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Glosario

DCL = Deterioro Cognitivo Leve

EIS = Equipo Interdisciplinario de Salud

OMS = Organizaciéon Mundial de la Salud

EA = Enfermedad de Alzheimer

AVD = Actividad de la vida diaria

AVDD = Actividad de la vida diaria basicas

AVDi = Actividad de la vida diaria instrumentales

AVDa = Actividad de la vida diaria avanzadas

DSM-5 = Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (5% Ed.)
CIE-10 = Clasificacion Internacional de las Enfermedades (10 Edicion)
MMSE = Examen del Estado Mental Minimo

MoCA = Test de Evaluacion Cognitiva de Montreal

SPPB = Bateria de Rendimiento Fisico Corto

ECA = Ensayo Clinico Aleatorizado



I. Introduccion

El presente Trabajo es una investigacion bibliografica referida al Modelo de Atencidén
Interdisciplinaria en adultos mayores que padecen Deterioro Cognitivo Leve (en

adelante, DCL).

Por un lado, la Interdisciplina alude al conjunto de disciplinas que convergen en un
mismo objeto de estudio. Es un modelo de trabajo adoptado por el equipo de salud
para dar soluciones a procesos patologicos, que resultan de elevada complejidad para
un abordaje fragmentado, dada la imposibilidad de cualesquiera de sus partes en dar
soluciones parciales'”. Los Equipos Interdisciplinarios de Salud (en adelante, EIS)
trabajan coordinadamente y centrados en el paciente; pueden funcionar en hospitales
de cuidados agudos, en clinicas de cuidados ambulatorios, en atencioén primaria, en

entornos de atencion domiciliaria y en residencias de ancianos®.

Por otro lado, el DCL es definido como la declinacion de algun dominio de la funcion
cognitiva situada por debajo de lo que normalmente se espera en una persona de esa
edad. Es un estado de transicién entre el envejecimiento cognitivo normal y la
Demencia® . Ademads, es considerado como uno de los grandes sindromes

geriatricos junto a las caidas, la inmovilidad y la depresion, entre otros.

El DCL estd relacionado con el envejecimiento patoldgico. En primer lugar, el
Envejecimiento se define como la modificacion predecible de un conjunto de
procesos bioldgicos que se asocian a mayor susceptibilidad de enfermedades'®. En
segundo lugar, el envejecimiento patologico refiere a disminuciones en la funcion,
atribuidas a procesos de enfermedad”. Cuando la edad avanzada se combina con
factores de riesgo modificables como el estilo de vida, la actividad fisica, la nutricion
y el control del estrés; junto con factores psicosociales y ambientales, determinan la
trayectoria de la senescencia. Segin Lara et al., esa trayectoria puede ser medida a
partir de cinco dominios, a saber: la salud fisioloégica y metabolica, la capacidad

fisica, la funcién cognitiva, el bienestar social y el bienestar psicologico®.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (en adelante, OMS) la Salud “es el estado

de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de



enfermedad”. Es el resultado de la interaccion de factores biologicos, sociales,
econdmicos y ambientales, que posibilitan el desarrollo pleno de las capacidades y
potencialidades del individuo en la sociedad. Asimismo, la Salud Mental es el estado
de bienestar en el que la persona dispone de sus capacidades y facultades para hacer

frente al estrés normal de la vida, ser productivo y contribuir a la comunidad®.

El DCL puede manifestarse en alteraciones mentales. Los Trastornos o Enfermedades
Mentales hacen referencia a la alteracién de los procesos cognitivos y afectivos del
desarrollo. Se evidencian por trastornos en el razonamiento, comportamiento y
reconocimiento de la realidad, que perturba la capacidad del sujeto para hacer frente a
las condiciones de vida. Esto puede resultar en aislamiento social, inactividad,
desorden en la conducta y el ritmo de vida, que es considerado anormal con respecto
al grupo social al que pertenece el sujeto'”. Ademads, se caracterizan por la
combinacion de pensamientos, percepciones, emociones, comportamientos y
relaciones anormales con sus pares, que incluyen: depresion, trastorno bipolar,

esquizofrenia y otras psicosis; asimismo, Demencia y trastornos del desarrollo?.

