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“tMe han robado!
Estan tomando dinero
de mi cartera a mis espaldas.
jAlgun dia me mataran, sé que lo haran!”

Maria F. tiene 71 afios y sufre Enfermedad de Alzheimer

El tratamiento con AKATI N O I-

reduce significativamente los sintomas de delirio
en pacientes con Enfermedad de Alzheimer

“Amo a mi esposa.
Pero a veces creo que no podré tolerar
su agresividad por mucho tiempo mas”
Carlos F. tiene 73 afos.

Cuida a su esposa, a quien se le diagnostico
enfermedad de Alzheimer 6 afios atras.
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Los adelantos son muchos, hemos trabajado todo el ano.

Continuamos con nuestras jornadas anuales de Alzheimer (ya estamos por la octava), nuestras
reuniones de Familiares ahora son semanales, inauguraremos el 21 de Septiembre (dia interna-
cional de la enfermedad de Alzheimer) nuestra sede de relaciones con la Comunidad, ampliamos
el horario de atencion en nuestro centro Cecys ) de 10 a 21 hs. Continuamos actualizando nues-
tra pagina WEB, la cual es ahora totamente gratuita. Ampliamos la oferta de cursos de posgrado
con convenios con universidades publicas y privadas de prestigio y de cursos para cuidadores
y familiares dependientes del areas de docenica de la Asociacion. Y pudimos continuar con la
publicacion periddica de la Revista Argentina de Alzheimer.

De este modo nos comunicamos permanentemente con ustedes.

Agradecemos francamente a nuestros pacientes, los familiares y a todas las organizaciones y empre-

sas que nos apoyan para poder desarrollar estas actividades y las que estamos imaginando.

Gracias

Alzheimer Argentina
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ENVEJECIMIENTO CEREBRAL Y DEMENCIAS.
NUESTRAS REALIDADES, NUESTROS DESAFIOS.

Los avances de la medicina permitieron una prolon-
gacion de la vida, este hecho trajo como consecuencia,
que patologias que en épocas anteriores tuvieran una
baja prevalencia, adquieran hoy, un lugar de primacia en
la salud, independientemente del grado de desarrollo de
los diferentes paises. Entre esas patologias, las demen-
cias se encuentran en el lugar mas preponderante, sien-
do la Enfermedad de Alzheimer (EA) y la Demencia vas-
cular las que tienen un incremento marcado con la edad
a partir de los 65 afos. En 1990 el 18% de la poblacion
de los paises desarrollados tenia mas de 60 afios, para
el 2030, esta cifra habra alcanzado el 30%.

Antes, cuando todo individuo mayor de 60 afos pre-
sentaba cierto deterioro de sus funciones intelectuales,
era generalmente diagnosticado con Arteriosclerosis.
Hoy, con mas informacién al respecto, se pudo tipificar
una mayor gama de patologias enmascaradas en dicho
diagnéstico.

Cummings, en 1990, considerd que es frecuente el
error de asociar el concepto de Demencia con el de En-
vejecimiento cerebral. Este Ultimo se vincula con un mo-
mento evolutivo, en el cual la disfuncién cognitiva puede
adquirir su méaxima expresion. Siguiendo las recomenda-
ciones del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales de la Naciones Unidas en 1995, se optd por
llamar “personas mayores”, a los individuos mayores de
60 anos, sin prejuzgar sobre su situacion social o laboral.

Se han intentado muchas definiciones sobre Enve-
jecimiento: “Se trata de un proceso natural de duraciéon
variable, pero caracteristicamente homogénea para
cada especie, sobre el cual influyen muchos factores
condicionantes propios del individuo (genéticos), pero
también ambientales, circunstanciales, etc.

Este proceso esta directamente relacionado con el
paso del tiempo y consiste en un progresivo incremento
de la vulnerabilidad y disminucién de la viabilidad del or-
ganismo, asociados con una creciente dificultad en las
posibilidades de adaptacion y una mayor susceptibilidad
para contraer enfermedades, 10 que eventualmente los
conducen a la muerte”.

Es cierto que un individuo envejece segun ha vivido y
que es sobre las condiciones de vida, donde se puede
intervenir con posibilidades reales para mejorar la cali-
dad de vida de las personas mayores.

Lic. Silvina Frontera - Neuropsicologia.
Estimulacion cognitiva

El envejecimiento bioldgico se acompana de cambios
psicofisicos y conductuales mas o menos esperables, 1o
que alentd el uso del término “envejecimiento normal®
para apartarlo de todas aquellas condiciones, que ca-
racterizarian a un “envejecimiento patologico*.

Aligual que otras etapas de la vida, el envejecimiento
esta signado por ciertas patologias tipicas, que pueden
ser prevenidas y eventualmente tratadas. Se desacredita
asi el prejuicio que considera que al aumento de la lon-
gevidad se le asocian el dolor y el deterioro intelectual.

El objetivo prioritario de las personas mayores es la
conservacion de su autonomia y su estilo de vida y la
compensacion de su declinacion sin menoscabo de su
autoestima.

La pregunta es por qué envejecemos, si bien no
hay una respuesta definitiva, hoy se puede afirmar que
el proceso de envejecimiento es un fendmeno celular y
debe ser entendido como tal.

En general la mayoria de los autores coinciden que €l en-
vejecimiento no es un proceso “activo” en el que un progra-
ma genético expresa genes para deteriorar al organismo.

Muchos piensan que la tasa de envejecimiento de
una especie debe estar determinada por algun tipo de
equilibrio entre procesos de proteccion y reparacion que
garantizan la continuidad generacional. Muchos de los
cambios naturales que acompanan al proceso de la se-
nescencia se pueden reconocer por la simple observa-
cion: encanecimiento del cabello, arrugas en la piel, len-
tificacion fisica y mental, alteraciones neurosensoriales
(vision, audicion etc.).

Estos ultimos, adquieren relevancia en las personas
mayores al menoscabar su interaccion con el medio, ais-
lamiento social, y favorecer la pasividad involuntaria.

De la misma forma que se produce una merma evi-
dente en las aptitudes fisicas de los individuos a medida
que envejecen, también se produce una disminucion en
su rendimiento intelectual.

Pero también, es posible que se relacionen con el
menor rendimiento que se observa en las personas ma-
yores puestas en condiciones de estrés y de competi-
cion, o con mayor susceptibilidad a la interferencia y la
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mayor propension a presentar estados depresivos o de
ansiedad subclinicos, factores estos que afectan direc-
tamente a la atencion, la concentracion y la memoria.

En general se puede afirmar que las quejas sobre
trastornos de memoria no suelen estar relacionadas con
la edad, el nivel educacional, ni la situacion familiar.

En cambio son mas frecuentes y severas en perso-
nas retiradas o con escasa actividad diaria y en las que
tienen menor interaccion social.

Hasta aqui se podria aducir, que las demencias y so-
bre todo la EA., en sus estadios iniciales, presenta tam-
bién cambios sutiles en la funcion cognitiva. Pero esto,
no justifica concluir que la evolucion natural del enveje-
cimiento lleva a la demencia, ya que existen diferencias
cuantitativas y cualitativas.

Ademas, se encuentran comprometidas distintas re-
giones anatomicas y las implicancias neuropsicoldgicas
exceden las que se observan en la senescencia.

Luego, el curso de la enfermedad se caracteriza por
un declive gradual, que dura de ocho a diez anos, aun-
que este curso puede ser mucho mas lento 0 mucho
mas rapido.

Algunas consideraciones generales a tener en cuenta:

- Alteraciones cognitivas :

Déficit de la memoria gradual y progresivo cuyos sin-
tomas iniciales son la pobre retencién de sucesos re-
cientes en la memoria y desorientacion en el tiempo y
en el espacio; y la presencia conjunta de, al menos, otro
sintoma de deterioro cognitivo como el lenguaje, realiza-
cion de gestos aprendidos, etc

Luego aparecen las pérdidas del lenguaje vy el
juicio, entre otras. Asi, estos pacientes presentan una
capacidad reducida para aplicar lo que Kurt Goldstein
denomind actitud abstracta, no pudiendo generalizar a
partir de ejemplos concretos, formar conceptos, ni cap-
tar similitudes y diferencias entre conceptos. Ademas
se ven comprometidos, la resolucion de problemas vy la
emision de juicios sensatos.

Determinar cuando una queja de memoria expresa €l
momento evolutivo de un proceso de envejecimiento o el
inicio de un sindrome demencial, es un gran desafio que
tienen que afrontar los especialistas en estas patologias

- Alteraciones conductuales :
Aproximadamente un 20 a un 30% de pacientes con
demencia, especialmente los pacientes con demencia

tipo Alzheimer, tienen alucinaciones y del 30 al 40% tie-
nen ideas delirantes poco sistematizadas, de tipo para-
noico o persecutorio.

Estos pacientes, es posible que también muestren
risa o llanto patoldgicos, es decir emociones extremas
sin estimulo aparente.

La agresion fisica y también otras formas de violencia
son comunes en pacientes demenciados.

Se necesita mas informacion sobre el impacto de estos
sintomas, sus diferentes expresiones, segun las culturas y
las formas seguras y eficaces de manejar sus efectos en
las personas con demencia y sus cuidadores.

- El estrés del cuidador:

El cuidador, es la persona que provee cuidados al
enfermo, tiene a su cargo la toma de decisiones y se
responsabiliza por él.

En la mayoria de los casos es un familiar, aunque
también bajo esta denominacion pueden incluirse per-
sonas ajenas a su entorno.

Habitualmente no se le pregunta al familiar si desea o
no ser el cuidador. El cuidador no se elige, ni se lo evalla
para ver si reline las caracteristicas basicas para ejercer
su rol, simplemente adquiere ese rol.

Es la persona clave para el enfermo y sélo en la medi-
da en que reconozca la importancia de cuidarse, podra
responder a su funcion de cuidador.

A veces la negacion y el miedo o la falta de informacion,
son condicionamientos presentes al inicio del acompana-
miento y determinan un cierto grado de estrés en el cuida-
dor, quien debera encontrar estrategias para compensar
estas adversidades, y asf intentar poder reducir el estrés.

- Procesamiento de la informacion y cerebro:

La cognicién comprende todos los procesos mentales
que nos permiten reconocer, aprender, recordar y prestar
atencion a la informacion cambiante en le ambiente.

Cognicién también se refiere a planeamiento, resolu-
cion de problemas, monitoreo de acciones y juicio. Varios
sistemas cognitivos pueden participar en una actividad
funcional, por €j., al hacer una llamada de teléfono cada
uno de los actos de encontrar el nimero, recordarlo, lo
suficiente como para discarlo y luego hablar y escuchar,
tiene demandas cognitivas diferentes.

Todos los sentidos vision, tacto, oido, etc., recogen
informacion del mundo que nos rodea y del interior de
nuestro cuerpo.
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La percepcion es el procesamiento en el cerebro que
transforma toda esta informacién en nuestra experiencia
inmediata del mundo. Es una accién muy rapida y no
tormamos conciencia de ella.

La forma en que utilizamos la memoria depende de
las demandas cognitivas de nuestra vida cotidiana y las
estrategias que utilizamos para ayudar a la memoria va-
rian en diferentes individuos.

Debemos ser flexibles para alterar el progreso del
movimiento si el ambiente cambia. La ejecucion de las
tareas cotidianas exige planeamiento y monitoreo. Cuan-
do se produce el deterioro cognitivo, se reduce la capa-
cidad de procesamiento global del encéfalo, de modo
que pueda parecer que todas las actividades requieran
mayor esfuerzo mental.

- La importancia del diagnéstico y el tratamiento:

Un estudio estadounidense muestra que en enfermos
mayores de 60 afios recién diagnosticados, el tiempo
medio de supervivencia es de 4,2 afios para los varones
y 5,7 para las mujeres. Pueden ser Utiles para el diagnos-
tico temprano de la demencia los cambios de personali-
dad y los cambios emocionales sutiles.

Estos tienden a ocurrir temprano, tal vez alin antes de
que se haga notoria la pérdida de la memoria, y a menu-
do las familias solo los registran después de un tiempo.

Ademas, la deteccion de los mismos, ayuda a in-
tervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas, que
pueden tener un efecto importante sobre las caracte-
risticas cognitivas y conductuales, aliviando el estrés y
agotamiento de la familia del paciente, que ya habran
comenzado a sentir el impacto de la enfermedad.

Algunas investigaciones:

Cientificos del Howard Hughes Medical Institute (EE.
UU) han descubierto que las personas con la enferme-
dad de Alzheimer retienen la capacidad de una forma
concreta de memoria empleada para aprender cosas
por repeticién, incluso cuando los recuerdos de perso-
nas y acontecimientos se van perdiendo.

El hallazgo apunta a nuevas estrategias para mejo-
rar los programas de entrenamiento y rehabilitacion, que
pueden potenciar la funcidn cognitiva que se mantiene
en las personas con la enfermedad de Alzheimer y tam-
bién en personas ancianas en buen estado de salud.

Otro estudio con 153 enfermos de Alzheimer, publi-
cado en “JAMA” por investigadores de la Universidad
de Washington, en Seattle (Estados Unidos), concluye
que la practica de ejercicio es beneficiosa para estos
pacientes.

Los cuidadores de estos enfermos fueron instruidos
para proporcionar cuidados meédicos de rutina o una
combinacion consistente en aprender un programa de
ejercicio para los pacientes, asi como atender problemas
conductuales.

Al cabo de tres anos, los resultados de la investiga-
cién muestran que los enfermos sometidos al programa
de ejercicio presentaban un mejor estado fisico que el
resto y tuvieron menos probabilidades de tener que ser
institucionalizados en residencias debido a trastornos
del comportamiento.

También el Dr. Friedland y colaboradores estudiaron
en un grupo de 126 ancianos con Alzheimer la practica
de ejercicio que habfan desarrollado cuando tenian en-
tre 20 y 59 afos de edad y compararon los resultados
con los de un grupo control de 315 individuos sanos. La
edad media en ambos grupos era de 77 anos.

Se observo que los sujetos del grupo control habian
practicado mas ejercicio que los del grupo de pacientes
con Alzheimer.

Estudios previos han sugerido que la ocupacion in-
telectual, un alto nivel educativo y una intensa actividad
social, también son factores que parecen proteger fren-
te a la enfermedad.

Goncluyendo:

Los aspectos cognitivos y no cognitivos de las enfer-
medades demenciales tienen un impacto desbastador,
no soélo sobre los pacientes, sino también sobre sus cui-
dadores y sobre la sociedad en su conjunto. A medida
que se conoce con mayor profundidad todas las aristas
del tema, se tendran mas posibilidades de éxito en los
tratamientos combinados de estas enfermedades. Y asi
también, tendremos maéas herramientas para detectar
aquellos pacientes “ocultos” con deterioro cognitivo.

