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Es indudable que el

mayor aporte efectuado
a esta afección es el

aumento de la expectativa de
vida. El 10% de los habitantes
de la ciudad de Buenos Aires y
de los partidos que la rodean
tiene más de 65 años de edad.
El 70% de los mayores de 70
años presentan problemas de
memoria. El 60% de ellos ten-
dría una disminución normal
por el paso de los años, pero en
un 10% esa queja indicará el
inicio de una demencia. Se
estima que a partir de los 65
años, cuando la enfermedad
tiene una prevalencia de 1,5%,

se duplica cada cinco años y, a
los 85 años, alcanza al 20% de
las personas[1]. Más frecuente
en la mujer donde los estróge-
nos poseerían un efecto protec-
tor que se perdería con la
menopausia, otras estadísticas
–menos optimistas– consideran
que, a partir de los 85 años, el
50% de las mujeres presentan
síntomas de enfermedad de
Alzheimer.

Al finalizar el siglo pasado,
un estudio de Pagés Larrañaga
y Grasso[2], señalaba que en
nuestro país y a partir de los
65 años el 11,25% de las per-
sonas presentaban signos de

Esta enfermedad –descrita en 1906 por el psiquiatra alemán Alois
Alzheimer– que comenzó para un reducido grupo de pacientes y
pasó a ser, posteriormente, la epidemia del siglo XXI. En ese aspecto
inicial, ese selecto grupo de enfermos, eran preseniles, la afección
era incurable, el deterioro cognitivo progresivo y la anatomía
patológica de su cerebro tenía características particulares: ovillos o
degeneración neurofibrilar y placas seniles. Sin embargo, la
anatomía patológica de los ancianos fallecidos con demencia
mostraba esas mismas alteraciones. De esta forma, la denominación
de mal de Alzheimer se generalizó –desde 1978– para las demencias
seniles y preseniles con esas características. Posteriormente se
agregaría la presencia de proteína ß-amiloide en las lesiones.

EL PAPEL DE LOS CUIDADORES
Por Federico Pérgola
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mente un individuo quien deba
asumir casi el total compromi-
so. Eso ocurre en el hogar por-
que algunos familiares no esta-
rán aptos para hacerlo, otros
tendrán que mantener su tra-
bajo y un tercer grupo no
tomará esa responsabilidad.
Habitualmente esta labor le
corresponde al cónyuge (si su
estado de salud se lo permite) o
a uno de los hijos (casi siempre
la hija soltera). En el paciente
institucionalizado en un ancia-
nato serán cuidadoras profe-
sionales quienes se encarguen
de este trabajo. En Suecia, un
comité de ética, por medio de
cuestionarios, estudia la perso-
nalidad de los individuos que
se postulan para este cuidado,
hecho que debería ser tenido
en cuenta por los equipos de
salud. Un trabajo de Régis
Gonthier[3], que apareció en el
número de febrero del Boletín
de la Academia Nacional de
Medicina de Francia se ocupa
de la calidad de vida de los
ancianos y hace hincapié jus-
tamente en la necesidad del
cuidador ético e idóneo. Recal-
ca: evitar la infantilización, el
paternalismo y tener en consi-
deración las palabras del
paciente. Circunstancias más
que necesarias en un paciente
con deterioro cognitivo agrega-
do a la vejez.

El cuidador principal, hoga-
reño, llamémoslo así, aquel que
por decisión propia o por pro-
ducto de las circunstancias,
debe atender las necesidades
de un enfermo con mal de Alz-
heimer, como en este caso, está
sometido al riesgo de agota-
miento o colapso psicofísico
que puede extenderse hasta lo
económico y lo social. Se ha
comprobado que estos cuida-
dores presentan mayor núme-
ro de ansiedad, estrés y depre-
sión, que los que no lo hacen,
lo cual les ocasiona inmunode-

demencia. De esa cohorte afec-
tada desglosaban un 5,33%
para enfermedad de Alzheimer,
un 3,63% para demencias vas-
culares y un 2,33% para
demencias de etiología específi-
ca. A inicios de este siglo, ese
mismo grupo encontró que, en
la población senil instituciona-
lizada, la cifra global de demen-
cia se elevaba al 51,35%,
correspondiéndole al mal de
Alzheimer el 23,67%. Tal vez
esta cifra no se condice con la
de los autores españoles que le
otorgan a esta última el 75% de
todas las demencias.