Se estima que 46 millones de personas en el mundo padecen Demencia y, para el
2050, el nimero se triplicaria. El término DCL fue acufiado para alertar a los
profesionales de la salud (acerca de aquella enfermedad) e intervenir sobre el proceso
neurodegenerativo oportunamente. Sin la adecuada atencion profesional, la
progresion neurodegenerativa se cronifica. Al estadio leve le continta el moderado,
luego el severo y, finalmente, la Demencia, cuyo rasgo es la combinacion del
deterioro de la funcion cognitiva con un deterioro del control emocional™. Esto
entraiia una carga emocional y econdémica significativas para familiares y cuidadores

laboralmente activos; también representa un mayor gasto para los sistemas de salud.

La edad es un factor de riesgo para el DCL. En una sociedad, la poblacion envejecida
aumenta por el incremento de la expectativa de vida y el descenso de la tasa de
natalidad. Actualmente, la poblacion de edad avanzada a nivel mundial comprende
alrededor de 900 millones de personas. Para el 2050 esta cifra se duplicaria’?. En

Argentina, segiin la Sociedad de Geriatria y Gerontologia Argentina, el 15,1% de la



poblacion total son adultos mayores. Por esto, es considerado uno de los paises mas

envejecidos de Latinoamérica, tendencia que data de 1970,

El aumento de la poblacion adulta mayor acarrea el incremento de la incidencia y
prevalencia de enfermedades cronicas y discapacidad de origen multifactorial, puesto
que el proceso de envejecimiento estd influido, generalmente, por situaciones
adversas que menoscaban la salud. En algunas enfermedades, existen protocolos de
atencion ampliamente consensuados; sin embargo, en otras, se gestan diferentes

enfoques profesionales (como en el DCL) y, por ende, abordajes heterogéneos.

La atencién multidisciplinaria es, frecuentemente, el modo de abordaje habitual para
el DCL y puede resultar efectivo. No obstante, pueden existir particularidades dadas
por la realidad del paciente, que deja impotente a esos modelos de atencion, lo que
hace dificil la resolucion o el paliativo de la patologia. Esto conduce a la progresion
neurodegenerativa y pérdida paulatina de la independencia del sujeto, junto a un

periodo de desazoén que afecta a todo el grupo social.

La Atencién Interdisciplinaria toma fuerza en el campo de la salud mental a partir de
la Ley N°26.657/10: “Ley Nacional de Salud Mental”, sancionada el 25 de noviembre
de 2010. Este instrumento normativo intercede en favor de una modalidad de
Atencion Interdisciplinaria de los Trastornos Mentales, tal como lo establece el
articulo 8 del capitulo 5, titulado “Modalidad de Abordaje”'¥. Esto es relevante para
el DCL porque el abordaje comprende dos aspectos a tratar. Por un lado, los dominios
cognitivos y, por otro lado, la parte afectiva. En ambos campos puede incidir el

Kinesiélogo que ocupa un lugar dentro del EIS.

Se han implementado distintas estrategias terapéuticas para abordar a los adultos con
DCL, generalmente, a través de modelos que homologan las trayectorias particulares
del paciente. El enfoque del EIS se perfila como un modelo distinto, capaz de
optimizar la calidad de vida y mejorar el prondstico en estos pacientes. Sin embargo,
ain no se halla bien definido este modelo de atencidon en esta patologia. Por este
motivo, la Pregunta de Investigacion que guiard el presente Trabajo es la siguiente:
(en qué consiste el Modelo de Atencion brindado por el EIS, a los adultos mayores

diagnosticados con DCL?



II.  Problema de Investigacion

Los procesos neurodegenerativos que provocan la disminucién de las funciones
cognitivas, intelectuales y la alteracion emocional, son motivo frecuente de consulta.
En sus inicios, el DCL es asintomatico; por lo tanto, la deteccion y atencion requieren

de una mirada integral, tal como lo indica la Ley N°26.657/10.

La demanda de aquellos pacientes aumenta y, para responder, se han instalado
estrategias de atencidn multidisciplinaria. Las practicas profesionales surgieron de los
modos de abordar instancias superiores neurodegenerativas como la Demencia por
Enfermedad de Alzheimer (en adelante, EA). Por lo tanto, el abordaje habitual es de
caracter multidisciplinario y opera de forma aditiva. Es decir, se trabaja mediante la
sumatoria de acciones de un conjunto de disciplinas que aplican técnicas y
conocimientos, propios de su dominio y su perspectiva individual. En los adultos que
no presentan un cuadro complejo no se requiere una articulacion disciplinaria; por lo

tanto, este tipo de abordaje puede ser efectivo.