El tratamiento de estas enfermedades representa un
desafio importante no sélo para médicos y especialistas
en el tema, sino para las politicas de salud publica.

De esta forma, haciendo publico el problema, podre-
mos tomar conciencia sobre el impacto de las demen-
cias y del envejecimiento en la comunidad...

“Te lamentas de los ayeres con quejas vanas: j Alin hay
promesas de placeres en los maianas! ”

Rubén Dario
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LA MELATONINA INTERRUMPE PROCESOS
FUNDAMENTALES DEL DANO NEURONAL

LLas neuronas son especialmente vulnerables a la in-
juria y a la muerte debido a su alta demanda metabdlica
y a su composicion quimica especifica. La muerte o el
dano neuronal habitualmente desencadenan la pérdida
o compromiso del comportamiento del individuo y de las
funciones fisiolégicas necesarias para el desarrollo de
una vida plena. Muchas condiciones agudas, €j. hipoxia,
accidente cerebro-vascular (ACV), traumatismos, hipo-
glucemia, drogas, virus, radiacion, entre otros estimulos
nocivos, son suficientes para producir dafno neuronal.
Mecanismos similares se encuentran involucrados en los
trastornos neurodegenerativos, un grupo de enfermeda-
des croénicas y progresivas caracterizadas por la pérdida
selectiva y simétrica de neuronas pertenecientes a los
sistemas motores, sensoriales y cognitivos. Ejemplos cli-
nicos relevantes de tales afecciones son la enfermedad de
Alzheimer, la enfermedad de Parkinson, la esclerosis late-
ral amiotréfica y la corea de Huntington (Martin, 1999).

A pesar que los origenes de la mayoria de estas en-
fermedades permanecen indefinidos, tres importantes
procesos—excitotoxicidad por glutamato, lesion mediada
por radicales libres del oxigeno y apoptosis — han sido
identificados como los mecanismos fisiopatoldgicos
comunes responsables de la muerte neuronal (Reiter,
1998). La melatonina es un scavenger de radicales libres
y antioxidante lipidico y sobre esta base fue propuesta
como agente neuroprotector ante lesiones por excito-
toxicidad. Estudios que utilizaron kainato, un agonista
de los receptores de glutamato, avalaron esta hipotesis
(Giusti y cols., 1995; Giustiy cols., 1996).

También fue demostrado que la administracion de
melatonina reduce la lesion en la region hipocampal CA1
causada por isquemia encefélica transitoria (Cho y cols.,
1997; Kilic y cols., 1999). Ademas, existe mayor dano
cerebral y degeneracion mas severa luego de un acci-
dente cerebrovascular o ataques epilépticos capaces de
producir excito toxicidad en ratas que carecen de mela-
tonina (Manev y cols., 1996), sugiriendo que este defec-
to potencia el dafo neuronal.

Las especies reactivas del oxigeno (radicales libres),
gj. O2 - (anidn superdxido), OH (radical hidroxilo), NO2
(peroxinitritos), pueden danar lipidos, proteinas y ADN,
desencadenando la injuria y la muerte celular (Reiter y
cols., 2002). En condiciones normales, los radicales li-
bres poseen una vida media muy corta y son metaboli-
zados o barridos antes de poder inflingir algun dafio a la

Centrella JM, Furio AM, Cardinali DP.
Laboratorio de Neurociencias, Facultad de Medicina, UBA.

célula. Las defensas antioxidantes naturales incluyen en-
zimas como la superdxido dismutasa capaz de convertir
al anién superoxido en H202, la glutation peroxidasa y
la catalasa encargadas de eliminar el H202. El estado
de “estrés oxidativo” tiene lugar cuando existe un disba-
lance a favor de la produccion de radicales libres en de-
trimento de su eliminacion, situacion capaz de generar
dafio. Esta condicion puede observarse frecuentemente
en una gran variedad de patologias cerebrales, en las
cuales coexiste un aumento en la generacion de espe-
cies reactivas con una disminucion de las defensas na-
turales antioxidantes. Por ejemplo, en los traumatismos
la liberacion de hierro de sus depdsitos puede catalizar
reacciones propias de los radicales libres aumentando la
produccién de OH, un potente iniciador de la peroxida-
cion lipidica (Reiter y cols., 2002).

En el contexto del estrés oxidativo, el cerebro es par-
ticularmente vulnerable a la lesion ya que contiene altos
niveles de fosfolipidos y proteinas sensibles a la oxida-
cion y no posee altos niveles de enzimas defensivas an-
tioxidantes. Ademas, el contenido de hierro de algunas
regiones cerebrales gj. sustancia nigra, es elevado en
comparacion con otros tejidos. De hecho, la lesion in-
ducida por radicales libres puede no ser la causa de los
procesos degenerativos pero juega un papel permisivo
en la génesis y severidad de la patologia. (Reiter, 1998).

La melatonina protege de la isquemia cerebral focal
debido a sus potentes efectos atioxidantes directos e
indirectos. La hormona elimina al radical hidroxilo, alta-
mente toxico, a los peroxinitritos y posiblemente al radi-
cal perdxido. A su vez, puede en menor medida, barrer
al anion superdxido y al oxigeno desapareado. Ademas,
la melatonina aumenta los niveles de ARNm de la enzi-
ma superoxido dimutasa e incrementa la actividad de
glutation reductasa y glucosa 6-fosfatodeshidrogenasa
(todas ellas enzimas con capacidad antioxidante) (Reiter
y cols., 2002; Rodriguez y cols., 2004). De igual manera,
la melatonina inhibe a la enzima encargada de la sintesis
de &xido nitrico (pro-oxidante). La hormona demuestra
reducir la peroxidacion lipidica y el dano oxidativo del
ADN en estudios tanto “in vitro” como “in vivo”. Esta
hormona, a su vez posee otros efectos beneficiosos,
como por ejemplo optimizar la cadena de transporte
de electrones, disminuir el daho oxidativo mitocondrial,
aumentar la produccion de ATP y modular el metabolis-
mo energético mitocondrial (Acuha-Castroviejo y cols.,
2001; Reyes Toso y cols., 2003).
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La sobreproduccion de radicales libres es un evento
importante en la necrosis isquémica tipica del ACV. La
melatonina demuestra tener efecto protector en varios
modelos experimentales de isquemia cerebral (Pei y
cols., 2002; Pei y cols., 2003). La eficacia de la melato-
nina para disminuir la lesion por radicales libres ha sido
evaluada en numerosos modelos experimentales de en-
fermedades neuro degenerativas, en los que el dafo oxi-
dativo es en parte causa del trastorno. Asi, la melatonina
logra reducir la toxicidad del amiloide 8 en la Enferme-
dad de Alzheimer (EA) (Pappolla y cols., 1998), atenta
el dano oxidativo en varios modelos de enfermedad de
Parkinson (Chuang y Chen, 2004; Dabbeni-Sala y cols.,
2001; Jiny cols., 1998; Zisapel, 2001), protege de la ex-
cito toxicidad por glutamato (Giustiy cols., 1995; Giusti y
cols., 1996; Yalcin y cols., 2004), disminuye las lesiones
neuronales provocadas por el &cido d-aminolevulinico
(porfiria) (Carneiro y Reiter, 1998; Tomas-Zapico y cols.,
2002), la hiperoxia hiperbarica (Shaikh y cols., 1997), el
trauma cerebral (Beniy cols., 2004), la radiacion ¥ (Erol y
cols., 2004), la isquemia focal (Dupuis y cols., 2004; Lee
y cols., 2004; Torii y cols., 2004) y varias toxinas neuro-
nales (Reiter, 1998).

El tercer mecanismo que lleva a la muerte neuronal,
la apoptosis, es un proceso programado de muerte ce-
lular que no involucra a la necrosis, inflamacion o a la
gliosis reactiva. La apoptosis requiere sintesis de ARN,
de proteinas y la deplecion de factores tréficos. La apop-
tosis también involucra ruptura de cadenas Unicas de
ADN, fenémeno atribuible al incrementado estrés oxi-
dativo. Los factores neurotrdficos demuestran rescatar
a las neuronas de este tipo de muerte. Que actuarian
mediante componentes celulares antiapoptéticos como
la proteina del protooncogen del linfoma de células B
(Bcl-2). En el sistema nervioso central, la funcion protec-
tora del Bcl-2 es particularmente evidente en la muerte
celular inducida experimentalmente o en la ocurrida por
causas naturales, que puede ser prevenida fomentando
la sobreproduccion de Bcl-2 (Dubois-Dauphin y cols.,
1994). El mismo puede ser antioxidante y capaz de impedir
la liberacion de la enzima mitocondrial citocromo ¢ (Kluck y
cols., 1997). Estudios in vitro confirman que la melatonina
aumenta la expresion de Bcl-2 y previene la apoptosis (Jiao
y cols., 2004; Shen y cols., 2002; Yoo y cols., 2002).

De esta forma, los datos recolectados indican que la
melatonina puede interrumpir los tres procesos directa-
mente vinculados con el dafo neuronal, excitotoxicidad
por glutamato, lesion por radicales libres y apoptosis.
Ademas, la melatonina actia como la manecilla endocrina
del reloj circadiano y promueve las etapas del suefio aso-
ciadas a procesos neurotroficos. Asi, la melatonina cons-
tituye un singular agente cronobidtico y citoprotector.
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LOS ESTILOS DE APRENDIZAJE EN ADULTOS MAYORES

Introduccion

El adulto mayor ha encontrado, a través de la crea-
cion de programas especificos en el ambito universitario,
un espacio de capacitacion y de prevencion que tam-
bién favorecen el desarrollo de la socializacion.

El nuevo concepto de educacion de adultos y adultos
mayores presenta un desafio a las practicas ya existen-
tes, porque plantea una nueva interaccion de los siste-
mas de educacion formal y no formal. Considerando un
posicionamiento subjetivo del adulto mayor como sujeto
social y participativo, las contribuciones de la psicologia
social han colaborado en el estudio de los estereotipos,
prejuicios, y distribucion del poder en la vejez.

De acuerdo al psicoandlisis, el adulto mayor es un su-
jeto deseante, esta teorfa ha brindado valiosos aportes
acerca de los aspectos inconscientes del aprendizaje.
El adulto mayor como sujeto epistémico, de acuerdo
a la teoria de Piaget, va construyendo activamente su
estructura cognitiva, sin dejar de tomar en cuenta los
aportes tedricos de la neuropsicologia que aun tienen
un largo camino de investigaciones para extender sus
trabajos en el desarrollo y declive cognitivo.

LLos datos de la experiencia en el trabajo con adultos,
la observacion de la plasticidad de las funciones, y de
los aspectos compensatorios de las mismas optimizan
la posibilidad de crear métodos pedagdgicos para mejo-
rar el funcionamiento cognitivo durante toda la vida.

La intervencion socioeducativa es una modalidad
que permite llevar a cabo la promocion y prevencion de
aspectos de salud, favorece el desarrollo del potencial
personal e integral del adulto y el adulto mayor, el des-
pliegue de los recursos psicofisicos.

Esto ha de permitir que la persona se mantenga au-
tovalida, resignifique su situacion actual e integre su ex-
periencia pasada.

En el contexto educativo se estimulan las capacida-
des cognitivas, socioafectivas del adulto mayor posibi-
litandole el disfrutar y conectarse con otros aspectos,
a veces, no desarrollados de su potencialidad. Ya sea
porque no los ha descubierto a través de la experiencia,
0 porque al estar sometido a otras exigencias ha poster-
gado su deseo de expresion.

Lic. Maria del Rosario Ortiz

La participacion y la pertenencia a un grupo de pa-
res le permite compartir, intercambiar en una etapa de la
vida en que la pérdida de roles constituye una preocupa-
cion, no solo para el adulto mayor, sino también para los
profesionales que trabajan con ellos.

La modalidad de taller se constituye en un espacio
que promueve la produccion individual y grupal. El en-
cuadre ademas de los roles, toma en cuenta el espacio
y el tiempo, el aqui y ahora, atravesados por la historia
individual y la historia grupal que van construyendo los
alumnos participantes y el docente.

El crecimiento de la poblacion del adulto mayor re-
quiere un ajuste respecto de las condiciones de vida, la
valoracion de sus capacidades que necesitan ser reco-
nocidas y encontrar un espacio social para contribuir al
desarrollo del mismo.

En laVV Conferencia Internacional sobre Educacion de
Adultos (CONFITEA V) realizada en Hamburgo en 1997,
se preveia que la “la educacion a lo largo de toda la vida
es mas que un derecho, es una de las claves del siglo
XXI”, destacandose el acceso de los adultos mayores a
programas especificos.

Los dispositivos basicos para el aprendizaje.

El aprendizaje debe ser entendido como un proce-
S0 que afecta el comportamiento, alcanza estabilidad, y
se elabora frente a modificaciones del ambiente externo
que también se mantiene constante. Desde ya, deben
darse las condiciones adecuadas en el sistema nervioso
central que lo hagan posible, si estas condiciones estan por
debajo de los requerimientos, el aprendizaje no se lleva a
cabo. Por ejemplo, los procesos de aprender se resienten,
se lentifican si hay dificultades en la recepcion sensoper-
ceptiva, como sucede con algunos adultos mayores.

El aprendizaje implica siempre un cambio de conduc-
ta, dicho cambio se opera como adaptacion a las nue-
vas circunstancias y se origina en una necesidad.

Esto nos lleva a reflexionar sobre los dispositivos
basicos del aprendizaje, los que se definen como las
capacidades innatas del sujeto que son la base de las
funciones cerebrales superiores y permiten al sujeto
aprender. Considerando en el proceso de aprendizaje,
la importancia de los dispositivos basicos para el mismo
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como la motivacion, la sensopercepcion, la atencion, la
memoria, base de las funciones cerebrales superiores,
se planificd una actividad de observacion y de adminis-
tracion de cuestionarios.

Esta actividad se desarroll6 en el Programa Universi-
tario de Adultos Mayores de la Universidad Nacional de
Mar del Plata, con la finalidad de conocer los estilos de
aprendizaje, cOmo organizan los alumnos la informacion
sensorial captada y disponible para crear representacio-
nes mentales en el proceso de aprender. Teniendo en
cuenta que la informacion recibida a través de los sen-
tidos, es seleccionada, y cuando se recupera se utilizan
en general dentro de ese contexto de aprendizaje, los
tres grandes sistemas de representacion: visual, auditivo
y kinéstesico.