Así como ocurre con la enfer-
medad de Parkinson y siendo
la edad el principal factor de
riesgo, debemos considerar que
el incremento de la enfermedad
obedece sustancialmente al
aumento de la expectativa de
vida. Más dramática es aún la
circunstancia de que es un mal
progresivo y sin posibilidad
actual de prevención o cura
dadas las características ana-
tomopatológicas. Este aumento
de la expectativa de vida es
manifiesto en países europeos,
en Japón, en América del Norte
y regiones de Asia. No sucede lo
mismo en África y algunos paí-
ses de Asia, como la India. En
América del Sur nuestro país,
Uruguay, Chile y Brasil, entre
otros, tienen también el privile-
gio de la longevidad de sus
habitantes.

Y aquí viene el problema: el
deterioro cognitivo y los cam-
bios de la personalidad que
conducirán inexorablemente a
la despersonalización harán
necesaria la presencia de otro
individuo para poder atender a
sus requerimientos. La necesi-
dad de denominar a esa perso-
na ha determinado que se lo
llame el cuidador principal.
¿Por qué lo adjetivamos como
principal? Porque en casi la
totalidad de los casos será sola-
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presión, alteración del sueño,
aislamiento social y mayor con-
sumo de psicofármacos y alco-
hol. En el último tiempo han
aparecido trabajos médicos
(entre ellos en el mismo Boletín
de la Academia Nacional de
Medicina de Francia) donde se
señalaba la propensión a los
eventos cardiovasculares y
encefalovasculares de las per-
sonas pesimistas y depresivas.
Sculz y Beach[4], en un artículo
aparecido en JAMA (1999),
hace algunos años, señalaban
que esa morbilidad se elevaba
en un 63% en los cuidadores

con respecto a los que no lo
hacían.

La conducta del enfermo con
demencia, como su oposición al
aseo, wandering, agresividad,
frecuentes interrupciones del
sueño, etc., son causales de las
alteraciones de la salud, sobre
todo psíquica, de quienes se
encargan de cuidarlos.

Debemos agregar a ello los
costos económicos que ocasio-
na un enfermo de esta natura-
leza, que habitualmente usa
pañales, consume muchos
medicamentos y sustrae a su
cuidador de cualquier actividad
laboral rentada. El paciente con
enfermedad de Alzheimer tiene
una sobre vida habitualmente
prolongada a pesar de su pade-
cimiento que se extiende hasta
más de una década. Durante
todo ese tiempo y con actividad
creciente debido al deterioro
progresivo, el cuidador princi-
pal deberá estar presente. Si
las condiciones socioeconómi-
cas lo permiten el paciente ter-
mina institucionalizado, cosa
que muchas veces no mejora al
cuidador que puede persistir
con sus síntomas años después
del fallecimiento de aquel. La
situación, con respecto al
anciano, puede ser resuelta en
las grandes urbes pero el pro-
blema se torna dificultoso en
las pequeñas ciudades del inte-
rior del país.

De cualquier forma el trabajo
del cuidador principal está des-
estimado por la sociedad. Pocas
personas, tal vez aquellas que
han pasado por una situación
similar, valoran esta actividad.
Es más, a veces la labor es tan
complicada y estresante para el
cuidador que puede llegar a la
agresión física contra el pacien-
te con demencia, como hemos
tenido ocasión de sospechar
sobre una hija que actuaba de
cuidadora de su madre. En
Holanda, cuando se mencionan

las problemáticas que tiene el
cuidado de estos enfermos, esa
circunstancia se relaciona con
la eutanasia, lo cual está muy
alejado de nuestra idiosincra-
sia latina.

El estudio del agotamiento
por el esfuerzo psicofísico del
cuidador principal no es nue-
vo: en 1963, The Lancet publi-
có un trabajo que trataba de
conocer como afectaba al des-
envolvimiento de una familia
inglesa la convivencia con un
paciente con demencia y, a su
vez, sus consecuencias para el
resto de la comunidad[5]. Luego
el tema pasaría a terreno de la
sociología y, posteriormente,
en la década del 80, retornaría
a la consideración de los
gerontólogos.

Existen varias escalas que,
amén de evaluar la conducta y
la calidad de vida de los pacien-
tes con demencia, se emplean
para hacerlo con los cuidado-
res.