Cuando el paciente requiere de una atencion integral, se reconoce en la Atencion
Interdisciplinaria, un modelo exitoso capaz de alcanzar objetivos satisfactorios para
éste. Sin embargo, es un modelo de atencion escasamente practicado en el DCL, a
pesar de las altas recomendaciones. Esto conduce a un desconocimiento de los

alcances de este tipo de tratamiento y, por ende, a su relativizacion.

Dentro del EIS no esta determinado el Rol del Kinesidlogo. Se sabe que debe poseer
conocimientos basados en la evidencia y debe poder trasmitir los fundamentos que
motivan una u otra actividad profesional. Ademas, tiene como objetivo optimizar el
bienestar y empoderar al paciente mediante la promocion del movimiento funcional,
la conciencia del movimiento, la actividad fisica y los ejercicios, al unir los aspectos
fisico y mental’. No obstante, se deben enunciar aquellos conocimientos que

expresan la identidad profesional para la articulacion terapéutica interdisciplinaria.



III. Objetivos

III.1. General

- Analizar el modelo de atencidon brindado por el EIS a los adultos mayores

diagnosticados con DCL.

II1.2. Especificos
- Describir los beneficios que el EIS aporta al tratamiento a los adultos mayores
con DCL.
- Determinar el Rol del Kinesiologo en el EIS, asi como en el tratamiento de los
adultos mayores con DCL.

- Enunciar los conocimientos que debe reunir el Kinesidlogo en un EIS.

IV.  Marco Tedrico
IV.1 Sobre los modelos de Atencion en Equipo en Salud

IV.1.a Terminologias y aspectos del Trabajo en Equipo en la Salud

Los modelos o enfoques de los equipos de salud aluden al conjunto de disciplinas,
médicas y no médicas, implicado en el proceso de atencion al paciente. Al interior de
los equipos se vislumbran los siguientes aspectos: la interaccion profesional, en
alusion a la vinculacion entre pares; la estructura de trabajo, en relacion a los roles; la
composicién, en referencia al nimero de profesionales y disciplinas; y el
procedimiento, que comprende el modo de atencion. La valoracion de cada uno de
ellos determina la caracteristica del equipo. En estos términos se utilizan los
conceptos: Multidisciplinario, Pluridisciplinario, Interdisciplinario, Interprofesional y

Transdisciplinario. A continuacion, se explicara brevemente cada uno de ellos.

Un modelo de equipo Multidisciplinario evoca la idea de yuxtaposicion de los
recursos de varias disciplinas sin la necesidad de que exista un trabajo coordinado, en
otras palabras, utiliza habilidades de diferentes disciplinas, pero cada una aborda al

paciente desde su propia perspectiva'®!'”. Se produce un sistema disciplinar en el



cual, a pesar de existir intercambios de informacion, hay respeto constante por los
limites que marca la especificidad del otro. Wade y de Jong sefialan que un equipo
multidisciplinario trabaja para lograr objetivos comunes para cada paciente, al que
hacen parte de su tratamiento; de esta manera, los conocimientos y aptitudes reunidos
colectivamente pueden resolver problemas comunes®. Por el contrario, Gibbons et
al. y Ann M. Steffen et al, sostienen que la idea de atencion centrada en “muchas
partes” mantiene latente la emergencia de prioridades profesionales particulares por
encima del esfuerzo colectivo. Esto es, cada miembro puede llevar a cabo su propia
evaluacion y formular su propio plan de tratamiento, paralelo al objetivo conjunto,
dado que conserva su autonomia y valores"®*'®. A menudo, la estructura de estos
equipos es mas vertical que horizontal, pues suelen estar organizados

jerarquicamente. El profesional de mayor rango se identifica cominmente como el

lider.

El modelo de equipo Pluridisciplinario, al igual que el Multidisciplinario, hacen
referencia a un aspecto cuantitativo en el cual existe una agrupacion de disciplinas,
intencional o no, y se yuxtaponen. A diferencia del precedente, en el modelo
Pluridisciplinario emergen relaciones entre los miembros y, segun Japiassu, hay lugar

a mayor cooperacion y a la construccion de un sistema de objetivos distintos"”.