Entre los dispositivos basicos para el aprendizaje, la
motivacion es definida como el conjunto de condiciones
que hacen posible el mismo, se puede relacionar este
concepto con el de necesidad.

LLas motivaciones del sujeto pueden estar vinculadas
a las condiciones bioldgicas, como el estado de exci-
tabilidad éptima para que el sistema nervioso central
lleve a cabo un aprendizaje, como también a factores
psicoldgicos relacionados con aspectos conscientes e
inconscientes. También, la motivacion esté ligada a fac-
tores grupales y socio culturales; por ejemplo, en el caso
de los adultos mayores la identificacion con el grupo de
pares, la pertenencia a una institucion universitaria que
les brinda un espacio.

La coexistencia de motivaciones contradictorias entre
sf, da lugar al surgimiento de conflictos que pueden ge-
nerar dificultades en el aprendizaje o la desercion. Estos
factores individuales, grupales y socio culturales, se ex-
presan en distintos interjuegos dentro de cada situacion
particular del adulto mayor que participa del programa
universitario.

Otros de los dispositivos, es la atencion que se ca-
racteriza por una concentracion de la energia en un de-
terminado objeto o situacion, selecciona y decide que
aspectos del entorno son relevantes y requieren una ela-
boracion cognitiva.

El campo atencional esta constituido por el foco de
la atencion que conforma el punto de concentracion, y
en él esta presente el objeto o situacion de interés. La
zona marginal esta constituida todo aquello que surge
como borroso. La dinamica atencional hace que estos
aspectos del campo varien alternadamente.

Los factores que mueven la atencion pueden clasi-
ficarse en internos y externos al sujeto, los primeros se

refieren a necesidades, motivaciones y valores, en cam-
bio los segundos a cambios del ambiente que llaman la
atencion hacia ellos.

Se han distinguido dos tipos de atencion la fasica de
breve duracion y la ténica que es mas sostenida.

La atencion fasica esta ligada al reflejo de orientacion
y a estimulacion subita.

En cuanto a la atencion ténica, corresponde a un man-
tenimiento de un nivel adecuado de receptividad de uno o
mas canales sensoriales, supone cambios mas lentos en
la disponibilidad del organismo para procesar estimulos.

En la préctica cotidiana ambos tipos de atencion se
influyen reciprocamente, siendo sus cuatro funciones
principales: la atencion selectiva, la vigilancia, el sondeo
y la atencion divida.

Otro de los dispositivos es la memoria, capacidad en-
cargada de registrar la informacion vy restituirla.
Se consideran los distintos tipos de memoria:
1-sensorial: visual, auditiva, kinética
2-a corto plazo primaria o de trabajo
3- a largo plazo o secundaria
a- explicita o declarativa: episdédica y semantica
b- implicita o procedural

Todas las personas envejecen en forma diferente, por
lo tanto, el deterioro que repercute en ellas se expresa
de diferente manera en cada persona y se refleja en la
actividad del taller.

La percepcion. Sistemas de representacion

Con respecto a los procesos sensoperceptivos mis-
mos, son procesos de aprendizajes.

La percepcion es un fendbmeno complejo que permite
reconocer, organizar y entender las sensaciones recibi-
das de estimulos ambientales.

El sistema cognitivo debe captar la informacion sen-
sorial que se encuentra disponible y usarla para crear
representaciones mentales de objetos, propiedades vy
relaciones espaciales de nuestro ambiente.

La percepcion es una actividad en la que tanto el pa-
sado inmediato, como el pasado remoto resultan actua-
lizados. Hay una naturaleza acumulativa e internamente
dirigida de la percepcion.

Para Ballesteros (1), la percepcion es un proceso psi-
coldgico, a través del cual el perceptor interpreta y atribu-
ye un sentido a la informacion que le llega a través de di-
versas modalidades sensoriales (vista, oido, tacto, olfato,
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gusto). A partir de ellos, el sujeto adquiere conocimientos
existentes en el medio ambiente en el cual esta inmerso,
procesa la informacién contenida en la estimulacion fisica
que llega a los receptores sensoriales especificos.

Es importante, considerar los esquemas anticipato-
rios que preparan al sujeto a aceptar cierto tipo de in-
formacion. La percepcion es un proceso constructivo,
anticipadamente recibe datos y permite la aceptacion
cuando tiene acceso a la informacion, una vez adquirida
determina lo que sera extraido después.

De Vega (2), plantea que la codificacion de los esti-
mulos perceptivos es automatica, por ejemplo, propie-
dades del input como color, forma, etc.

Sin embargo, segun otros autores como Neisser (3)
la percepcion es un proceso elaborado donde se dis-
tinguen dos fases: la analitica que corresponde a la
codificacion y la sintética que es de integracion de los
rasgos basicos permitiendo producir una con figuracion
significativa asimilable a los objetos, ello requiere de la
atencion controlada.

La propuesta de los constructivistas es que las per-
cepciones, generalmente se construyen a partir de in-
ferencias inconscientes que realiza el sujeto sobre el
mundo real, son guiadas por expectativas y experiencias
sobre como debe parecer el mismo.

Esto tiene relacion con Ballesteros, (4) quien plantea
que la percepcion resulta de dos tipos de procesos que
actian en conjunto procesos abajo- arriba orientados
por los datos de la informacion fisica, y los procesos arri-
ba-abajo guiados conceptualmente que integran y dan
sentido a la informacion.

Los tres procesos perceptivos mas importantes son
la deteccion, la discriminacion y la identificacion de los
estimulos del medio.

A medida que el sujeto envejece, los procesos mentales
son menos eficientes, también se alcanzan conocimientos
y con la experiencia vivida pueden ser Utiles para la solu-
cién de otras cuestiones, por eemplo de tipo social.

En lo cotidiano, se da un aumento del conocimiento
que se produce y simultaneamente, se va dando un de-
clive en el procesamiento. Ciertas tareas mas complejas
pueden ser llevadas a cabo con mejor rendimiento, con
el apoyo de estos conocimientos y vivencias, mas aun si
se da en un entorno confiable.

Esto se puede observa con mayor notoriedad; por
ejemplo, en cuadros de pacientes que evidencian sinto-
mas de demencia.

Algunos autores como Linderberger y Baltes (5) pro-
pusieron la hipdtesis que la funcién sensorial, a manera de
indice general de la arquitectura neurobiolégica, es funda-
mental para el funcionamiento cognitivo, y por tanto, es un
mediador poderoso de todas las capacidades cognitivas.

El declive cognitivo no varia, segun estos autores, en
funcién de la educacion, la ocupacion, la clase social o
los ingresos. Ello sugiere que el deterioro tiene una base
biolégica en vez de social, dando mayor seguridad a la
nocion de que las medidas sensoriales aportan un indice
de integridad neuronal, que a su vez media en el funcio-
namiento cognitivo.

Los principales mecanismos propuestos para expli-
car las diferencias de edad en el funcionamiento cogni-
tivo son cuatro:

1- La velocidad con que se procesa la informacion

2- El funcionamiento de la memoria operativa

3- La funcion inhibitoria

4- E| funcionamiento sensorial

Con respecto al rendimiento en las tareas cognitivas,
éste se deteriora con la edad, pues las personas mayo-
res llevan a cabo mas lentamente los pasos iniciales en
tareas que son mas complejas. A veces, tienen dificulta-
des para alcanzar la finalizacién de la misma, lo cual se
comprueba en la actividad que se desarrolla en el taller,
donde cada alumno tiene su ritmo.

Comprendiendo que la memoria operativa se con-
ceptualiza como la cantidad de recursos disponibles en
un momento dado para procesar informacion sobre la
marcha (on line). Ello implica almacenamiento, recupera-
cion y transformacion de la informacion.

El déficit en la memoria operativa puede paliarse con
apoyos ambientales en el proceso de aprendizaje Enten-
diendo que son los elementos de una tarea que tienden
reducir los requisitos mnemaonicos, necesarios para reali-
zarla. Los diferentes recursos que se usan en los talleres
como por ejemplo: cuestionarios, sintesis, favorecen la
adquisicion vy fijacion de los contenidos.

Con la edad, se acentuan las dificultades para la con-
centracion sobre la informacion pertinente y el logro de
la inhibicién de la atencién, hacia ciertos aspectos que
no son importantes.

De acuerdo con este punto de vista, parte de lo que
se considera como declive cognitivo asociado con la
edad, se produce debido a la incapacidad de las per-
sonas mayores para mantener la concentracion sobre la
informacion principal, ya que casi siempre la atencion se
diluye, tanto hacia la informacién relevante, como irrele-
vante. Ello se debe a que los procesos inhibitorios son
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poco eficientes, seguin autores como Hasher y Zacks, (6)
pues permiten la entrada inicial en la memoria operativa
de informacién que esta fuera de la via hacia el objetivo,
y estos datos se mantienen en ella, a expensas de la
informacion pertinente.

Con respecto a la informacion recibida a través de la
vision, es oOptica, patrones de luz en el espacio y en el
tiempo toman parte de este proceso.

La informacion éptica puede especificar objetos y su-
cesos a varios niveles de abstraccion y con diferentes
significaciones y un esquema organizado a un nivel no
necesita se sensible a los otros. Por ejemplo, al percibir
el estado animico de una persona, no se esta en el mis-
mo ciclo perceptivo que cuando se atiende a los movi-
mientos labiales.

La informacién que se extrae, se difunde a lo largo de
un rango diferente de tiempo. No se utiliza la informacion
con las mismas finalidades y como resultado se recorda-
ra el hecho de modo diferente.

En el caso de la percepcion haptica, no ocurre en un
instante, ni resulta de procesar una entrada (input) simple.

Los movimientos exploratorios, no sélo dan informa-
cion sobre el objeto manipulado. También, acerca del
miembro que lleva a cabo la acciéon especifica las cuali-
dades del objeto, como los movimientos realizados.

La actividad perceptual da informacion sobre el per-
ceptor, acerca del ambiente, datos del yo y del mundo cir-
cundante. La actividad perceptual implica la actividad coor-
dinada de varios sistemas sensoriales, simultaneamente.

La escucha es una actividad que también se extien-
de en el tiempo, aunque no se requiere de una serie de
movimientos exploratorios; por ejemplo: con los ojos o
con las manos.

La persona desarrolla interpretaciones con mayor o
menor especificidad, de lo inmediatamente posterior, en
base a la informacion previamente adquirida.

Las anticipaciones rigen lo que se adquirira en primer
lugar y son modificadas por tal informacion .Sin ellas,
escucharia solo una zumbante y ruidosa confusion. En
general, se trata el tema de la percepcion con cada mo-
dalidad: visual, tactil, auditiva, kinestésico, olfativo, gus-
tativo, diferentes autores plantean que los dos ultimos no
juegan un papel tan importante en el aprendizaje.

En la vida cotidiana, diferentes estimulos incentivan
amas de un sistema sensorial. En el acto de percibir, los
esquemas que aceptan informacion y dirigen la explora-

cion de la misma son perceptuales. El ciclo perceptual
implica la actividad de varios sistemas sensoriales simul-
téneamente.

En el proceso de aprendizaje el déficit perceptivo en
sus diferentes modalidades visual, auditiva, motriz son
tomados en cuenta para comprender las dificultades en
el desarrollo del mismo.

Los estilos de aprendizaje

Todos los adultos mayores tienen estilos cognitivos,
de aprendizaje y capacidades cognitivas individuales. El
docente debe posicionarse ante esta heterogeneidad
grupal y pensar su estrategia pedagogica.

El término ‘estilo de aprendizaje’ se refiere a la mo-
dalidad instrumentada cuando el sujeto quiere aprender,
pues utiliza su propio método o conjunto de estrategias.
Aunque las estrategias concretas utilizadas varian, se-
gun lo que quiera aprender, tiende a desarrollar preferen-
cias globales. Esas preferencias o tendencias a utilizar
mas unas determinadas maneras de aprender que otras,
constituyen el estilo de aprendizaje.

Las diferencias en el aprendizaje son el resultado de
muchos factores; por ejemplo: la motivacion, el bagaje
cultural previo y la edad. Ademas, de esos factores es
necesario considerar los diferentes estilos en el apren-
dizaje, ello ofrece grandes posibilidades de intervencion
pedagodgica, para lograr los objetivos planteados en la
educacion de adultos mayores.

El concepto de los estilos de aprendizaje esta direc-
tamente relacionado con la concepcion del aprendizaje
€COomo un proceso activo.

Los distintos modelos y teorias existentes sobre estilos
de aprendizaje ofrecen un marco conceptual que ayuda a
entender los comportamientos observados a diario en el
aula, como se relacionan esos comportamientos con la
forma en que estan aprendiendo los alumnos y el tipo de
actuaciones que pueden resultar mas eficaces en un mo-
mento dado. Sin embargo, la realidad siempre es mucho
mas compleja que cualquier teorfa. La forma en que ela-
bora la informacion y la aprende el adulto mayor variara en
funcién del contexto, de lo que esté tratando de aprender;
de tal forma que esa manera de aprender, puede cambiar
significativamente de una materia a otra. Por lo tanto, es
importante no utilizar los estilos de aprendizaje como una
herramienta para clasificar a los alumnos en categorias
cerradas. La manera de aprender evoluciona y cambia
constantemente, como el sujeto mismo.

En las ultimas décadas se han elaborado diferentes
teorias y modelos para explicar las diferencias en la for-
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ma de aprender. La palabra “aprendizaje” es un término
muy amplio que abarca fases distintas de un mismo vy
complejo proceso. Cada uno de los modelos y teorias
existentes enfoca el aprendizaje desde un angulo dis-
tinto. Cuando se contempla la totalidad del proceso de
aprendizaje se percibe que esas teorias y modelos apa-
rentemente contradictorios entre si, no lo son tanto, e
incluso que se complementan.

Se comprende el proceso del siguiente modo:

e E| aprendizaje parte siempre de la recepcion de al-
gun tipo de informacioén. De toda la informacion re-
cibida se selecciona una parte. Cuando se analiza
como se selecciona la informacion, podemos distin-
guir entre alumnos con una preferencia de seleccion
visual, auditivo y kinestésico.

¢ | a informacién que se selecciona se organiza y re-
laciona. El modelo de los hemisferios cerebrales da
informacion sobre las distintas maneras que tiende a
organizarse la informacion recibida.

e Una vez organizada esa informacion, se procesa y
es utilizada de una manera o de otra.

