfuncional de actividades motoras, del lengua-
je y cognitivas; los procesos de planificacion; y el entrenamiento de habilidades de evaluacién pre y posfuncional de alternativas posibles para la toma

de decisiones.

12. El programa “Captain’s Log”, por su parte, consiste en un sistema de entrenamiento de seis médulos, que posibilita seleccionar ejercicios y ajustarlos en
nivel de dificultad y otras variables relevantes a la modalidad de compromiso presentado por el paciente.



cia empirica de la tematica de referencia de este trabajo, a par-
tir de la lectura de sus titulos y resimenes (abstracts). El traba-
jo mas importante constituye el de Chung, Pollock, Campbell,
Durward y Hagen (2013), consiste en un meta-analisis sobre la
eficacia de la rehabilitacién cognitiva de las FFEE en adultos
con ACV u otras formas de dafo cerebral adquirido no progresi-
vo (n =660). Los autores concluyen gue se dispone de insufi-
ciente informacién de alta calidad para llegar a una conclusién
generalizada respecto a los efectos de |a rehabilitacién en las
FFEE (medida principal) o las medidas secundarias. Recomien-
dan realizar investigaciones adicionales de mayor fortaleza
metodoldgica (con grupo control, placebo y grupo que reciba
intervenciones sensorio-motoras).

Los restantes trabajos estudiaban la eficacia de la rehabili-
tacion de las FFEE a través del enfoque GMT (ya mencionado),
en pacientes con tumores cerebrales, en pacientes esquizofré-
nicas y psicéticos (programa REHACOP), en paciente con TEC
moderado a grave (programa de telerehabilitacion plataforma
PREVIRNEC); v los dos dltimos, corresponden a las revisiones
de De Norefia, Sanchez-Cubillo, Garcia-Molina, Tirapu-Ustarroz,
Bombin-Gonzalez, y Rios-Lago (2010), y la de Tirapu-Ustarroz
(2004). Dichos estudios, tomados en su conjunto, presentan
algunas objeciones metodoldgicas, como el tamafio pequefio
de las muestras, el carecer de un seguimiento adecuado, y no
haber sido replicados por equipos de investigadores indepen-
dientes al desarrollador. Ademas, resultan incomparables entre
si (algunos consisten en unas pocas semanas de intervenciony
en otros, ésta se extiende a un afio). No obstante, algunos de
ellos reportan una mejoria significativa para la condicién expe-
rimental, comparada con el grupo control -recibiendo |a inter-
vencién usual-.

Recomendaciones respecto
a la rehabilitacién de las FFEE

Munoz-Céspedes y Tirapu-Ustarroz (2004), concluyen su
revision realizando una serie de recomendaciones respecto a la
evaluacion de las FFEE y su rehabilitacion, mencionando: a) la
importancia de establecer protocolos de rehabilitacion que
jerarquicen la naturaleza del sintoma presentado por encima de
la categorizacion (diagndstica) del sindrome, b) el disefio de
estrategias especificas de generalizacién de los programas de
rehabilitacion, c) el consenso de criterios en la comunidad cien-
tifica sobre la efectividad de los programas de rehabilitacion
(ej.: utilizacion de grupos de control, medidas de evaluacion
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sensibles a los cambios, etc.), que favorezcan la realizacion de
estudios de caracter multicéntrico, d) que los programas con-
templen variables emocionales y comportamentales, involucra-
das en la afectacion de las FFEE, ademas de las cognitivas, e)
profundizar el disefio y la aplicacién de técnicas conductuales,
cognitivas y farmacoldgicas para las alteraciones emocionales y
conductuales asociadas al sindrome disejecutivo (especialmen-
te, para el sindrome apatico) Mufoz-Céspedes y Tirapu-
Ustarroz (2004, pag. 662).