Un modelo de Equipo Interdisciplinario consiste en la integracion del enfoque de
diferentes disciplinas, que segun Lodovici y Silvera, convergen en un mismo objeto
de estudio; por otro lado, Tobias et al. agrega que al entrar en contacto, se modifican
y se hacen interdependientes, al mismo tiempo que se enriquecen y transforman'”. En
esta mirada, Souza y Ribeiro sefialan que la intensidad de los intercambios, el grado
de interaccion entre disciplinas y el cambio real de postura que acontece, determinan
este modelo”. De acuerdo a la estrategia, las decisiones y el establecimiento de los
objetivos se adoptan conjuntamente. Sus miembros establecen los medios para
trabajar juntos en la evaluacion y el tratamiento de los pacientes'®'?. Se lo conoce
como un modelo de colaboracidn entre pares con la atencidon centrada en el paciente.
Asi, los limites entre las disciplinas se superponen y quedan desdibujados. Tobias et

al., advierten que, para acceder a la practica Interdisciplinaria, primero se debe
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atravesar por la practica Multidisciplinaria; asimismo, para acceder a la

Transdisciplina se debe pasar por la Interdisciplina®.

En relacion al término Interprofesional, puede presentarse en la literatura con dos
acepciones. Por un lado, como un sinénimo de Interdisciplina, lo cual le otorga las

§(19.20)

mismas caracteristica . Por otro lado, como una subunidad que funciona por

fuera de un equipo de atencion, con un nivel de colaboracion alto.

Por ultimo, en el modelo de equipo Transdisciplinario, los limites que marcan las
distintas disciplinas desaparecen o se desdibujan y cualquier profesional es capaz de
trabajar en cualquier funcion profesional !'®. Frente a la confusion de roles hay
ausencia de un dominio de funciones especificas, lo que permite expandir
conocimientos profesionales no exclusivos y mejorar la transferencia de Ia
informacion. Segin Dean et al., cuando los limites se desdibujan podria resultar
dificil para el profesional mantenerse dentro de su ambito de actuacion'’®. Este
modelo requiere de capacitacion conjunta en una serie de profesiones, la cual

consume tiempo y recursos.

IV.1.b La identidad del Trabajo Interdisciplinario

La Interdisciplina nace de la necesidad de superar los limites expuestos por la
fragmentacion disciplinaria y que, organizados en un equipo Multidisciplinario, no
logra responder a la realidad del paciente. Ledesma Krenz asegura que la
Interdisciplina surge de la crisis de las disciplinas ante una realidad compleja;
ademads, supone la superacion de barreras acaecidas por la parcelacion del
conocimiento, no obstante, Stolkiner aclara que sélo el encuentro entre disciplinas es
insuficiente; también comprende una cultura de trabajo en equipo cohesivo®". Por
otro lado, Mattioni et al., afirman que se necesitan espacios que permitan la
deconstruccion de mitos y una elaboracion de saberes compartidos bajo un enfoque
holistico®. La produccion de nuevos saberes es el resultado de la interaccion entre

pares que, en la practica, puede conseguir lo que el paciente necesita.
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Trabajo en Equipo

Figura 1. Diagrama de Venn que ilustra los saberes de 3 disciplinas: A, By C; que
trabajan interdisciplinariamente. La zona de color negro es la interseccion activa

de los conocimientos de cada disciplina que representa conocimiento nuevo'®.

La actitud Interdisciplinaria concibe a la practica profesional como un ejercicio del
didlogo constante, compromiso, responsabilidad, confianza, sensibilidad,
competencia, solidaria, respeto a la diversidad y reciprocidad. Implica el intercambio
de experiencias y visiones del mundo. La Gerontologia fue pionera en el desarrollo de
cuidados mediante Equipos Interdisciplinarios y en la evaluacion en multiples

ambitos disciplinarios como el médico, farmacoldgico y psicologico®.

El proceso salud-enfermedad pas6 de concebirse desde una perspectiva biologicista
hacia un modelo biopsicosocial, que reconoce el componente social expresado en las
relaciones comunitarias y culturales, como otro determinante del proceso, que
también estd implicito en la definicion de salud de la OMS®. Aquello significa que
existe un grado de complejidad que, segin Morin, se debe abordar a partir de
multiples dimensiones y desde una perspectiva Interdisciplinaria®”. Entonces seria
inminente en algunos campos como la Geriatria o Salud Mental, la descentralizacion
del modelo médico hegemonico para un mayor protagonismo de otras disciplinas.
Esto puede entenderse como un acto a favor de las practicas interdisciplinarias. La
“Ley Nacional de Salud Mental” N°26.657/2010, que resultd en la
desmanicomializacion de las instituciones psiquidtricas y la mayor participacion de

otras disciplinas en el proceso salud-enfermedad, es un ejemplo de una direccion

12



hacia otro tipo de abordaje!'?). Este fendmeno no es solamente local, sino también,

internacional.