Esta enunciacion es con fines explicativos, desde ya,
estos procesos estan estrechamente relacionados entre
si. Un adulto mayor que tiende a seleccionar la informa-
cion visual, por ejemplo, afecta la manera de organizar
esa informacion. Por lo tanto, es dificil entender el estilo
de aprendizaje de alguien sino se presta atencion a to-
dos los aspectos.

La organizacion de la informacién

En la actividad del taller de Psicologia, los adultos ma-
yores llevan a cabo un proceso de aprendizaje, donde la
informacion que es recibida a través de los sentidos, es se-
leccionada y recuperada. En general utilizan los tres grandes
sistemas de representacion, visual, auditivo y kinéstesico.

La informacion seleccionada se tiene que organizar,
pues hay que tener en cuenta, el aprendizaje no consis-
te en almacenar datos aislados. El cerebro humano se
caracteriza por su capacidad de relacionar, y asociar la
gran cantidad de informacion que recibe continuamente.
Ademas, buscar pautas y crear esquemas que le permi-
tan al sujeto entender el mundo que lo rodea, jugando la
memoria un papel muy importante.

Todo sujeto organiza la informacion que recibe, pero
sin seguir el mismo procedimiento. La manera en que
organice esa informacion también afecta al estilo de
aprendizaje; por ejemplo: alumnos predominantemente
visuales pueden aprender de manera muy distinta y te-

ner resultados muy distintos en la produccion, depen-
diendo de como organicen esa informacion visual.

Hay distintos modelos que se ocupan de la manera
de organizar la informacion. Entre ellos, la teorfa de los
hemisferios cerebrales. El cerebro humano se divide en
dos hemisferios, cada uno con cuatro Iébulos, conec-
tados entre si por el corpus callosum. Cada hemisferio
procesa la informacion que recibe de distinta manera o,
dicho de otro modo, hay distintas formas de pensamien-
to asociadas con cada hemisferio.

El hemisferio l6gico, normalmente el izquierdo, pro-
cesa la informacion de manera secuencial y lineal, o sea
que la maneja de manera seriada y temporal. El hemisfe-
rio l6gico forma la imagen del todo a partir de las partes
y es el que se ocupa de analizar los detalles. Este hemis-
ferio se expresa en palabras y nimeros.

El hemisferio derecho, cuyo funcionamiento tiende
a ser holistico y sintético, procesa la informacion de
manera global, la informacion no verbal, incluyendo los
estimulos espaciales y visuales como los musicales, par-
tiendo del todo para entender las distintas partes que
componen ese todo. Este hemisferio es intuitivo en vez
de logico, se expresa en imagenes y sentimientos.

Desde ya, para que se logre el objetivo de aprender
es necesario el uso de los dos hemisferios, pero la ma-
yoria de los sujetos tienden a usar uno mas que el otro,
prefiriendo pensar de una manera o de otra.

La tendencia a usar mas una manera de pensar que
otra, determina las habilidades cognitivas, ya que cada
manera de pensar esta asociada con distintas habilidades.
La conducta variara en funcion del modo de pensamiento
que prefieran los alumnos participantes del taller. Cuanto
mas complicada sea la tarea, mas importante sera que
puedan utilizar todos los modos de pensamiento, y no
uno sodlo. Sin embargo, nuestra cultura y nuestro sistema
educativo, no son neutros. En este sistema de educacion,
prima el hemisferio 16gico, sobre el hemisferio holistico.

Desde el punto de vista del profesor, lo que interesa
es organizar el trabajo en el taller, de tal modo que se
estimulen ambos modos de pensamiento.

Los alumnos adultos mayores que procesan la in-
formacion con un predominio visual, aprenden mejor
cuando leen, o ven la informacion de alguna manera. En
el desarrollo de la clase, por ejemplo, preferiran leer las
fotocopias o transparencias a seguir la explicacion oral,
o realizarén notas para leerlas después.

Cuando recuerdan utilizando el sistema de represen-
tacion auditivo, lo hacen de manera secuencial y ordena-
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da. El alumno que recepciona mejor la informacién audi-
tivamente, necesita escuchar su grabacion mental paso
a paso. Los que memorizan de forma auditiva no pueden
olvidarse ni una palabra, porque no saben seguir, por lo
cual solicitan grabar la clase. Por el contrario, un alumno
con mejor registro visual que se olvida de una palabra
no tiene mayores problemas, porqué sigue viendo el res-
to del texto o de la informaciéon ya sea lo escrito en el
pizarrdn o en sus notas. A veces, se detectan conductas
obsesivas en alumnos que reclaman un dictado de los
contenidos, pues quieren realizar un registro meticuloso
y hasta lo comparan con los de otros.

El sistema auditivo no permite relacionar conceptos
0 elaborar conceptos abstractos con la misma facilidad
que el sistema visual, no es tan rapido. Sin embargo,
es fundamental, por ejemplo en el aprendizaje de los
idiomas, y naturalmente, de la musica. Los alumnos con
mejor recepcién auditiva aprenden mejor al recibir las ex-
plicaciones oralmente, cuando pueden hablar y explicar
esa informacion a otra persona.

Cuando procesa la informaciéon asociandola a sensa-
ciones y movimientos, al cuerpo, el sujeto esta utilizando
el sistema de representacion kinestésico.

Aprender utilizando el sistema kinestésico es un pro-
ceso de mayor lentitud, mucho méas que con cualquiera
de los otros dos sistemas, el visual y el auditivo. El apren-
dizaje kinestésico también es profundo y duradero; por
ejemplo, cuando una persona aprende una actividad
como conducir, montar, no lo olvida.

Los alumnos que utilizan preferentemente el sistema
kinestésico necesitan, por lo tanto, mas tiempo que los
demas. A veces, se los cataloga como que son lentos.
Esa lentitud no tiene nada que ver con la falta de apti-
tudes, sino con su distinta manera de aprender, logran
mejor rendimiento cuando hacen cosas; por ejemplo:
trabajos de campo, entrevistas, observaciones, gene-
ralmente necesitan moverse. La influencia del predomi-
nio sensorial en el estilo de aprendizaje que realiza cada
alumno queda explicitada, la posibilidad de seleccionar
las situaciones de aprendizaje e interaccion de ensefian-
za optimiza el propio estilo de aprendizaje cognitivo.

Descripcion del trabajo realizado

Se realizaron cuestionarios a los alumnos del Progra-
ma Universitario de Adultos Mayores de la Universidad
Nacional de Mar del Plata, con el objetivo de conocer
el predominio sensorial en el estilo de aprendizaje. Los
participantes son adultos y adultos mayores.

Se administré un cuestionario individual, consideran-
do la evaluacion de los aspectos visuales, auditivos y

kinéstesicos porque son aquellos que tienen mayor pre-
ponderancia en el proceso de aprendizaje que se lleva a
cabo en los talleres dictados.

Los cuestionarios fueron administrados a un total de
68 alumnos, de los cuales 55 son mujeres y 13 son hom-
bres entre 45y 75 afos.

Se observaron durante la realizacion del cuestionario
diferentes actitudes: algunas demostrativas de mayor
ansiedad, otras con expresiones de temores a las equi-
vocaciones, lentitud en las respuestas, etc.

A continuacion, se presenta el cuestionario administra-
do, dandose como consigna que se realizaba con la finali-
dad de conocer la modalidad de aprendizaje preferida.

Elige la opcién mas adecuada:

1.- Cuando estas en clase y el profesor explica algo
que esta escrito en la pizarra o en tu libro, te es mas
facil seguir las explicaciones:

a) escuchando al profesor

b) leyendo el libro o el pizarrén

¢) te aburres y esperas que te den algo que hacer a ti

2.- Cuando estas en clase:

a) te distraen los ruidos

b) te distrae el movimiento

¢) te distraes cuando las explicaciones son demasiado largas.

3.- Cuando te dan instrucciones:

a) te pones en movimiento antes de que acaben de
hablar y explicar lo que hay que hacer.

b) te cuesta recordar las instrucciones orales, pero no
hay problema si te las dan por escrito

¢) recuerdas con facilidad las palabras exactas de lo
que te dijeron.

4.- Cuando tienes que aprender algo de memoria:

a) memorizas lo que ves y recuerdas la imagen (por
ejemplo, la pagina del libro)

b) memorizas mejor si repites ritmicamente y recuer-
das paso a paso

¢) memorizas a base de pasear y mirar y recuerdas
una idea general mejor que los detalles

5.- En clase lo que mas te gusta es que:

a) se organicen debates y que haya didlogo

b) que se organicen actividades en que los alumnos
tengan que hacer cosas y puedan moverse.

¢) que te den el material escrito y con fotos, diagramas.

Respuestas:

1.- a) auditivo b) visual ¢) kinestésico
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2.- a) auditivo b) visual ¢) kinestésico
3.- a) kinestésico b) visual ¢) auditivo
4.- a) visual b) auditivo ¢) kinestésico
5.- a) auditivo b) kinestésico ¢) visual

Tabla de respuestas:

Tabla 1
MUJERES | HOMBRES | TOTAL | PORCENTAJE
auditivo 46 11 57 62,8 %
visual 9 2 11 16,2 %
kinestésico 0 0 0%
total 55 13 68 100 %
Tabla 2
MUJERES | HOMBRES | TOTAL | PORCENTAJE
auditivo 25 6 30 45,6 %
visual 13 0 13 19,1 %
kinestésico 17 7 24 353 %
total 55 13 68 100 %
Tabla 3
MUJERES | HOMBRES | TOTAL | PORCENTAJE
AUDITIVO 16 4 20 29,4 %
VISUAL 32 7 39 57,4 %
KINESTESICO 7 2 9 13,2 %
TOTAL 55 13 68 100 %
Tabla 4
MUJERES | HOMBRES | TOTAL | PORCENTAJE
AUDITIVO 17 4 21 30,9 %
VISUAL 24 7 31 45,6 %
KINESTESICO 14 2 16 23,5%
TOTAL 55 13 68 100 %
Tabla 5
MUJERES | HOMBRES | TOTAL | PORCENTAJE
AUDITIVO 25 5 30 441 %
VISUAL 16 5 21 39,9 %
KINESTESICO 14 3 17 25%
TOTAL 55 13 68 100 %
Porcentaje total
AUDITIVA VISUAL KINESTESICO
% TOTAL 46,8% 33,8% 19,4%

Porcentaje total por sexo

AUDITIVA VISUAL KINESTESICO
% mujeres 46,9% 34,2% 18,9%
% hombres 46,2% 32,3% 21,5%

Total Encuestados:

*55 MUJERES.
*13 HOMBRES.

Conclusiones:

De acuerdo a las respuestas obtenidas, se observa
que en la pregunta 1, la opcién que marca el predominio
auditivo ha tenido mas puntaje, esta es: “escuchando al
profesor”. Ello implica una demanda de una actitud ac-
tiva por parte del docente, entrando en juego la voz y la
expresion corporal del mismo. Habria que observar la di-
namica grupal para que esto no genere una situacion de
dependencia y pasiva por parte del alumno. A veces, se
detectan dificultades en la participacion, por falta de ex-
periencia en estos talleres, o por cuestiones individuales
(psicologicas, salud, etc.) aqui juega un papel importante
el lograr sostener la atencién y la motivacion.

La explicaciones claras, conceptuales con respecto a
los contenidos tedricos mantiene la alerta de los partici-
pantes para que no caiga el rendimiento, también puede
darse la adquisicién de conocimientos confusamente
por las dificultades sensoperceptivas de los alumnos.

Con respecto a la pregunta 2, la opcion elegida co-
rresponde a lo auditivo "distraen los ruidos”, hay que to-
mar en cuenta que la agudeza auditiva en las personas
mayores muestra amplias diferencias individuales, un
estimulo que ademas entorpezca la comprension de la
exposicion docente marca la necesidad de focalizar la
atencién selectiva y otras funciones de la atencion. La
disminucioén en la velocidad de procesamiento determi-
na mayor vulnerabilidad ante un estimulo inesperado. La
presbiacusia puede incluir problemas de pérdida auditiva
regresion fonética.

Una prosodia adecuada en lo referente a la entona-
cion, la velocidad y el acento colabora en que los partici-
pantes de mayor edad a detectar el foco de lo expuesto.

En lo concerniente a la pregunta 3, la opcion mas
seleccionada esté referida a la preferencia del registro
escrito de las consignas. Los apoyos ambientales para
reforzar el proceso de aprendizaje toman relevancia en
todo momento.

La lectura permite volver atras sobre el texto para re-
pasar una frase no clara, a diferencia en el lenguaje oral
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debe el sujeto realizarlo de memoria. En el caso de los
talleres de Psicologia, la incorporacion de vocabulario
técnico complica la comprension del mismo.

Desde el punto de vista pedagdgico, este reforza-
miento escrito permite la comprensién cuando la es-
tructura del discurso es compleja, si la presentacion es
considerada muy rapida para el alumno o la evaluacion
que en estos talleres es un informe escrito en base a un
trabajo del campo relacionado con los contenidos del
programa, le resulta de dificil elaboracion.

La tendencia al registro escrito favorece el aprendiza-
je en el taller, y considera la diversidad de los patrones
temporales de la lectura.

Con respecto a la pregunta 4, la opcién elegida co-
rresponde a la seleccidon de estimulos visuales: "memo-
rizar lo que se ve“. Estos actlan como reforzadores del
aprendizaje en el procesamiento de la informacién y en
el cual participan la memoria y la percepcién con las dife-
rencias y el declive de la edad, propio de cada sujeto.

En la pregunta 5, lo elegido como opcién marca la
preferencia hacia lo auditivo: "la organizacion de debates
y el didlogo”.

La comprension del lenguaje hablado es un proceso
complejo que pone a prueba los recursos cognitivos, se
podrian considerar en el caso de los participantes los
cambios en la agudeza auditiva que acompanan al en-
vejecimiento normal, los cambio en la memoria y en la
velocidad a que puede la informacién ser procesada.

Este item subraya la valoraciéon de la comunicacion,
la interaccion grupal.

En el porcentaje total de elecciones se evidencia un
predominio auditivo en el estilo de aprendizaje, tanto en
las mujeres como en los hombres encuestados.