Analisis respecto a las propuestas de abordaje
y concepciones desarrolladas

En primer lugar, y si bien no se pretendio realizar una revi-
sion exhaustiva, los desarrollos mencionados se muestran
heterogéneos entre si. Mientras algunos son pensados respec-
to a sindromes (Delgado-Mejia y Etchepareborda), otros pare-
cen orientados a funciones cognitivas y/o subprocesos de las
mismas (Evans, Sohlberg y Mateer), y otros a problemas de la
vida cotidiana experimentados por los pacientes (o sus familia-
res), como los mencionados por Arango Lasprilla y Parra
Rodriguez. Por otra parte, algunos parecen basados en mode-
los y conceptualizaciones propios (Evans, Sohlberg y Mateer),
otros en escuelas de la psicologia cientifica (como el Castillo-
Rubén, Lezama y Morales, enmarcandose en la tradicion socio-
histdrica de Vygotsky y Luria), y otros no explicitan su funda-
mentacion (Delgado-Mejia y Etchepareborda). Por la anterior,
ademas, serian dificilmente comparables en sus fundamentos
conceptuales.

En segundo lugar, las propuestas revisadas sobre rehabili-
tacién de las FFEE parecen orientadas a pacientes con “lesion
cerebral” (brain injury, brain lesion), involucrando a pacientes
gue sufrieron un ACV o un TEC. O bien, no se explicita para qué
poblaciones de pacientes serian indicados. Como se sefialaba
en la “Introduccion”, paciente con trastornos “psiquiatricos” o
demencias degenerativas -por ejemplo- pueden presentar
alteraciones en las FFEE, por lo que seria de relevancia mayor
especificacién de las poblaciones de pacientes, y de la pertinen-
cia de las distintas propuestas a ellas. Ademas, también es
nula o vaga la caracterizacion de los pacientes a través de otros
criterios, como la severidad de Ia alteracion disejecutiva o el
grado de compromiso funcional; o bien, no se ofrecen formas
explicitas de operacionalizar dichos criterios, al desarrollarse
propuestas.
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En tercer lugar, es escasa la evidencia empirica que avala la
eficacia de las propuestas, siendo derivada de disefios experi-
mentales metodolégicamente endebles. Asi, la eficacia ha sido
establecida unicamente por los creadores de la propuesta en
cuestion, sin contar con replicaciones, o algunos de los subcom-
ponentes no cuentan con mas evidencia que los reportes anec-
daéticos de sus autores. De todas las revisiones y propuestas,
solamente una corresponde a autores argentinos. Respecto a
las propuestas, la de Sohlberg y Mateer impresiona como la
mas amplia y holistica, al tratar sobre modificaciones ambien-
tales, gestion de medicacion y el soporte a ser brindado al
paciente por otros. Constituiria una modalidad de rehabilita-
cién centrada en procesos cognitivos especificos,” de acuerdo
con la clasificacion propuesta por Germani (2014). La propues-
ta mencionada, junto al grupo de Evans y el Modelo PAINT de
Castillo aparece ademas como un modelo multicomponente,
involucrando distintas estrategias. De los niveles de estrate-
gias sefialados por Germani,” la propuesta de Sohlberg vy
Mateer parece orientada a multiples niveles de las mismas. Asi,
el entrenamiento en seleccion y ejecucion de planes cognitivos,
representaria una estrategia orientada a la restauracion, a tra-
vés de la planificacién progresiva y gradual, valiéndose de ayu-
das externas; el adiestramiento en estrategias para rutinas de
tareas especificas puede pensarse como una estrategia de
compensacion, dado que las tareas a ser ensefiadas constitu-
yen actividades cotidianas y rutinarias; y las estrategias meta-
cognitivas y entrenamiento en autoinstrucciones, por ultimo,
representarian estrategias de sustitucion, en tanto se orienta-
rian a reducir el compromiso disejecutivo a través de la ense-
fianza de distintas metodologias.

La propuesta de Evans, representaria una propuesta de
entrenamiento de proceso especifico, constituyendo el enfo-
que de gestion de metas (goal management -problem solving-
framework), una estrategia de sustitucion. Impresionan con
centralidad las metaforas (“pizarron mental”, “director de
orguesta y de empresa”) asi como el empleo de soportes.
Puede pensarse gque ayudan a hacer externos y mas concretos
los procesos mentales, lo cual seria de especial relevancia para

esta poblacién de pacientes, que pueden presentar déficits de
abstraccion.