González Salvia[6] considera
que es la escala de Zarit[7] una
de las más utilizadas para este
fin, originalmente compuesta
por 29 elementos que valora-
ban la carga subjetiva asociada
al cuidador y donde se estudia
“la salud física y psicológica, el
área económica y laboral, las
relaciones sociales y la relación
con la mayor receptora de cui-
dados”. En 1983, se reducen
los elementos a 22. Montorio
Cerrato e Izal[8] revisaron esta
escala en España y hallaron
que la carga tiene tres dimen-
siones o factores:
1 Global: impacto del cuidado

en el cuidador (falta de inti-
midad y de tiempo libre,
deterioro de la vida social y
de la salud, etc.)

2 Subjetiva o interpersonal:
percepción del cuidador
sobre su relación con el
paciente (fastidio, vergüen-
za, deseos de abandonar el
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trabajo, enojo con los fami-
liares)

3. Expectativa de ineficacia:
¿podré hacerlo bien? ¿podré
tolerar en el tiempo este tra-
bajo?

El cuidador empeora su rela-
ción con el paciente cuando
este acentúa su deterioro:
incontinencia de esfínteres,
agresividad, falta de higiene.
Piensan en su propia incompe-
tencia y alejan las perspectivas
de mejoría que en algún
momento pueden haber tenido.

Una encuesta referida al país
vasco, también mencionada
por González Salvia[9], revela
que el 80 a 90% de los pacien-
tes con demencia presentará
en el curso de su cuidado
algún síntoma psiquiátrico
–generalmente irritabilidad–
que hará pensar a sus familia-
res o cuidadores que está
manipulando la situación.
Pollero y col.[10], en el Hospital
Álvarez y en 72 pacientes con
demencia tipo Alzheimer,
observaron que los síntomas
más frecuentes fueron apatía e
irritabilidad, mientras que Alle-
gri y col.[11], en el CEMIC y en
pacientes con la misma patolo-
gía, hallaron esos mismos sín-
tomas, seguidos de ansiedad y
depresión. A toda esa variada
sintomatología debe enfrentar-
se el cuidador.

Se puede pensar que el cui-
dador será siempre de género
femenino. Pero no es así. En
primer lugar porque, aunque
la expectativa de vida del
hombre sea menor, las muje-
res (en una proporción casi de
3:1) son más afectadas por la
enfermedad y pueden ser cui-
dadas por su pareja. Hace
unos años Dunning[12] se pre-
guntaba en The Lancet si en el
futuro los médicos no serán
mujeres y los enfermeros
hombres. Ya en Inglaterra y
Gales, señala Moriarty[13] en

su obra sobre gerontología
práctica, que la población de
cuidadores hombres y muje-
res era similar.

Un censo efectuado en 2001
por la Oficina Nacional de
Estadísticas del Reino Unido
reveló que, también en Inglate-
rra y Gales, una de cada 10
personas cuidaba a un enfer-
mo, discapacitado o anciano,
que la mitad de ellos tenía más
de 50 años y que a uno de cada
cinco la labor le demandaba
más de 50 horas semanales[14].

González Salvia[15] llega a
estas conclusiones revisando
estadísticas españolas:
1 La mayoría de los enfermos

con demencia vive en su
domicilio.

2 Cerca del 90% de los enfer-
mos con demencia son cui-
dados por familiares de pri-
mer grado (cónyuges o
hijos).

3 Los cuidadores son en su
mayoría mujeres casadas y
amas de casa.

4 Dos tercios de los cuidado-
res conviven con los enfer-
mos.

5 Los cuidadores poseen estu-
dios primarios completos o
secundario incompleto, aun-
que en este punto existe
gran variación cultural (cla-
ramente mayor educación
en estudios anglosajones).

6. Un gran porcentaje de per-
sonas mayores son cuida-
dos por otra persona tam-
bién mayor.

7 Un bajo porcentaje (en gene-
ral menor al 10%) recibe
ayuda formal.

8 Los hombres cuidadores
presentan menor índice de
agotamiento. Las mujeres
presentan índices de ansie-
dad y depresión mayores
que los hombres.

9 Las buenas relaciones con
los familiares del paciente
disminuye el agotamiento.

10A menor estado físico del
cuidador, obviamente,
mayores riesgos de agota-
miento.

11Mayor nivel educacional del
cuidador menor agotamiento.