IV.2 Formas de Demencia

Se ha expuesto que el DCL es un estadio intermedio entre el deterioro cognitivo
normal del envejecimiento y la Demencia. Algunos autores sostienen que esta
definicion se ajusta mas a los casos en los que el deterioro cognitivo es producido por
la EA. La heterogeneidad de las causas subyacentes exhibe una amplia gama de
sintomatologia clinica, de manera que entre los sujetos con DCL es posible observar,
a través del tiempo, tanto la progresion de la patologia como la remision de ella®;
debido esto a su carécter inestable, que puede afectar la correcta categorizacion del

deterioro.

Existen tantas formas de Demencia como formas de DCL. Los tipos conocidos son:
D. por EA, D. Vascular, D. por cuerpos de Lewy, D. Frontotemporal, D. por
Enfermedad de Parkinson, D. por Lesion Cerebral Traumatica, D. por VIH, D. por
sustancias, D. por Enfermedad de Huntington, D. por Priones, D. por multiples

etiologias y la D. no especificada®?.

Estadisticamente, la EA es la forma mas frecuente de Demencia, con una prevalencia
del 60-70% del total de los casos®27. Se estima que la tasa de progresion anual del
DCL a la EA es del 10 al 20% en ambientes comunitarios y casi del 40% en

ambientes clinicos, en comparacion con el 1 al 3% de la poblacién normal*-%29),

IV.3 Las funciones cognitivas y su deterioro

IV.3.a Hacia un concepto de Deterioro Cognitivo Leve

El deterioro de la memoria era asumido como un fendmeno normal del
envejecimiento, por lo tanto, no habia motivos para estudiar aquel evento. Cuando la
Demencia comenz6 a instalarse en las sociedades mas desarrolladas, desperto la
atencion médica. Asi, comenzaron a esbozarse las primeras teorias sobre la existencia
de un precursor denominado DCL, cuyo alcance se limitaba al dominio de la

memoria. El término fue introducido por Reisberg y Ferris; pero fue Petersen junto a
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sus colaboradores quienes, a fines de los 90’, indicaron la caracteristica conocida
actualmente®-*3", Hasta la fecha, el DCL es una categoria de alteracion de la

cognicion para abordar los cambios patoldgicos del tipo demencial.

Las investigaciones y la practica clinica requirieron una serie de pautas para definir
los criterios diagnosticos. En 1999, la Clinica Mayo de los EEUU comenz6 este
camino y delined, por primera vez, los criterios diagnosticos para un sujeto con DCL.
Consistia en quejas subjetivas de pérdida de memoria, acompafiadas por una pérdida
de memoria objetiva ajustada a la edad y educacion del sujeto. El dafio no debia
afectar a otros dominios cognitivos ni a las actividades de la vida diaria (en adelante,
AVD)©3%3D  Afios mas tarde, dos organizaciones conocidas como “Grupo
Internacional de Trabajo en Deterioro Cognitivo Leve” e “Instituto Nacional de
Envejecimiento de los EEUU” ampliaron esos criterios. La primera organizacion, en
el 2004, tomo la definicion de la Clinica Mayo y clasifico al DCL en cuatro subtipos:
el DCL amnésico de unico dominio cognitivo, el DCL amnésico de multiples
dominios cognitivos, el DCL no amnésico de un solo dominio cognitivo, y el DCL no
amnésico de multiples dominios cognitivos. De estos, el DCL amnésico, tanto de
unico dominio como de multiples dominios evolucionaria con mayor frecuencia a la
EA. La segunda organizacion junto con la Asociaciéon de Alzheimer, en el 2011,
propuso recomendaciones para el DCL amnésico con el objetivo de identificar la fase
sintomatica predemencial de la EA al incorporar el uso de biomarcadores en
imagenes y liquido cefalorraquideo. Entonces, a la propuesta del 2004 se le sumaron
los siguientes aspectos: evidencia de cambios cognitivos en comparacion con un nivel
anterior de funcionamiento, alteracién en una o mas de las funciones cognitivas y
alteraciones en las AVD que no requieren de asistencia externa, o sea, el sujeto puede