Analizar este tipo de eleccion, compromete al do-
cente a replantearse las estrategias pedagogicas, seguir
investigando, considerando siempre al sujeto que parti-
cipa de la experiencia educativa.”
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MANIA EN LA VEJEZ

Introduccion
Comenzamos el siguiente trabajo citando una viieta clinica:

Paciente de sexo masculino, de 72 anos, arquitecto,
que ingresa a sala de psiquiatria del Hospital Italiano en
junio de 2003. Presentaba un cuadro de 2 meses de
evolucion caracterizado por, segun relato de familiar: au-
mento de la actividad intencionada y gastos excesivos,
irritabilidad, expansividad, disminucion de la necesidad
de dormir, con deshinibicion y lo que impresionaba idea-
cion delirante magalémana, decian: “nunca estuvo asi,
ya va gastando 4000 pesos, regala flores, se pelea y
hace denuncias, pide entrevistas con el obispo, gerentes
de bancos para empezar negocios nuevos. Se alquild un
remis particular, una oficina, contrato a una secretaria y
compro celulares”, el paciente se presentaba a su ingre-
so lucido, globalmente orientado, tranquilo, cooperativo,
con hipertimia placentera, no se constataban alteracio-
nes sensoperceptivas, el curso del pensamiento no pre-
senteba alteraciones, juicio conservado, normoproséxi-
co, con fallas mnémicas anterdgradas. Vestia de traje y
corbata, permaneciendo asi durante toda su internacion,
decia el paciente: “Yo soy el arquitecto caminante de los
pagos del azul, me siento muy bien, solo que mi familia
S€ PUSO UNn POCo nerviosa por algunas cosas que hice”.
Lo describian asi: “Es una persona muy inteligente, culta,
parecia que solo él podia hacer las cosas, le costaba
delegar responsabilidades, no era de aceptar muy facil-
mente la opinion de los otros, ambicioso, le encantaba
cuando le decian lo bien que estaba algo que él habia
construido, como que le cuesta ponerse en el lugar de
los otros”. Refieren antecedentes de consumo de alco-
hol, aproximadamente 500 cc de vino, diariamente, des-
de hace anos.

A partir de esto podemos presumir que el paciente
antes citado presentaba un episodio maniaco, la litera-
tura al respecto presenta cifras muy dispares en relacion
a su prevalencia en viejos. Por otro lado constituyen un
grupo pequefio y heterogéneo donde hay una conside-
rable confusion con respecto al diagndstico y clasifica-
cion de los sindromes maniacos en la vejez.

Una dificultad es la categoria de los trastornos
del humor debido a enfermedad médica. Considerada
por algunos autores como muy pobre, debido a que los
vigjos por lo general presentan coexistencia de multiples
alteraciones médicas y consumo de medicacion. Bajo

Dr. Hugo Pisa

esta condicion, surge la pregunta, si la mania es conse-
cuencia de una enfermedad médica o de una condicion
comorbida. (13)

En paralelo a esta clasificacion incluida en el DSM 1V,
existe el concepto de mania secundaria. (7) donde esta
implicada una enfermedad médica de base o factor or-
ganico responsable, con una historia familiar negativa,
diferenciandola, a su vez, del delirium.

Por otro lado la literatura neurolégica describe cua-
dros clinicos que se identifican como “Sindromes des-
hinibitorios”, que poseen caracteristicas muy similares a
los cuadros maniacos. Estos por lo general estan aso-
ciados con lesiones heterogéneas que afectan la corteza
frontal y basotemporal del hemisferio derecho. (13)

Por ultimo existe una zona gris entre los sindromes
deshinibitorios y los trastornos bipolares, que son una
fuente para futuras investigaciones. (15)

A modo de resumen, para diferenciarlos podriamos
mencionar las siguientes caracteristicas:

- Trastorno bipolar: Tienen historia familiar; son de ini-
cio temprano; no tienen enfermedad neuroldgica asocia-
da; responden a los estabilizadores del estado de animo.
EI DSM IV los divide en bipolar I 'y Il

- Mania secundaria: No son de inicio temprano; tienen
menos antecedentes de historia familiar; pueden tener en-
fermedad neuroldgica asociada; tienen menor respuesta a
los estabilizadores del estado de animo. Shulman en 1980
postuld la mayor presencia de sintomas mixtos. (14)

-Sindromes deshinibitorios: Tienen siempre un origen
neurologico. (17)

Shulman et. al., con el objetivo de ordenar los sindro-
mes maniacos en la vejez los divide en tres grupos:

1) Comienzo en la edad media de la vida de episodios
depresivos que luego de una latencia de varios anos
aparece un primer episodio maniaco.

2) Un grupo variado de pacientes bipolares que conti-
ndan con un ciclado en edades avanzadas.

3) Mania de comienzo tardio en asociacion con un
grupo heterogeneo de trastornos del sistema nervioso
central. (13)
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Por otro lado, considero importante destacar en este
grupo poblacional las caracteristicas de la personalidad,
ya que segun algunos autores como Kernberg postulan la
presencia de un “quiebre”, que se manifestaria con una sin-
tomatologia que guardaria cierta similitud con los episodios
maniacos. Por este motivo, considero importante hacer un
diagndstico diferencial con las personalidades narcisistas, a
las que podriamos incluir dentro de un cuarto grupo.

Con el fin de obtener elementos validos que nos permi-
tan realizar un correcto diagndstico diferencial entre estos
cuatro grupos, se presenta la siguiente revision bibliogra-
fica, agrupando los tres primeros puntos bajo el titulo de
mania, desarrollando luego el punto referido al narcisismo.

MANIA
Epidemiologia

Como fue mencionado anteriormente, existen dife-
rencias con respecto a la prevalencia. Siendo relativa-
mente altas las reportadas de los pacientes internados
en geriatricos que es del 4 al 18 %. En constraste a la
baja prevalencia encontrada en la comunidad. (13)

Un estudio de la Epidemiologic Catchment Area
muestra que la prevalencia decrece con la edad, del 1,4
% en los adultos jovenes, a menos del 0,1 % en los vie-
jos de mas de 65 anos, sin embargo falta evidencia que
soporte estos datos. Habria una preponderancia en mu-
jeres de 2:1. (13, 20, 21)

Eastham y col, refiere que la aparicion de mania agu-
da en vigjos es poco frecuente, su prevalencia seria me-
noral 1 %. (3)

Kubacki, al respecto publicd que los episodios de
Mania o hipomania fueron identificados en solo un 0,85%
de los pacientes psiquiatricos ambulatorios y en un 0,6%
de los pacientes internados.(8)

Caracteristicas Clinicas

La presentacion clinica de los Trastornos bipolares en
la vejez, presenta las siguientes caracteristicas: (20)

- Menor severidad e intensidad de los sintomas. Los
cuales serian mas “suaves”.

- Generalmente se presentan con enojo e irritabilidad.

- Con discurso repetitivo.

- Menor fuga de ideas.

- Con mas frecuencia en los jovenes, de sintomas de
la serie depresiva concomitantes.

- La euforia por lo general no es “contagiosa”.

- Los delirios paranoides, no congruentes con el esta-
do de animo, son mucho mas frecuentes que en el resto
de la poblacion maniaca. (10)

Con respecto a las alteraciones cognitivas, serian
mas leves, Shulman cita en uno de sus trabajos, que
mas del 30 % de los ancianos maniacos tienen un pun-
taje por debajo de 24 en el MMT. (2)

Por otro lado, el sindrome maniaco en un paciente
anciano, puede ser la manifestacion de un delirium o una
demencia. En el primero, la alteracion del estado de con-
ciencia, por lo general de comienzo agudo, la fluctuacion
del sensorio, junto con las alucinaciones visuales e inter-
pretaciones delirantes, en el contexto de una descom-
pensacion clinica o interacciones farmacoldgicas; nos
ayuda a dilucidar el diagndstico correcto. En el caso de
las demencias, segun el subtipo, las alteraciones de la
memoria generalmente son al inicio del cuadro. (2)(12)

Causas de mania secundaria

- Alteraciones neuroldgicas:

El 35-40% de los pacientes ancianos con mania, pre-
sentan una alteracion neuroldgica evidente. Refiriendo
Starkstein que la mania secundaria dependeria fundamen-
talmente de una asimetria cerebral; y lesiones (hemorra-
gias, infartos o tumores) todos en el hemisferio derecho.
Presentando los ancianos con mania, lesiones cerebrales
con mayor frecuencia que los dementes. (16, 5)

Los TEC y los procedimientos neuroquirlrgicos, son
también posibles causas. (12)

Otros: Esclerosis tuberosa, neurosifilis, enfermedad de
Parkinson y la hidrocefalia.

También se describe la mania peri-ictal, en las epilepsias
del I6bulo temporal. (1,9)

-Enfermedades sistémicas:

Con mayor frecuencia esta generado por patologias
endocrinas y cuadros postinfecciosos, (rickettsias, in-
fluenza y virus de la mononucleosis, HIV). (3)

-Farmacos:

Esteroides y agonistas dopaminérgicos. Con respec-
to a los antidepresivos, aun no esta claro si son causa de
mania o si aceleran la expresion de la patologia en pa-
cientes predispuestos. De las BDZ el Alprazolam. Otros:
IECA, descongestivos nasales, ATB, etc. (18)

-Drogas/Alcohol:
Alcohol, cocaina, barbitlricos y alucindbgenos son
causa frecuente. (18)

Narcisismo en la vejez

Segun Kernberg, la personalidad narcisista experimen-
ta a través de los anos, un deterioro de su mundo de re-
laciones objetales internalizadas, como la devaluacion in-
conciente, tanto de su propio pasado como el de los otros
(para no sentir envidia de mismo, ni de los demas). (6)
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No experimentan gratificacion de los recuerdos de
experiencias pasadas y de los demas a quiénes aman.
Esto lleva a la persona a un retraimiento social y a una
sensacion interna de vacio. (6)

Los problemas psicosociales méas desvastadores en
la vejez pueden con frecuencia relacionarse no sélo con
las circunstancias sociales inmediatas sino con trastor-
nos de personalidad antiguos que gradualmente se des-
enmascaran al caerse los apoyos externos de la vida. (6)

El diagndstico y tratamiento apropiado de la patologia
narcisista puede tener una relevancia importante para la
adaptacion a la vejez. (6)

Salvarezza por su parte postula en un extenso trabajo
sobre el concepto de narcisismo en la vejez, que el su-
jeto que envejece va enfrentando una serie de cambios
en diferentes areas. A nivel de su cuerpo comienza a
disminuir la vision y audicién, su rendimiento fisico que
engloba al sexual. Mentalmente puede empezar a haber
pérdida de la memoria reciente (olvidos de nombres, fe-
chas importantes, etc.), como consecuencia de esto se
ve afectado socialmente. (11)

En nuestra cultura el viejo ocupa el lugar del débil.
Siente que empieza a perder un lugar que antes le perte-
necia, se distancia de las generaciones mas jovenes, es
decir el mundo le devuelve otra imagen de si mismo y su
autoestima decrece. (11)

Se produce aqui lo que el autor llama interioridad, que es
el aumento de la relacion con el mundo interno, producido
por el conflicto generado por el proceso del envejecimiento,
que es un fendmeno universal. Si esta se incrementa surge
otro concepto que es el de reminiscencia, que es el acto de
pensar las experiencias pasadas o relatarlas. (11)

A partir de aqui podemos pensar que de acuerdo a los
modelos de identificacion y a como se utilicen los mecanis-
mos de defensa podremos tener la normalidad y la patologia.

McMahon y Rhudick en 1967, citados en el mismo
trabajo, senalaron en primer lugar que el envejecimiento
es una fase de la vida que requiere cambios especificos
en el yo, como por ejemplo la necesidad de mantener
una autoestima ante la declinacion de las capacidades
fisicas e intelectuales. (11)

En segundo lugar destacan la importancia que tiene
para los viejos el hecho de recordar las cosas pasadas sin
necesidad de glorificarlas o desvalorizar el presente. (11)

En tercer lugar, marcan que la tendencia a la reminis-
cencia no guarda relacion directa con el grado de inteli-
gencia del sujeto ni con el deterioro intelectual que este

pueda sufrir por causas diversas. (11)

Por ultimo, sefialan que los sujetos portadores de una
depresion son menos propensos a la reminiscencia que
los no deprimidos.

Como destinos de ese concepto de interioridad an-
tes mencionado, tenemos que puede ser por un lado
la integridad y por el otro la desesperacion, que segun
Erikson expresa el sentimiento de que el tiempo es de-
masiado corto para el intento de iniciar otro tipo de vida
y para poder probar diferentes alternativas que lleven a
la integridad. (11)

Cuando no se logra esa integridad, el viejo se encuen-
tra suceptible a desajustes frente a diversas situaciones,
que puede manisfestarse con una mayor interioridad,
pero que en este caso adquiere caracteristicas doloro-
sas, apareciendo otro concepto, que es la nostalgia, que
es la tristeza melancdlica que se produce por el recuerdo
de una pérdida. (11)

La severidad que ésta alcance estara determinada por la
personalidad previa en la que se asiente, pero en los indivi-
duos en donde el ideal esta constituido en base a los sen-
timientos de perfeccion narcisista, se produciran conductas
diversas tendientes a restaurar el equilibrio perdido. (11)

En primer lugar definiremos la personalidad narcisista
como aquella donde la preocupacion central pasa por
su valoracion ante si y ante los demas. En éstos la va-
loracion que hacen de si mismos o que le devuelven los
otros, es el eje principal de sus conductas. (11)

Ahora bien, puede pasar que el ideal de si mismos
que se han formado a lo largo de sus vidas no se cum-
pla; que se den cuenta que no les sera posible alcanzar-
lo; que el éxito del otro se vea como un fracaso propio; o
que piense que los otros le fallaron; puede hacerlos caer
en un estado que se denomina colapso narcisista. Lo
que desde ya genera un estado de mucha angustia, que
a su vez generara la utilizacion de medidas defensivas
para evitar caer en ese colapso. (11)

Dichas defensas pueden ser generales (represion,
idealizacion, negacion, etc), estos se ven generalmente
en viejos que se defienden con vehemencia, frente a lo
que consideran otras concepciones. Es el caso del vigjo
autoritario, colérico o impaciente. (11)

O también especificas, que son las que tratan de que
el sujeto vuelva imaginariamente a un ideal, que pueden
por un lado llevarlo al aislamiento o por el otro, aquel
viejo que presenta conductas sobrecompensatorias de
accion, donde trata de demostrarse y demostrar que
aun puede y comienza entre otras cosas a sobrecargar-
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se de trabajo, con actividades deportivas o sexuales. La
busqueda de satisfaccion y recompensas se convierte
en su prioridad. Tambien puede recurrir al abuso de al-
cohol, psicofarmacos o tratamientos rejuvenecedores,
poniendo en riesgo la vida. El equilibrio alcanzado aqui
es transitorio. (11)

Para recalcar, es que el estado emocional del nar-
cisista es sumamente precario. Por otro lado tenemos
que si ese colapso narcisista se produce, puede apare-
cer una profunda depresion. (11)

Gottschalk en 1988, refiere que el narcisismo recibio
un mayor interés por parte del psicoandlisis, desde dos
décadas previas a la escritura del trabajo, estimulados
por los escritos de Kohut y Kernberg. (4)

Este describe el desarrollo del narcisismo desde el na-
cimiento a los 5 afios, de 5 a 10, de 11 a 20, de 21 a 50,
y de 50 a 80.