De resueltas de lo expuesto,
existen condiciones que empe-
oran la situación de los cuida-
dores principales, a saber:
1 Ser familiar directo
2 Convivir con el enfermo
3 Tener edad avanzada
4 Tener algún tipo de animad-

versión por la enfermedad
que sufre

5 Si es cónyuge haber perte-

armado alzheimer 6-12 pergola.qxd  26/02/2008  15:11  PÆgina 17



10

necido a uno de estos dos
tipos de matrimonio: actitud
dominante de uno de ellos o
independiente (abierto).

6 Carecer de soporte social
7 Que el paciente acentúe sus

problemas de conducta
8 Que el paciente se encuen-

tre deprimido
9 Que no haya apoyo del resto

de los familiares
Estudios realizados por la

Health Care Financing Admi-
nistration de los Estados Uni-
dos el costo económico de los
pacientes con demencia supera
a los de cáncer y holgadamente
a los que padecen diabetes o
enfermedad cardiaca[16]. Ade-
más no debemos olvidar que la
comorbilidad en esta afección
es muy frecuente.

Se ha expresado, no sin
razón, que hacer un diagnósti-
co sin encontrar una solución
al problema es perder el tiem-
po. El problema es de alta com-
plejidad por la gran cantidad
de variables que dependen tan-
to del enfermo, como de la
familia y del cuidador, sobre
todo, si no es parte de ella. Si
bien la solución de último tér-
mino es la institucionalización
en un ancianato, se pueden
ensayar estrategias tendientes
a estabilizar a los cuidadores
principales. La primera de ellas
sería realizar sesiones psicoe-
ducativas para, además de ins-
truirlos para su actividad,
explicarles el carácter –general-
mente irreversible– de la situa-
ción y la posibilidad cierta que
el deterioro se empeore. El con-
sejo psicológico y la contención
servirán para atenuar los efec-
tos del agotamiento. En segun-
do lugar, se puede apelar a los
grupos de ayuda, con interven-
ciones breves pero que servirán
como soporte a estos cuidado-
res, sobre todo si no son profe-
sionales y realizan su trabajo
por obligación de parentesco.

No debemos olvidar que, para
algunos familiares, estas inter-
venciones pueden ser moles-
tas, aunque la gran mayoría
las acepte e, incluso, soliciten
que sean suplantados en esa
función. Ese soporte social
también puede estar a cargo de
otro familiar y no necesaria-
mente por personal contrata-
do. Siempre existen familiares
con vocación samaritana que
se ofrecen a colaborar.

Constituye una buena estra-
tegia que el cuidador principal
sea reemplazado, en especial si
se trata del cónyuge o hijo,
durante un lapso prudencial
para que pueda desarrollar
una tarea recreativa o laboral,
si es que la tiene, que será útil
para disminuir la carga psico-
lógica y su agotamiento.

Con todo esto queremos des-
tacar la situación límite en que
se encuentran estos cuidado-
res principales ante el deterioro
franco e irreversible del pacien-
te afectado por enfermedad de
Alzheimer.

Los cuidadores profesionales
de enfermos afectados por
demencia son escasos porque
existe una notoria merma,
sobre todo en Latinoamérica,
de ese tipo de personal. Algo
similar a lo que ocurre con el
de enfermería. Se ha calculado
que un paciente pasa el 95%
de su tiempo bajo la atención
de estos últimos y solamente el
5% de los médicos. Demás está
decir que, en el caso del enfer-
mo crónico, bajo atención
domiciliaria, la visita del médi-
co es esporádica. Por señalar
un dato en una especie de
digresión, señalemos que en
América del Sur, como en otras
naciones pobres de otros conti-
nentes, se cuenta con un enfer-
mero cada 5000 habitantes,
mientras que en los países des-
arrollados esta proporción es
de uno cada 150.[17]

Estudios

realizados por la Health

Care Financing

Administration 

de los Estados Unidos el

costo económico de los

pacientes con demencia

supera a los de cáncer y

holgadamente a los que

padecen diabetes 

o enfermedad cardiaca
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Antonuccio, en un libro que
subtitula Psicogerontología[18] y
donde se ocupa de los cuidados
y los cuidadores de los adultos
mayores, que en realidad en la
actualidad, englobaría a aque-
llos que tienen entre 65 y 74
años, dice:

Las tareas que cumplen en
psicogerontología los enferme-
ros, auxiliares de enfermería,
mucamas, cuidadores y acom-
pañantes terapéuticos son
específicas. Constituye una
sub-especialización de enfer-
mería, necesaria para conocer
las características de los tras-
tornos psíquicos de la persona
mayor generados en el trabajo
diario. Las conductas norma-
les y anormales agudas o cró-
nicas de aquellas pueden ser
mejor comprendidas, conteni-

de autorreflexión de la tarea,
supervisión individual o colec-
tiva, indicando en algunos
casos, psicoanálisis o psicote-
rapia personal, charlas, curso
de actualización, talleres, etc.