El Modelo PAINT, constituye también una modalidad de
“enfoque especifico” pero, a la vez, aparece orientado a la esti-
mulacion cognitiva general (lo cual se relacionaria con presu-
puestos del marco tedrico), supuestos que comparte con la
estimulacion no dirigida o practica.

Por dltimo, en Ia revision de Arango Lasprilla y Parra
Rodriguez (2008) las propuestas recopiladas impresionan
orientadas al entrenamiento en estrategias. Fundamental-
mente, se relacionarian con un nivel de estrategias de susti-
tucion. Las orientadas a mejorar los problemas de desinhibi-
cion del comportamiento, por su parte, se hallarian orienta-
das a proporcionar herramientas a los cuidadores y/o perso-
nas de la red social.

En las diferentes propuestas, la generalizacién de los
aprendizajes de la rehabilitacién parece ser abordada a través
del entrenamiento de |as estrategias en su contexto de aplica-
cién, la modificacion de los entornos vy el abordaje familiar.

NCLUSIONES

En primer lugar, propuestas como las de Solhberg y
Matter y Evans resultarian solidarias con una concepcién bio-
psico-social de |a rehabilitacién, relacionandose lo bioldgico
con el concepto de neuroplasticidad, el abordaje farmacolégi-
co, y pautas de higiene del suefio; lo psicolégico (o cognitivo-
conductual) con el desarrollo de estrategias, de acuerdo con
los tres niveles planteados por Germani, impresionando con
centralidad las estrategias de sustitucion; y lo “social”, por
altimo, con la realizacién de modificaciones ambientales,
involucrando, ademas, la relacién terapéutica y el abordaje
familiar, sea de forma implicita o explicita. Ademas, las pro-
puestas de Solhberg y Matter, Evans y de Castillo-Rubén,

13. Germani (2014) distingue tres modalidades de tratamiento en rehabilitacion cognitiva: a) la estimulacion no dirigida o practica, “basada en la idea de que
el funcionamiento cognitivo puede mejorarse estimulando el sistema cognitivo de forma general”; b) el entrenamiento de procesos especificos (o estimu-
lacién dirigida o directa), centrada en procesos cognitivos especificos, requiriendo de una evaluacion neuropsicoldgica inicial adecuada para caracterizar
el perfil de las alteraciones; c) y el entrenamiento en estrategias, de ayudas internas o externas, el cual “consiste en ensefar estrategias cognitivas apli-
cables a una amplia variedad de contextos, como estrategias de ayudas internas (estrategias para resolver problemas, técnicas visuales y verbales para
mejorar la memoria, etc.) o ayudas externas (como agendas, calendarios, etc.)” (Germani, 2014).

14. Germani sefala tres niveles de estrategias en neurorehabilitacion cognitiva: a) restauracion, la cual involucra “actuar directamente sobre las funciones
alteradas, estimulandolas y mejorandolas”; b) compensacion, “donde se potencia el empleo de diversos mecanismos alternativos o habilidades preser-
vadas cuando no puede ser restaurada la funcion alterada”; y c) sustitucion,” donde se le ensefia al paciente diversas estrategias para minimizar los pro-

blemas resultantes de las disfunciones cognitivas” (Germani, 2014).



Lezama y Morales, presentan una concepcion de las FFEE
funcionando de forma integrada con otros procesos cogniti-
vos (especialmente la atencion y memoria); y, promueven el
desarrollo de un tratamiento personalizado, coherente con
sus fundamentos tedricos.

Las distintas propuestas parecerian coincidir en algunos
procedimientos -0 al menos, en las “fuentes” de éstos-, como
el entrenamiento en auto-instrucciones, o el entrenamiento en
resolucion de problemas. ¢ Podria pensarse esto como una “bre-
cha” entre los desarrollos tedricos contemporaneos, por un
lado, y las intervenciones que se contintian empleando, por
resultar (o considerase) exitosas, por otro? Asi, los modelos de
Sohlberg y Mateer y Evans coincidirian parcialmente en sus
propuestas de intervencion con diversos procedimientos men-
cionados en Ia revision de Arango Lasprilla y Parra Rodriguez
(2008), de larga data.
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