Sobre este ultimo punto refiere, que el desarrollo trae
obtaculos a los que el self tiene que hacer frente: (4)

a) Responsabilidad de ser el soporte econdmico.
b) Soporte de parientes.

¢) Aparicion de enfermedades.

d) Aparicion de la idea de la propia muerte.

Y postula que la persona en esta etapa de la vida,
donde inclusive puede estar agravado por la aparicion
de enfermedades croénicas, agravamiento de otras, de-
terioro cognitivo, etc., podria dar via libre a cualquier
recuerdo que tenga calidad de grandiosidad u omnipo-
tencia, con las consiguientes actitudes, con el ojetivo de
lograr esa homeostasis perdida. (4)

Y se pregunta si realmente hay un narcisismo normal
y uno patoldgico, y si asi fuera cuales serian los trata-
mientos psiquiatricos en esta etapa de la vida. (4)

Conclusion:

Con este trabajo se pretende darle trascendencia a
una poblacion donde el 80% llegaria a mas de 65 anos
hoy en dia. Teniendo en cuenta que esta poblacion re-
presenta el 12,1% de la total, con un incremento esti-
mado de un 20% para el 2025. Por otro lado, también
destacar la importancia de una patologia que, como di-
jimos, en vigjos son un grupo heterogéneo, donde por
el avance de las neurociencias se tiende a olvidar algo
importante como la personalidad del individuo, factor no
tenido en cuenta a la hora del tratamiento, pero relevante
para el pronostico del mismo.

Asi planteado, los estados maniacos en viejos son
una oportunidad para la investigacion. Como parte de
ésta, podemos destacar a los trastornos afectivos a tra-

vés de las edades, diagndstico y tratamiento de éstos,
su prevenciony la esfera cognitiva. Todo ello, en compa-
racion con los episédios de inicio temprano. También los
que ocurren en el contexto de una demencia, aplicacion
de neuro imagenes y otros métodos complementarios.
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i,QUIEN CUIDA A LOS QUE CUIDAN?
Codependencia y sobrecarga en familiares de enfermos crénicos

“En tanto que psicoanalista y practicante, me he
dado cuenta de que las personas son, a veces, victimas
de incendio, tanto como los inmuebles. Bajo la tension
producida por la vida en nuestro mundo complejo, sus
recursos internos se consumen como bajo la accion de
las llamas, no dejando mas que un vacio inmenso en su
interior, alin cuando la envoltura externa parezca mas o
menos intacta”. (Freudenberger,1987)

La enfermedad de un familiar produce una grave alte-
racion en todo el sistema que lo rodea. No sélo porque
es doloroso ver que alguien que se ama esta padecien-
do, sino porque implica poner en marcha una serie de
recursos de afrontamiento, ya sea en términos econémi-
cos, de asistencia o de compania.

Ahora bien, cuando la enfermedad es croénica, auto-
limitante y con pocas esperanzas de remision, la mirada
debe dirigirse también al cuidador, quien, probablemen-
te comience a sufrir los efectos del estrés cronico.

Es un hecho, que el aumento de la expectativa de
vida ha generado un incremento en la poblacion de edad
avanzada y con ello el aumento de enfermedades o tras-
tornos que producen dependencia. Con ello, vemos
crecer la necesidad de asistencia y cuidados para una
poblaciéon en extremo vulnerable.

Auln en paises muy desarrollados como Francia, don-
de existe una gran cantidad de hogares unipersonales
compuestos por una persona de edad avanzada, €l sis-
tema asistencial colapsd y mostré severas fallas. Hace
dos afnos, la ola de calor que invadié muchos paises de
Europa dejo, solo en Francia, un saldo de miles de an-
cianos muertos que sufrieron, no solo la deshidratacion,
sino el peor de los males de la tercera edad: el abandono
de sus familiares.

Por todo lo dicho, el problema del cuidador merece
una atencion especial, ya que, al ocuparnos de él, hace-
mos prevencion primaria de un futuro enfermo.

LLa enfermedad de Alzheimer, es una enfermedad que
requiere asistencia para muchas de las tareas que se
realizan en la vida diaria. El cuidador, por lo tanto, debe
asistir al paciente en su vida cotidiana, cuidarlo de los
peligros derivados del trastorno de memoria, ayudarlo
a fomentar su autonomia en todo lo que le sea posible,

Patricia Faur
Lic. en Psicologia
Magister en Psiconeuroinmunoendocrinologia

colaborar en la estimulacion de sus funciones cognitivas
y responsabilizarse frente al equipo médico para que el
paciente pueda continuar su tratamiento.

No olvidemos que también debe afrontar la carga
econdmica del paciente, con recursos que en el caso de
personas jubiladas resultan magros.

Sabemos también que el paciente con Alzheimer
puede presentar demencia, trastornos del suefio con
cambios en su ritmo circadiano, incontinencia y dificul-
tad para comunicarse o reconocer familiares.

Sumada a esta carga, el familiar padece el dolor por
la pérdida afectiva de su companero, padre, hermano,
con quien ya no puede contar y a quien extraia aun te-
niendo cerca.

Indudablemente, el nivel de estrés del cuidador de-
pendera de sus recursos psiquicos, econdémicos y sociales y
de las redes de ayuda con las que pueda o quiera contar.

El nivel de frustracion que experimenta respecto a la
recuperacion del paciente, a pesar de todos sus inten-
tos, aumenta su nivel de impotencia con la consecuente
carga psiquica.

Numerosos estudios senalan que la tarea de cuidador
informal es ejercida por el/la conyuge en el caso de que
esté en condiciones y, en su defecto por un hijo adulto,
frecuentemente una hija mujer.

Las estadisticas muestran que una gran parte dedi-
can entre 4 y 5 horas por dia al cuidado, durante los siete
dias de la semana.

En un estudio realizado en Espana, los cuidadores
informales manifiestan que la limitacion del tiempo libre y
la reduccion de las actividades sociales, el deterioro de
su salud, la pérdida de la intimidad, los sentimientos de
malestar, la carga econdmica y los problemas laborales
soNn repercusiones especialmente importantes que se
derivan de su rol de cuidadores.

La tarea de cuidar es, tal vez, una de las situaciones
mas generadoras de estrés cronico. Pero, indudable-
mente, el factor mas predisponente no tiene que ver con
la responsabilidad sino con la frustracion. No experimen-

Revista Argentina de ALZHEIMER y otros trastornos cognitivos - Pag 27



ta la misma carga emocional la madre que atiende a su
bebé recién nacido que aquel que se ocupa de un fami-
liar con alguna demencia o enfermedad neuroldgica.

La impotencia, la sensacién de saber que todo lo que
se hace no es suficiente para aliviar los males del ser
querido, la sensacion de derrota, son los elementos mas
generadores de estrés cronico.

Codependencia

El término “codependencia “nos llega desde el cam-
po de las adicciones y fue introducido a fines de la dé-
cada del setenta en los centros de tratamiento para “de-
pendientes quimicos” de Minnesota. Con él se definia a
aquellas personas que se veian afectadas por la relacion
cercana con alguien que abusara de las drogas o el al-
cohol. Estas personas tenian ciertos patrones vinculares
que les eran caracteristicos.

Con los afios estos “coadictos” fueron tomando cier-
ta autonomia como objeto de atencion clinica ya que sus
caracteristicas excedian el mero hecho de acompanar la
vida del enfermo. El interés se centrd entonces en des-
cribir el perfil de estas personas y saber si este tipo de
relacion tenia caracteristicas de toxicidad.

Con los anos, el término “codependencia” se fue
desligando de las dependencias quimicas para desig-
nar un modo particular de vinculo en el que un miembro
padecia de una enfermedad (en general, crénica) como
depresion, adiccién, bipolaridad, etc) y el otro miembro
ocupaba el rol de rescatador y enfermaba por ello.

Estos codependientes provenian de hogares donde
también uno de sus progenitores estaba enfermo o pade-
cia de alguna dificultad que le impedia hacerse cargo efec-
tivamente de sus hijos. Por lo tanto, se observaba en estas
familias cierto grado de disfuncionalidad, es decir, una al-
teracion de las jerarquias por la cual los hijos, o al menos
alguno de ellos, ocupaba el rol de cuidador de sus padres.

Esto fue particularmente estudiado en los hijos de al-
cohdlicos, quienes sentian que debian controlar la irrita-
bilidad y la violencia de alguno de sus padres y al mismo
tiempo, cuidar del otro progenitor y de sus hermanos.

En estas familias, uno de los hijos tuvo que asumir
desde muy temprano responsabilidades de adulto. Tal
vez por mandatos sociales y culturales, encontramos
una prevalencia de mujeres entre esta poblacion. El ses-
go de género es muy importante porque, desde siem-
pre, la mujer ocupa el rol de cuidadora, de enfermera, de
salvadora. Este rol, un desplazamiento de su rol mater-
nal, es llevado a cabo como una especie de destino, con
abnegacion y sacrificio.

Estas conductas autosacrificiales se han ido naturali-
zando de tal manera que es dificil verlas como un patrén
vincular nocivo.

En la codependencia existe una necesidad de ayu-
dar al otro, de rescatarlo y salvarlo, que conduce a una
obsesioén, a un intento de controlar sus conductas y a la
asuncioén de responsabilidades por él.

Veamos algunas definiciones:

“Codependencia es cualquier padecimiento o dis-
funcién que va asociado o es resultante de focalizar el
interés propio en las necesidades y conductas de otros.
“ (Whitfield, 1989)

“Es una patologia del vinculo que se manifiesta por la
excesiva tendencia a encargarse o0 a asumir las respon-
sabilidades de otros.” (Haaken, 1993)

“Una persona codependiente es aquella que ha per-
mitido que la conducta de otra persona la afecte y que
esta obsesionada con controlar la conducta de esa per-
sona.” (Beattie, 1987)

Los codependientes se sobreinvolucran con el enfer-
mo Yy van desarrollando una hipertolerancia al sufrimiento
emocional que los hace capaces de soportar situaciones
dolorosas por periodos prolongados que otras personas
no tolerarian.

Podriamos decir, utilizando el concepto de Liberman,
que estas personas se sobreadaptan a la realidad exter-
na en detrimento de su propia realidad psiquica negando
las sefiales que les advierten que estan sobrepasando su
propia capacidad de resistencia. Esto las hace muy vulne-
rables pues fallan sus mecanismos de auto proteccion.

Codependencia y cuidadores de alzheimer

Si cruzamos estas dos variables podriamos obtener
el perfil de una persona con altisimas probabilidades de
padecer estrés cronico.

Cuando el familiar de un paciente que padece la en-
fermedad de Alzheimer es un codependiente deberia-
mos extremar el alerta por ambos.

En cuanto al paciente, porque el codependiente al
asumir responsabilidades por el enfermo va ocupando
todos los lugares y no le permite al enfermo conservar
la autonomia sobre aquello que aun puede. El codepen-
diente genera, a veces inconcientemente, la dependen-
cia del otro, porgue ha construido su relacion desde ese
lugar y no sabria hacerlo de otro modo. Al igual que una
madre sobreprotectora 0 una esposa que impide que el
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alcohdlico se encuentre con las consecuencias de sus
enfermedad para poder recuperarse, en este caso el cui-
dador codependiente toma el control y obtura cualquier
posibilidad de independencia.

En cuanto al familiar, sabemos que este desgaste no
es gratuito: la sobrecarga se cobra lo suyo y el familiar
comienza a manifestar sintomas.

En el campo de la Psiconeuroinmunoendocrinologia,
Kiecolt-Glaser y Ronald Glaser han llevado a cabo es-
tudios en la Universidad de Ohio para determinar el im-
pacto sobre la salud de aquellos que cuidan o cuidaron
a pacientes con Alzheimer.

Para el estudio se tomd un grupo de 47 personas
Cuyos esposos tenian o habian tenido Alzheimer o algu-
na otra demen- cia frente a un grupo control donde no
habia cuidadores.

Se les tomaron muestras de sangre antes de recibir su va-
cunacion anual contra la gripe y dos semanas después, como
asf también cuestionarios para ver su nivel de depresion.

Se intentaba establecer la relacion entre el estado
depresivo de estas personas y los niveles de un com-
ponente especifico del sistema inmune: la interleuquina
—6(IL-6) encontrada en la sangre.

Los cuidadores reportaban una depresion leve, muy
poca energia y perturbaciones del suefio desde hacia
algun tiempo.

En relacion al grupo control, los cuidadores presen-
taban un aumento de un 30 % del nivel de IL-6. Esta
alteracion del sistema inmune esta presente en otras
enfermedades relacionadas con la edad como las en-
fermedades cardiovasculares, osteoporosis, artritis, dia-
betes tipo2 cancer, enfermedad de Alzheimer y enferme-
dades periodentales.

Lo sorprendente es que el aumento en los niveles de
IL-6 se mantenian entre los cuidadores aun cuando sus
esposos habian muerto hacia algunos anos. O sea, que
aun habiendo cesado en sus tareas como cuidadores,
sus sistemas inmunes no habian realizado progresos.

El estrés y la depresion pueden alterar para siempre
la respuesta del sistema inmune.

En resumen, los cuidadores tienen una funcién in-
mune mas pobre que los sujetos control que incluyen
respuestas proliferativas reducidas frente a mitégenos y
menor respuesta citolitica de las natural killer Esto los
dejaria mas vulnerables frente a las infecciones.

Cuidadores y “BURNOUT”

Si hablamos de cuidado y del agotamiento derivado
de esta accion, no podemos dejar de referirnos al deno-
minado sindrome de burnout o sindrome del quemado.

Este sindrome ha sido estudiado como una forma de
estrés laboral referido especificamente a las profesiones
asistenciales: médicos, enfermeras, psicologos, docentes.

El burnout se caracteriza por el cansancio o agota-
miento emocional, despersonalizacion o deshumaniza-
cion y falta o disminucion de realizacion personal.

Cuando se trabaja con la demanda de asistencia y
por extension podriamos referirnos también al cuidador
informal, se comienza a registrar un cansancio emocional
que se traduce en la disminucion o pérdida de recursos
emocionales, una sensacion de vacio de los recursos
personales y de que no se tiene mas nada para ofrecer.