Para llevar a cabo lo expuesto
se han creado para el equipo de
enfermería módulos de infor-
mación, entrenamiento y
supervisión, que se canalizan a
través de reuniones semanales
pautadas en las que se des-
arrollan los siguientes temas:
1 Elaboración del proceso de

envejecimiento y muerte de
todos sus integrantes;

2 Discusión del lugar del
anciano en la sociedad y la
familia desmitificando
mitos, prejuicios y tabúes
existentes en el último perí-
odo de la vida;

das y abordadas, mejorando la
calidad del vínculo enfermera
/ paciente / residente. Por lo
tanto su formación y entrena-
miento es continuo, adquirien-
do conocimientos básicos refe-
ridos a conflictos psíquicos
“normales” y “anormales”,
aspectos de carácter y perso-
nalidad, estructura psíquica,
formas de asistencia, conten-
ción y supervisión. Esta for-
mación especializada, se repi-
te, se realiza por intermedio de
programas con contenidos
temáticos múltiples, modifica-
bles, desarrollado en grupos

3 Aprendizaje de dinámica de
grupos (distintos componen-
tes del proceso de grupo);

4 Enseñanza de las conductas
normales y anormales del
anciano, en base a una ide-
ología de trabajo psíquica
humanista y holística;

5 Conocimientos básicos
sobre psicología evolutiva
del adulto mayor, estructu-
ra y configuración de los
conflictos psíquicos;

6 Dramatizaciones sobre los
distintos momentos de las
actividades instrumentales
diarias del viejo;

clínica
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7 Estudio de los vínculos enfermera/ paciente/
familiares/ institución, especialmente rela-
cionados a las vivencias generales por el tra-
bajo cotidiano;

8 Supervisión de los medicamentos, en parti-
cular la administración de psicofármacos.
Sus características, respuestas, complicacio-
nes y asociaciones indeseables. Su manejo,
supresión en casos de hipersedación, y estu-
dio de los casos de fármaco-dependencia;

9 Conocimientos de la estructura familiar,
entorno institucional y comunidad;

10Formas de participación en las actividades
ocupacionales, recreativas y demás progra-
mas de investigación de campo; 

11Maneras de apoyo afectivo y contención de
ansiedades personales generadas por la tarea;

12Enseñanza de nociones sobre auditoria, ética
y aspectos legales sobre el trabajo específico
del equipo de enfermería. El lugar de los apo-
derados en el contexto asistencial.”

En fin, este es un problema complejo don-
de tal vez en algún momento haya que
replantear las características de las institu-
ciones de internación psiquiátrica y los
ancianatos, donde se albergan en mayor
medida y después de la contención domici-
liaria, la mayoría de los pacientes con mal de
Alzheimer. La demografía nos señala que la
definición de persona de edad avanzada y,
con mayor razón de aquella con evidentes
trastornos cognitivos, requieren prioritaria-
mente un enfoque social. Dentro de ese enfo-
que social debe considerarse al cuidador
principal como una persona potencialmente
vulnerable a quien debemos prestar nuestro
apoyo. Desde ya que el primer inconveniente
con el que tropezaremos es la dispersión de
los lugares de atención. Como hemos dicho
el primero de estos albergues para el enfer-
mo demente será el hogar, habitualmente –si
el medio económico lo permite– la labor del
familiar está compensada por la ayuda exte-
rior, sobre todo para la alimentación y el
lavado del paciente. Existen, incluso, servi-
cios privados de cuidado a domicilio.