realizar su vida social y laboral %3239,

Mas adelante, en el 2013, La Asociaciéon Americana de Psiquiatria publico los nuevos
criterios diagnosticos para la Demencia. Los mismos fueron incluidos en el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales V Edicion (en adelante,
DSM-5). A diferencia de los criterios precedentes, el DSM-5 no se refiere al deterioro

cognitivo como tal, mas bien, remite al concepto de Trastorno Neurocognitivo. Es
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una transformacién en relacion a la etimologia, puesto que, la palabra demente
significa “privado de la mente”, y, por el contrario, su homologo, el término
Trastorno Neurocognitivo Mayor remarca el estado de un proceso. El enfoque implica
caracterizar el sindrome y luego determinar la etiologia como EA, degeneracion
frontotemporal, trastornos por cuerpo de Lewy o deterioro cognitivo vascular. Como

resultado, el DCL pasa a llamarse Trastorno Neurocognitivo menor®>-3%31:33),

En la categorizacion del DCL, dentro del esquema del DMS-5, al Trastorno
Neurocognitivo Menor le continua el Trastorno Neurocognitivo Mayor. Mientras en
el menor el trastorno cognitivo no influye en la capacidad de la persona para realizar
las AVD, en el mayor si. Este Gltimo se divide en tres: Trastorno Neurocognitivo
Mayor leve, moderado y severo. El primero es cuando hay afectacion de las AVD
instrumentales. En el segundo, existe afectacion de las AVD instrumentales y basicas.
En el tercero, la persona se declara totalmente dependiente; se trata de la instalacion
de la Demencia. A la categorizacion se le suma la especificacion de presencia o
ausencia de alteraciones del comportamiento que acompanan al deterioro cognitivo,

por ejemplo: alteracion en el estado de animo, agitacion y apatia, entre otros®?.

Queja Cognitiva

No es normal para la edad
No hay demencia
Dechive cognitivo
Esencialmente, las actividades funcionales normales

iDeterioro de la

- memoria?

DCL amnésico DCL no amnesico
Criterios del DCL DCL amnésico DCL amnésico DCL no amnésico DCL no amnésico
Simposio Clave Dominio Bnico Dominio multiple Dominio tnico Dominio miltiple
DSM-3 Trastorno neurocognitivo menor o leve
DCL debido ala EA l l 1 l
Incierto l No o enconflicto AR o RM o FDG-PET o tau
Intermedio Mas biomarcador para AR 0 RM o FDG-PET o tau
Alto Mas biomarcador para AR Y FM o FDG-PET o tau

Prodromal EA Ademais de un biomarcador para Ap o taw/Ap
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Figura 2. Comparacion de los criterios para el deterioro cognitivo leve (DCL). En
primer lugar, el propuesto por el Simposio Clave. En segundo lugar, el propuesto
por el DSM-5 (Manual de Diagnostico y Estadistica de los Trastornos Mentales,
Quinta Edicion). En tercer lugar, el DCL debido a EA propuesto por el Instituto
Nacional sobre el Envejecimiento junto con la Asociacion de Alzheimer (NIA-AA)

ApP= Beta- Amiloide; RM= Resonancia Magnética; FDG PET= Tomografia por

emision de positrones de Fluorodesoxiglucosa; Tau= Proteina tau®-".

Por otro lado, la OMS en el afio 2008 actualizo6 los criterios diagndsticos para el DCL
en el manual de Clasificacion Estadistica Internacional de las Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud 10° Ediciéon (CIE-10), al cual lo define como
Trastorno Cognoscitivo Leve. En el cédigo F06.7 de ese manual, se refiere a la
patologia como el deterioro de la memoria, dificultad de aprendizaje y habilidad
reducida para concentrarse en una tarea mas alla de periodos breves. También hay un
sentimiento de fatiga mental para ejecutar un trabajo intelectual. Ademas, el
aprendizaje se percibe subjetivamente como algo dificil, ain en el éxito. Aunque el
DCL puede anteceder o acompaiar infecciones sistémicas o trastornos fisicos, los

sintomas no son suficientes como para diagnosticar Demencia o delirio®?,

IV.3.b Dominios Cognitivos

La cognicion comprende una serie de funciones responsables de regular
comportamientos y acciones especificas en el ser humano. Puede ser definida como
un proceso mental necesario para la adquisicién de conocimiento y la comprension, a
través del pensamiento, la experiencia y los sentidos®. Estd compuesta por 6
dominios, a saber: la atencion compleja, las funciones ejecutivas, el aprendizaje y la
memoria, el lenguaje, la habilidad visoperceptiva o perceptivo- motora y la cognicioén
social, que comprende la regulacion del comportamiento y las emociones®+*3%3)_ Es
posible encontrar algunos términos que difieren de los convencionales; no obstante,