Al mismo tiempo se comienza a desarrollar una actitud
negativa e insensible frente al paciente o familiar enfermo.

Sin dudas, la aparicion de este sindrome tendra que
ver con los recursos internos que el cuidador posea,
con sus soportes sociales y el tiempo de exposicion al
cuidado. Cuando se produce un desequilibrio entre las
demandas y los recursos tiene lugar la primera fase de
estrés. En las fases siguientes se incrementa la tension
y finalmente se produce una intolerancia que provoca
irritabilidad, distanciamiento y deseos de evitacion frente
a las demandas externas.

En relacion a la codependencia, podemos inferir que
sus rasgos de personalidad lo incluyen en un grupo de
riesgo predisponente a sufrir el sindrome de burnout. De
hecho, la mayoria delos codependientes eligen profesio-
nes asistenciales.

Las caracteristicas que los ponen en riesgo tienen
que ver con una falla en sus mecanismos de autoprotec-
cion. Al no recibir con claridad las sefales de agotamien-
to y sobrecarga, se exceden y soélo registran el malestar
cuando “no pueden mas”.

Contribuye a este mecanismo el hecho de que sean
personas con un autoconcepto negativo, muy baja
autoestima y una imperiosa necesidad de aprobacion
externa. El deseo de complacer a los demas, de pre-
sentarse como una buena sanmaritana, la lleva a tener
dificultades con la asertividad, a no fijar claramente los
limites, a no poder delegar ni pedir ayuda. Esto ultimo es
para estas personas sindbnimo de ineficacia por lo cual
viven sobreexigidas. Suelen tener muy mala relacion con
el placer, se divierten muy poco, se aislan y se cargan de
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mas responsabilidades de las que pueden soportar.

LLas primeras sefales se presentan como una pérdida
de energia y una sensacion de abatimiento. Enseguida,
se instala la indiferencia y, si perdura, la seguiran el enojo
y el cinismo. Al sentirse incapaces frente a la tarea que
deben desarrollar, su irritabilidad se dirigira al entorno
que las rodea. De manera sutil y progresiva, comienzan a
aparecer sintomas que son senales de alerta: una gripe
persistente que se va y vuelve, dolor de espalda, migra-
Aas, infecciones a repeticion.

Si bien el parecido con la depresion salta a la vista,
el enfermo de burnout comienza a experimentar colera
y rabia a diferencia del depresivo, quien siente culpa por
lo que le sucede.

Algunos cuidadores son mas resilientes, y tienen mas
resistencia al estrés que otros. Soportan mejor las pre-
siones y su naturaleza les hace ver en la adversidad una
oportunidad para crecer y enriquecerse Son quienes
siempre pueden rescatar la parte positiva de las cosas
y quienes encuentran en los desafios una oportunidad
para cambiar sus vidas. En lugar de quejarse por la si-
tuacion que les toca vivir, tienen una mejor capacidad
para la aceptacion y se resisten menos frente a los he-
chos de la realidad que atraviesan.

Cuidar a los que cuidan

El concepto de carga se ha diferenciado para indicar
la carga “objetiva” referida a los efectos concretos del
peso de las tareas en la vida diaria, y la carga “subjetiva”
0 “percibida” referida a la percepcion que tiene el propio
cuidador de las demandas recibidas y los sentimientos
derivados de convivir con un familiar enfermo. Se trata
de las actitudes y reacciones emocionales ante la expe-
riencia de cuidar.

En la actualidad existen instrumentos destinados a
evaluar la carga del cuidador que tienen como objeti-
VO saber la capacidad que tiene el cuidador para seguir
desempenando su tarea y, por otra parte, disefar pro-
gramas de apoyo para ellos.

El instrumento mas usado, la Entrevista sobre la Car-
ga del Cuidador de Zarit, responde mas al enfoque sub-
jetivo de la carga y existe consenso en que este aspecto
es mas importante a la hora de medir los efectos del
cuidado sobre estas personas.

Una posibilidad para cruzar datos que permitan inferir
con mas precision, el riesgo de este tipo de pacientes,
seria evaluar el nivel de depresion con una escala del tipo
Hamilton y una escala para medir Codependencia como
la de Spann-Fischer.

Uno de los instrumentos que ha demostrado una
gran eficacia en este tipo de pacientes son los grupos
de autoayuda, ayuda mutua o autogestion.

Estos grupos se caracterizan por convocar pares que
padecen una misma enfermedad o0 que comparten un
problema comun. La coordinacién es llevada a cabo por
uno de los asistentes, en general , de manera rotativa.
En cada reunién se lleva a cabo un programa que es
el que rige la reunion y funciona como ordenador de las
pautas grupales.

En ocasiones, el grupo puede estar asistido 0 aseso-
rado por profesionales, ya que el aspecto psicoeducativo
y la informacién son muy importantes. Sin embargo, la
principal funcion del grupo es que quien ha sido ayuda-
do, ayude a otros y transmita lo que ha aprendido desde
Su propia experiencia.

La dinamica de estos grupos se rige por interaccio-
nes bien precisas: no existe el debate, la discusion, el
juicio ni el consejo. Cada integrante da su ayuda en pri-
mera persona dando testimonio de las herramientas que
le han sido Utiles para afrontar este problema comun.

Si bien todos los grupos de autoayuda tienen este
esquema, los grupos que convocan cuidadores, code-
pendientes, personas que padecen burnout llaman par-
ticularmente la atencion.

Se trata en este caso, de personas que padecen un
trastorno derivado de su inadecuada manera de dar ayu-
da. Por lo tanto el grupo funciona como un buen modelo
de lo que deberia ser una ayuda operativa, no tdxica, sin
sobreinvolucramiento. El grupo opera como una red de
contencion y a la vez como un aprendizaje para evitar la
compulsion a ayudar de manera indiscriminada.

Estas redes funcionan como un gran soporte social
donde se desarrolla un fuerte sentimiento de solidaridad
y un intercambio fluido de informacién. Por otra parte,
contribuye a disminuir la sensacién de culpa por el ago-
bio o la irritabilidad que produce la convivencia con el
enfermo. Al ver que a los otros integrantes les pasa lo
mismo, se calma la sensacion de verglenza, se sale del
aislamiento y se obtiene la posibilidad de ser escuchado
sin juicios ni criticas.

Factores terapéuticos del trabajo grupal

Irvin Yalom en su trabajo “Psicoterapia existencial y

terapia de grupo” (1998) destaca los factores terapéuti-

cos que se desprenden de | trabajo en grupos:

- Infundir esperanzas
- Universalidad

Pag 30 - Revista Argentina de ALZHEIMER vy otros trastornos cognitivos



- Informacion participada

- Altruismo

- Desarrollo de técnicas de socializacion

- Conducta imitativa

- Catarsis

- Factores existenciales

- Cohesion de grupo y aprendizaje interpersonal

De la misma manera que las emociones negativas,
las interacciones conflictivas y la sobrecarga alteran pa-
rametros inmunes, es dable suponer que mejorando es-
tas variables con el soporte social se disminuye el nivel
de estrés y se mejora la inmunidad.

Para promover un programa de ayuda a cuidadores de Al-
zheimer proponemos tener en cuenta los siguientes puntos:

- El cuidador debe reconocer que necesita ayuda y
saber que esa ayuda no le distraera del tiempo de su
tarea sino que la hara mas eficaz. Se le debe transmi-
tir gue mejorara la calidad de su ayuda si ésta es mas
operativa y él se encuentra mas aliviado.

- Aceptar y reconocer sin culpa que el agotamiento y
el cansancio son frecuentes y previsibles en un cuida-
dory que es él quien necesita apoyo

- Aceptar que hay pocos aspectos que pueden con-
trolar de la enfermedad, para no agotarse al intentar
cambios que no se produciran.

- No ponerse en segundo lugar. Comprender que Si
ellos no se cuidan, en corto tiempo se necesitara de
otra persona para que los cuide a los dos. No tratar
de ser el mejor cuidador teniendo conductas autosa-
crificiales que sélo son actos heroicos que conducen
mas rapido al agotamiento.

- Aprender a delegar, dejar que otros ayuden aunque
no hagan las cosas de la misma manera que el cuida-
dor las harfa. También es la oportunidad de tomarse
un respiro para poder conectarse con la propia vida.

- Organizary simplificar el estilo de vida. Proponerse tareas
factibles y de corto plazo. No tener expectativas irreales.
Al cuidar de un familiar con trastornos de memoria es
apropiado establecer rutinas que daran mas seguridad y
confianza tanto al paciente como al cuidador.

- Bvitar el aislamiento, cuidar todo lo posible el propio
descanso y practicar técnicas de relajacion.

- Acudir en busca de ayuda especializada si lo necesi-
ta, mas alla de la ayuda de los grupos de contencion.

- Poder aprender a decir que NO a las demandas
excesivas del paciente.

- Promover la independencia y autonomia del pacien-
te aunque no haga muy bien las tareas o las realice
con lentitud.

- Usar Centros de dia, residencias de respiro tempo-
ral o personal contratado de asistencia domiciliaria.

- Recordar que todos tenemos limitaciones y que el
cuidador esta haciendo todo lo que puede en ese

momento de la vida.

De esta manera, el soporte social puede disminuir la
vulnerabilidad al estrés asociado con la tarea de cuidar
un paciente de Alzheimer, ya sea reduciendo las con-
secuencias fisiolégicas o actuando como un factor de
prevencion de enfermedades fisicas o bien de trastornos
depresivos u otros trastornos emocionales.
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Comunicacion y Alzheimer

Introduccion

En la zona Comahue - comprendida por las provin-
cias de Rio Negro y Neuquén existe un nimero signifi-
cativo de personas con Alzheimer. Dada esta situacion,
la Filial local de ALMA considerd necesario brindar infor-
macion a familiares y/o cuidadores sobre caracteristicas
de la enfermedad.

En consecuencia, la Comisién Directiva de dicha filial
junto con la Escuela de Medicina de la Universidad Na-
cional del Comahue, demandé a profesionales de diver-
sas disciplinas que trabajan en la tematica para brindar
orientacién y asesoramiento sobre la misma a familiares
y/o cuidadores.

La respuesta a dicha demanda se plasmé en la orga-
nizacion y realizacion del “Primer Curso para Cuidadores
de enfermos de Alzheimer”, en la ciudad de Neuquén los
dias 25, 26 y 27 de Noviembre de 2004.

Por tratarse de un equipo multidisciplinario, y en fun-
cion de la (peticién) efectuada, se consideré pertinente
desde la Fonoaudiologia y su especificidad se brindara
contenidos referidos a la comunicacion.

Objetivos perseguidos

1- Procurar que los cuidadores y la familia tomen co-
nocimiento acerca de las dificultades de comunica-
cién en la enfermedad de Alzheimer

2- Brindar pautas que faciliten al entorno (familia/cui-
dador) la comunicacion con el enfermo de Alzheimer.

Metodologia empleada

La metodologia seleccionada consistié en una charla
expositiva con apoyo de técnicas audiovisuales.

Tanto al inicio como en la finalizacién de la exposi-
cioén, los participantes efectuaron preguntas especificas
a fin de disipar o aclarar sus dudas.

Fundamentacion y Ejes tematicos desarrollados

Durante las diferentes etapas de la enfermedad, las
personas que padecen Alzheimer tienen problemas de
comunicacion. Experimentan cambios en como se ex-
presan y en la forma de entender a los deméas. Esta inca-
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pacidad para comunicarse es dificil de gestionar porque
les produce una gran frustracion (en las primeras etapas).

Estas dificultades del lenguaje afectan también a la
familia y a las personas que cuidan al enfermo de Al-
zheimer, provocando ansiedad en el enfermo al ver que
ni siquiera sus allegados pueden entender lo que quiere
expresar. Silos que lo rodean no tienen cuidado con él al
comunicarse, contribuyen a que su angustia aumente.

Para evitar esto, dentro de lo posible, es necesario
que el entorno del enfermo sea informado acerca de las
dificultades que se presentan al interactuar con el mis-
mo, y brindarles un conjunto de indicaciones o pautas
para aumentar la comunicacion del enfermo con sus
cuidadores y/o familiares.

A continuacion, se transcribe la estructura y conteni-
dos tenidos en cuenta a fin de desarrollar la charla ex-
positiva planificada dentro del curso. Cabe aclarar que,
el material construido para tratar el tema elegido, por el
tipo de técnica utilizada estuvo organizado por titulos y
subtitulos, y en vista de la extension maxima requerida
para presentar el trabajo final, sélo se expone una idea
sintesis de los contenidos desarrollados.

I-Introduccion tematica

Se comenzd el tema ofreciendo la oportunidad a los
concurrentes de manifestar las dificultades recurrentes
que ellos observaron, desde su experiencia laboral y fami-
liar, en la comunicacion con el enfermo de Alzheimer. Asi-
mismo que contaran las estrategias que llevaron a cabo
para resolver esas situaciones, y si tuvieron éxito o no.

Dentro de las inquietudes planteadas, nos encon-
tramos con dudas acerca de como actuar cuando se
presentaba:

- lenguaje agresivo

- no habia contestacion o se negaban a hablar

- lenguaje reducido

- ausencia de recuerdos de su vida cotidiana o biografia
- lenguaje irénico

- cambio de palabras

- etc.
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lI-Ejes tematicos desarrollados
Alzheimer y Comunicacion
1. Los trastornos del lenguaje

e | enguaje verbal / no verbal
e Componentes del lenguaje verbal
e Habla y lenguaje

El cerebro humano se distingue por la variedad de
actividades especializadas que es capaz de aprender.

El ejlemplo destacable es el lenguaje. Nadie nace ha-
blando pero todo el mundo aprende a hablar y entender
la palabra hablada, como también a escribirla.

El lenguaje verbal forma parte de la comunicacion (en-
tendida como el vehiculo para relacionarnos con los demas)
junto con el lenguaje no verbal. Ambos se complementan.

Cuando las habilidades lingUisticas se deterioran la
comunicacion no verbal permite comunicarse con los
demas. Este tipo de comunicacion es una herramienta
indispensable en el Alzheimer.

El hemisferio izquierdo posee una actividad verbal de
organizacion de los diferentes niveles del lenguaje. Estos
niveles abarcan patrones sonoros del lenguaje organi-
zandose en palabras, un almacén de reserva de palabras
que se refieren a nuestro conocimiento del mundo y una
organizacion gramatical de la oracion. Y en el hemisferio
derecho la entonacion, melodia, etc., que componen
la expresion emocional del lenguaje hablado (no lo que
decimos sino como lo decimos).