Otra forma sería aportando a domicilio los
cuidados de enfermería y de medicina espe-
cializada que limitan la hospitalización clási-
ca. El hospital de día, con las consecuencias
del traslado diario, sería otra forma de poner
límites a la institucionalización que, en el fon-
do, sería el último de los recursos, el más one-
roso y donde las actividades del cuidador se

reparten por turnos. No debemos olvidar que
estos enfermos tienen acotada su autonomía,
o sea el “derecho a gobernarse por sus pro-
pias leyes, derecho para el individuo de deter-
minar libremente las reglas a las cuales se
somete”, es decir de dirigir su vida. Y, a la vez,
es dependiente, o sea no puede actuar sin
recurrir a algún sujeto ni objeto. Algunos
ancianos pueden ser dependientes pero con-
servan su autonomía. 

En definitiva, creemos que la labor conjunta
de psiquiatras, gerontólogos, sociólogos y sani-
taristas deben establecer las condiciones que,
en un futuro más cercano de lo que se supone,
establezcan reglas para el funcionamiento de
ancianatos dispuestos a albergar este caudal
de pacientes mientras no se encuentre el trata-
miento adecuado. Además, y es el motivo prin-
cipal de lo expuesto en este artículo expuesto
en el marco de una ponencia, será necesario la
consulta permanente a un Comité de Ética
Médica ad hoc, por las numerosas situaciones
que se presentarán en el transcurso de la aten-
ción del paciente con mal de Alzheimer.
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Rehabilitación 
cognitiva y
rehabilitación
neuropsicológica
SU APLICACIÓN EN PACIENTES CON DEMENCIA

Por Florencia Fernández

Este trabajo tiene como principal objetivo
desarrollar el concepto de rehabilitación

cognitiva (objetivos, modalidades 
y estrategias de intervención, etc.) 

y cuál es su aplicación en los pacientes que
padecen de demencia, a diferencia del abordaje

que se efectúa en otras patologías 
no degenerativas. Se explicarán cuales son sus

alcances y limitaciones y se argumentará la
necesidad de reformular este concepto. 

A partir de entonces hablaremos de la
Rehabilitación Neuropsicológica y de cuales

son las características de este proceso en un
paciente con demencia.
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litación

Denominamos Demencia
al Síndrome de deterio-
ro progresivo en el

adulto, el cual es suficiente-
mente severo como para inter-
ferir en la vida social, laboral,
familiar y personal del mismo,
no habiendo alteración de la
conciencia (es importante su
diferenciación con el Síndrome
Confusional) y encontrándose
alteradas por lo menos dos
áreas cognitivas: lenguaje,
memoria, atención, función
ejecutiva, praxias, gnosias,
capacidad de abstracción y
cálculo, presentando trastor-
nos afectivos asociados.

Si tomamos la definición de
demencia del DSMIV nos
encontramos con que la
demencia comprende:

A) La presencia de múltiples
factores cognitivos que se
manifiestan por:
1. Deterioro de la memoria

(capacidad de aprender
nueva información o de
recordar información ya
aprendida)

2. Una o más de las
siguientes alteraciones
cognitivas:
• Afasia
• Agnosia

• Alteración en la ejecu-
ción

B) Los déficits cognitivos en
cada uno de los criterios A1
y A2 provocan un deterioro
significativo de la actividad
laborar y social y una mer-
ma importante del nivel pre-
vio de actividad.

C) El curso se caracteriza por
un inicio gradual y un dete-
rioro cognitivo continuo.

De las diversas definiciones
que existen respecto a la
demencia podemos extraer
como un común denominador
que:
• Sus características funda-

mentales son el deterioro
intelectual,su irreversibilidad
y progresividad

• Dicha patología se presenta
irrumpiendo en la vida coti-
diana del sujeto afectando su
funcionamiento familiar,
laboral y social.
Es por ello que resulta esen-

cial el abordaje de los pacientes
que padecen dicha enfermedad
y cuando hablamos de aborda-
je ya no pensamos solamente
en los tratamientos farmacoló-
gicos que están desarrollados,
validados y naturalizados. Nos
referimos a los tratamientos no
farmacológicos que ayuden al

D
es

ar
ro

llo
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paciente a obtener la mayor autonomía y la
mejor calidad de vida posible. De esto trata
nuestro trabajo en Rehabilitación Cognitiva. 

Antes de avanzar en esta definición empece-
mos por describir qué se entiende por Rehabili-
tación:

La OMS define este concepto como “el reesta-
blecimiento de los pacientes al nivel de funcio-
namiento más alto posible tanto a nivel físico,
psicológico y de adaptación social. Incluye todos
los medios posibles para reducir el impacto de
las condiciones que son discapacitantes para el
sujeto alcanzando un nivel óptimo de integra-
ción social”. (O.M.S. 1986). A partir de esta defi-
nición nos acercamos a la conceptualización de
la Rehabilitación Cognitiva quedando definida
como un “conjunto de procedimientos y técnicas
que tienen como objetivo alcanzar el más alto
rendimiento intelectual y la mejor adaptación
familiar, laboral y social del sujeto que sufre o
ha sufrido una lesión cerebral.” (J.Lorenzo- Ote-
ro).

Su fundamento científico está basado en la
Neuroplasticidad o Plasticidad neuronal, que es
la capacidad de la neurona para regenerar
conexiones dendríticas. Recientemente, diversos
estudios han demostrado la regeneración neu-
ronal en cultivos de células de sujetos fallecidos
años antes a causa de enfermedades no neuro-
lógicas. Ya Luria en 1973 sostuvo que algunas
zonas cerebrales lesionadas podían ser compen-
sadas por las zonas sanas y demostró que el
ejercicio de las funciones cognitivas preservadas
podían favorecer el establecimiento de nuevas
conexiones neuronales.

La rehabilitación Cognitiva para llevar a cabo
dicho objetivo, utiliza tres estrategias funda-
mentales y ellas son:
1. Intervenciones directas: estas apuntan a

restaurar o mejorar las habilidades cogniti-
vas existiendo tres modalidades esenciales:
• Restauración: es el reentrenamiento de la

función afectada.
• Compensación: es la potenciación de las

funciones cognitivas conservadas o menos
dañadas.

• Sustitución: es la apropiación de ayudas
externas que permitan sobrellevar el dete-
rioro cognitivo.

Además de estas tres modalidades en Reha-
bilitación Cognitiva, existen tres tipos de
terapia de estimulación que se destacan
actualmente:

Terapia de estimulación No Dirigida: se basa
en la idea de que el funcionamiento cognitivo
puede mejorarse estimulando el sistema cog-
nitivo en forma general, asumiendo la idea de
que una función cognitiva sería un músculo
mental (ejercitándolo en una tarea, lo refor-
zaría para realizar otras).
Estimulación Dirigida: Esta se centra en la
estimulación de áreas cognitivas específicas,
para lo cual resulta esencial tener la infor-
mación de cuales son las áreas deficitarias.
Entrenamiento en estrategias: consiste en
enseñar al paciente estrategias cognitivas
que puedan ser transferidas a la vida diaria,
es decir, generalizadas (estrategias para
recordar un nombre, una fecha etc).
Existe cierto consenso en la concepción de
cómo implementar estas tres modalidades:
deberán tener desde un inicio el entrena-
miento en estrategias, en cuanto a la estimu-
lación cognitiva: se comenzará por la estimu-
lación no dirigida y se continuará con la con-
tinuación de la estimulación dirigida. 

2. Modificaciones ambientales: comprenden
cambios en el entorno donde se desenvuelve
el paciente apuntando a mejorar y facilitar su
funcionamiento cotidiano. Incluye el estable-
cimiento de rutinas, cambios en la distribu-
ción de los objetos en la casa, rotulaciones,
señalizaciones, el cuidado para la prevención
de caídas y la mejora de la iluminación, entre
otros.

3. Aproximaciones compensatorias: se des-
prende del concepto de Sustitución ya men-
cionado y apunta a enseñar al paciente nue-
vas habilidades y estrategias que permitan
lograr un mejor desempeño. 
Se le enseña a utilizar elementos de la reali-
dad que lo auxilien en sus funciones deficita-
rias: agendas, pizarras, anotadores, alarmas.

Es necesario resaltar que en los pacientes que
sufren de algún tipo de demencia, el trabajo en
rehabilitación, estará más orientado a obtener
un enlentecimiento en el deterioro cognitivo, que
a la curación y la restauración de las funciones
cognitivas dañadas.

Por tanto consideramos fundamental dentro
de las estrategias mencionadas, destacar en este
tipo de patologías, el trabajo en las aproxima-
ciones compensatorias y en las modificaciones
ambientales. No obstante hay mucho por hacer
en lo que concierne a la estimulación cognitiva
de un paciente con demencia y este trabajo
estará basado en:
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