Cuando se alteran estos niveles provocan una serie
de sintomas linguisticos a tener en cuenta en la comuni-
cacion con el enfermo de Alzheimer.

Es importante diferenciar al habla del lenguaje, para
poder entender las alteraciones linguisticas y de comu-
nicacion en estos pacientes. El habla es la expresion
oral, proceso neuromecanico que puede ser normal y
no alterar el lenguaje, como en el Parkinson. En cambio
el lenguaje es un proceso cognitivo a través del cual aso-
ciamos ideas, que se generan a partir de conceptos de
un mundo semantico. Este mundo semantico es el que
estd alterado en el enfermo de Alzheimer.

1.1. AFASIAS
e Definicion

e Ftiologia
e Clasificacion (fluente/no fluente)

La demencia, como sindrome de deterioro cognitivo
progresivo global, altera diferentes funciones superiores
en el hombre. Una de ellas es el lenguaje que es afec-
tado en sus diferentes niveles provocando trastornos
lingUisticos que entran dentro de las afasias pesar de
algunas diferencias.

Cualquier proceso focal o degenerativo provocara en
mayor 0 menor grado un trastorno del lenguaje y segun
donde se localice la lesion nos dara un tipo de afasia.

En las lesiones anteriores las alteraciones manifiestan
un flujo alterado con un habla interrumpida y con mucho
esfuerzo. Y en lesiones posteriores se altera el significa-
do, esto es lo que ocurre en el Alzheimer.

2. Perfil lingiiistico-afasias-demencias

Los pacientes dementes tienen una alteracion del
lenguaje atribuida a dano cerebral. Este dafio del lengua-
je difiere al asociado a la afasia. Esta es una alteracion
lingUistica con diferente evolucion que los pacientes de-
mentes, generalmente con dafio focal y alteracion subita
linguistica. En cambio en las demencias, que son enfer-
medades crénicas progresivas y degenerativas del cere-
bro, la pérdida es insidiosa en la comunicacion en gene-
ral. Por eso es importante ver las similitudes y diferencias
de los trastornos linguisticos entre afasias y demencias.
Teniendo en cuenta especialmente que la sintomatologia
tiene diferente evolucion.

2.1. Trastornos de expresion
2.1.1- Anomalias de la fluidez (*)

e Alteracion del flujo verbal
e Supresion/mutismo

e Estereotipias

e Disprosodia

e Anomia

e | ogorrea

2.1.2- Transformaciones del lenguaje oral (*)

e Parafasias

e Neologismos

e Jergafasia

e Circunloquios

e Trastornos gramaticales

2.2. Trastornos de la comprension

Son mas dificiles de categorizar, ya que su apre-
ciacion es indirecta. Se pone de manifiesto en la difi-
cultad de comprender 6rdenes de cierta complejidad.
Por lo general hay comprension de palabras sueltas y
ordenes simples.
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Ciertos pacientes son incapaces de sefalar un objeto
pero pueden cumplir una orden que involucre éste. Tam-
bién pocos pierden de forma total la capacidad de pro-
cesar la informacion que se les presenta auditivamente.

Los pacientes con demencia generalmente conser-
van la comprension de la entonacion y los gestos en los
Ultimos periodos.

2.3. Desordenes de la lectura

e Alexias: En el Alzheimer las dificultades se presen-
tan para leer lo que escriben, pueden leer letra por letra
en compensacion por los trastornos de comprension.

2.4, Desordenes de la escritura

e Agrafias: La perturbacion en la escritura donde no
solo se cambian letra sino palabras, adosandose en las eta-
pas avanzadas del Alzheimer los trastornos constructivos.

2.5. Desordenes del calculo

Caracteriza a la enfermedad de Alzheimer la dificultad
para realizar operaciones aritméticas, aunque reconoce
numeros y los reproduce individualmente.

3. Alzheimer y lenguaje

e Fases tempranas
Dificultad para hallar palabras
Pausas/ Circunloquios/ Parafasias
Comprension, Lectura y Escritura conservadas

¢ Fases intermedias
Falta de iniciativa al hablar
Aumentos de anomia
Aumento de circunloquios y parafasias
Sintaxis/ gramatica decaen
Compromiso de la comprension, lecturay escritura (IVA)

¢ Fases tardias
Alterada la comprension
Jerga /Expresiones estereotipadas
Pérdida del lenguaje lector/ escrito

Ampliaciéon de las caracteristicas linglisticas que se
presentan en las diferentes etapas. Pautas para poder
comunicarse con el enfermo de Alzheimer y manejar las
perturbaciones a medida que se presenten, apoyando
asi la terapéutica externa.

4. La comunicacion en el paciente con alzheimer

Para el enfermo de Alzheimer las habilidades lingUis-
ticas se deterioran a medida que la enfermedad avanza

y la expresion no verbal se convierte en una herramienta
imprescindible para comunicarse.

En las fases tempranas un andlisis cuidadoso puede
demostrar la existencia de problemas en la funciéon del
lenguaje antes que aparezca otro sintoma caracteristi-
co de la enfermedad. Al principio tienen problema de
comunicacion y son concientes de ellos. NO afecta a
todos por igual y lo mas frecuente es que la memoria se
deteriore primero.

Los trastornos del lenguaje también afectan a la fami-
liay a todas las personas que cuidan al enfermo, ya que
estos le trasladan su ansiedad al ver que ni siquiera su
familia es capaz de entender lo que quiere expresar.

Si no son prudentes, al corregirlos o ayudarlos, au-
mentan su angustia. Se brinda explicacién sobre estas
pautas para favorecer la comunicacion de los cuidado-
res y familiares con el paciente de Alzheimer.

4.1. Gambios que se observan

e Dificultad para hallar palabras

e Dificultad para escribir y entender lo escrito

e Pérdida del sentido de la conversacion

e |Interrumpe o no escucha

e Comprende parte de lo que se dice

¢ Uso de gestos no verbales y malas palabras

e Se frustra cuando no puede comunicarse adecua-
damente

¢ Vuelta al lenguaje materno

e Frustracion por no comunicarse bien

En este item se hizo hincapié que los cambios pue-
den variar en cada persona. Y como también pueden
estar afectados por una gran variedad de condiciones
fisicas y por la medicacion.

4.2. Ayudando al paciente de alzheimer a comunicarse
4.2.1-;Como oirlos? (problemas para darse a entender)

Cuando la limitacion de la capacidad de comunicarse
frustra a la persona perturbada y también al cuidador, pueden
desencadenarse una serie de reacciones catastroficas.

Comunicarse con una persona con Alzheimer requie-
re de paciencia y comprension, y una actitud positiva
para escuchar.

e Sea paciente y sostenedor
e Demuestre su interés

e Animelo a comunicarse

e Dele tiempo

e No discuta
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e Trate de acertar

e Animelo a comunicarse no- verbalmente

e Cuando tiene dificultad para encontrar las palabras
e Cuando todavia es capaz de decir algunas palabras
0 mover la cabeza para SI/NO

4.2.2-;GComo comunicarnos? (los problemas para enten-
der a los demas)

Los individuos con Alzheimer tienen dificultad para
comprender lo que se dice, deficiencia a menudo que la
familia interpreta como una conducta de no cooperacion.

Tener presente que la enfermedad avanza, y por ende
el desafio es mayor. Una comunicacion sensible y sos-
tenida es importante. A pesar de que no siempre podra
responder, se beneficiara luego de una comunicacion.

e |dentifiquese

e Dirfjase a la persona con su nombre

e Use palabras familiares, cortas y simples, y oracio-
nes breves

e Hable lentamente y en forma clara

® Haga una pregunta por vez

e Repita la informacion o las preguntas

e Evite usar pronombre

e Escriba

e Preste atencion al lenguaje se su cuerpo

4.4. Tener siempre presente en todo acto de comuni-
cacion

e Ser flexible

e Respeto/autoestima

e Evitar enojarse

e Buscar diferentes modos de comunicarse
e Fomente la risa

Es importante no herir sentimentalmente o tratar al
enfermo como un nifo. Tomar las cosas con humor y pa-
ciencia. Lo que funciona hoy puede no servir al otro dia.

Hay que ver que funciona, platicar con otros en igual
situacion y recordar que las palabras no son la Unica for-
ma de comunicacion.

4.5. Consideraciones especiales

PACIENTES SORDOS
e Acérquese de frente
e | lame su atencion tocandolo y diciendo su nombre
e Hable clara y lentamente
e Use comunicacion no-verbal si es necesario
e Escriba si es necesario
e Animelo a usa sus audifonos

Pacientes ciegos o ambliopes
e Fvite asustarlo
¢ Digale sus intenciones antes de hacer algo
e Evite ruidos fuerte 0 movimientos subitos
e Animelo a usar sus lentes

5. Intervencion terapeutica

La intervencion terapéutica no farmacoldgica en el
campo de las demencias se asienta en la capacidad
plastica del cerebro. Existe neuroplaticidad en el cerebro
del anciano incluso en los dementes, si bien es de me-
nos intensidad.

En las fases de elevado deterioro cognitivo la neuro-
plasticidad sera nula debido a la pérdida de masa neu-
ronal entre otras cosas.

Lo que nos interesa son los factores externos que
inciden en ella, las influencias ambientales.

Estas terapias no farmacoldgica, psicoestimulacion,
favorecen la neuroplasticidad mediante la presentacion
de estimulos que ejercitan las capacidades intelectuales,
emocionales, sociales y fisicas, en forma integral.

Se realiza a través de programas con pautas para
cada enfermo en relaciéon a su historia clinica, caracte-
risticas premaorbidas, historia personal y familiar, y la eva-
luaciéon neuropsicolégica.

El objetivo principal es obtener la autonomia del pa-
ciente el mayor tiempo posible, retardando el deterioro.
Especialmente con tareas que favorecen la comunica-
cion para disminuir el aislamiento y mantener las capa-
cidades sociales.

La evolucion del deterioro cognitivo en el Alzheimer
se puede explicar como una involucion del desarrollo in-
telectual (al revés del nifo).

Recuerden que en el enfermo de Alzheimer al co-
mienzo la mayor alteracion es de la memoria, luego
comienzan a decaer otras funciones cognitivas como
atencion, funciones ejecutivas, praxias, gnosias vy el len-
guaje, célculo, etc. Todas, en alguna forma, estan inte-
rrelacionadas, por eso cuando se estimula lenguaje se
estimulan otras funciones cognitivas. Por esto es impor-
tante aprovechar las tareas cotidianas para ejercitar las
capacidades linguisticas, proporcionandole ayudas dife-
rentes, facilitando la entrada de informacion a través del
oido, vista etc.

5.1. Psicoestimulacion

¢ Tiene en cuenta la neuroplasticidad
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e Ejercitar las capacidades integralmente: atencion,
praxias, gnosias, memoria, lenguaje, calculo, etc

e Usa programas especificos

e F| objetivo es retardar el deterioro

5.1.1-Tareas para la comunicacion

e Disminuir el aislamiento
e Mantener las capacidades sociales
e Denominacion claves
repeticion
seleccion
e Comprension oral y escrita
e | ectura y escritura --- adaptacion del material
e Expresion plastica

Cuando entrenamos las funciones cognitivas y espe-
cialmente la comunicacion, el fin principal es mantener la
autoestima de la persona con EA. Mantener su dignidad
de persona que puede comunicar y relacionarse con
otros, y ser Util a si mismo y a los demas.

5.2. Recordar

e Todas las funciones se interrelacionan en la practica

¢ | a informacion debe ser clara y adaptada al nivel de
dificultades cognitivas, gustos y motivacion.

e Poner énfasis en la vida cotidiana

e Adaptada para adultos

Evaluacion

Los objetivos fueron alcanzados y la metodologia
implementada a los participantes les resultd sencilla de
comprender. Esta es una herramienta o propuesta a te-
ner en cuenta en otra ocasion donde se apunte a la ca-
pacitacion de los cuidadores y la familia.

En general, respeto a las expectativas y dudas plan-
teadas al inicio de la exposicion, en su mayoria fueron
satisfechas a lo largo de la misma. En cuanto a lo plan-
teado en el cierre de la charla implicaron ampliacion de
algunos temas tratados y en otros casos demostraron
la necesidad de implementar un curso de capacitacion
mas extenso y sistematizado con respecto al tema de
comunicacion, con manejo de herramientas y diferentes
técnicas que excedian el marco de la charla solicitada.
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Cuando una persona recibe la noticia de que padece
la enfermedad de Alzheimer, su familia cree, en un primer
momento, que todo ha terminado y que algo insuperable
acaba de ocurrir en su vidas. Pero no es asi, a partir de
ese momento queda mucho por hacer para mejorar y
afianzar la calidad de vida del enfermo y de sus familia-
res mas cercanos, y ello dependera fundamentalmente
de cdmo se enfoquen las actuaciones y relaciones con
el paciente. Aprender a convivir con la enfermedad de
Alzheimer es la diferencia crucial entre que sea lo mejor
posible para el enfermo y sus familiares o, por el contra-
rio, se convierta en un drama para todos los implicados.
En este libro encontrara cien preguntas y cien respues-
tas para contribuir a familiarizarse y convivir con la enfer-
medad del siglo XXI.
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ara
@gendar

Alzheimer Argentina
Asociacion Civil sin fines de lucro

www.alzheimer.org.ar
info@alzheimer.org.ar

Sitios de interés sobre alzheimer

Asociacion Neuropsiquiatrica Argentina - A.N.A.
www.neuropsiquiatria.org.ar
Espariol

Yahoo! en Espaiiol - Seccion Alzheimer
espanol.yahoo.com/Salud/Enfermedades/Alzheimer
Espariol

Conviviendo com Alzheimer, Associacao Brasileira de
Alzheimer - Regional de Juiz de Fora
members.tripod.com/~marcioborges/Alzheimer
Portugués

Alzheimer’s Disease Education & Referral Genter
www.alzheimers.org
Inglés

Western Alzheimer Foundation
www.connect.ie/users/waf/index.htm
Inglés

Alzheimer Europe
www.alzheimer-europe.org
Inglés - Francés - Griego

Alzheimer Italia
www.geocities.com/HotSprings/1420/index.html
Inglés - Italiano

Alzheimer’s Association
www.alz.org
Inglés

Alzheimer Society of Canada
www.alzheimer.ca
Inglés - Francés

Alzheimer’s Disease Society - Inglaterra
www.alzheimers.org.uk
Inglés

Yahoo! Seccion Alzheimer
www.yahoo.com/Health/Diseases_and_Conditions/
Alzheimer_s_Disease

Inglés
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