hacen referencia al mismo concepto.
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A continuacion, se desglosa cada dominio, sus componentes y las manifestaciones
sintomaticas, asi también, una aproximacién a la forma de evaluarlas. Esto ultimo,

aplicable al paciente con DCL.
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Atencion compleja (atenciéon Tarda mas que antes en hacer las tareas normales. Empieza a encontrar
continua, atencion dividida, atencion  errores en las tareas rutinarias, descubre que el trabajo necesita mas
selectiva, velocidad de comprobaciones que antes. Puede pensar mejor cuando no le distraen otras
procesamiento) cosas (radio, TV, otras conversaciones, teléfono movil, conducir)

Atencion continua: mantenimiento de la atencion a lo largo del tiempo (ej., pulsar un boton cada vez que oye una
sefial actistica o durante un periodo de tiempo)

Atencion selectiva: mantiene la atencion a pesar de los estimulos externos y los factores de distraccion: debe
escuchar cifras y letras que se leen, pero se le pide que cuente solo las letras

Atencién dividida: realizar dos tareas al mismo tiempo: dar golpecitos rapidos a la vez que se aprende una narracion
que se lee. La velocidad de procesado de cualquier tarea se puede cuantificar cronometrandola (ej., tiempo para
agrupar blogues de un tipo determinado, tiempo para asociar simbelos con nimeros, velocidad de respuesta como la
velocidad con que se cuenta).

Necesita un esfuerzo mayor para acabar proyectos de varias frases. Tiene
grandes dificultades con la multitarea o dificultades para retomar una
tarea interrumpida por una visita o una llamada telefonica. Se queja de
retroinf 600 o e, una mayor fatlga_provocada por el _e;ﬁlerzo a.dwlonal_ necesario para
nme e moanc - organizarse, planificar y tomar decisiones. A veces dice que las grandes
inhibicion/habitos predominantes . . B i
A s reuniones sociales son mas agotadoras o las disfruta poco a causa del gran
esfuerzo necesario para seguir las distintas conversaciones.

Ejemplos de evaluaciones

Planificacién: puede encontrar la salida de un laberinto, interpretar una secuencia de imagenes o una disposicion de
objetos.

Toma de decisiones: realizacion de tareas que valoran el proceso de decision ante alternativas diversas (ej., apuestas
simuladas).

Memoria de trabajo: capacidad para retener la informacién durante un periodo de tiempo breve y manipularla (ej.,
sumar una lista de nlitneros o repetir una serie de nimeros o de palabras hacia atras).

Retroalimentacion/utilizacién de los errores: capacidad de aprovechar la retroalimentacion al resolver un problema
Inhibicién o habitos predominantes: capacidad para escoger una solucion mas compleja y que requiere mas
esfuerzo para ser correcta (ej., mirar en la direccion contraria a la que indica una flecha, decir el color de las letras de
una palabra en lugar de la propia palabra).

Flexibilidad mental o cognitiva: capacidad para alternar entre dos conceptos, tareas o reglas de respuesta (g, de
numeros a letras, de respuesta verbal a pulsar una tecla, de sumar niimeros a ordenarlos, de ordenar objetos por
tamafio a ordenarlos por color).

Aprendizaje v memoria (memoria
inmediata, memoria reciente (incluido
el recuerdo libre, el recuerdo evocado y
la memoria de reconocimiento),
memoria a muy largo plazo (semantica
autobiografica), aprendizaje implicito)

Funcion ejecutiva
(planificacion, toma de decisiones,
memoria de trabajo, respuesta a la

Tiene dificultades para recordar acontecimientos recientes y cada vez
depende mas de las listas o el calendario. Necesita recuerdos ocasionales
o repasos para reconocer los personajes de la pelicula o una novela.
Ocasionalmente puede repetirse durante unas semanas con la misma
persona. Se olvida de que facturas estan pagadas.

Ejemplos de evaluaciones

Memoria inmediata: capacidad para repetir una lista de palabras o de nimeros. A veces la memoria inmediata se
incluye en la memoria de trabajo (funciones ejecutivas).

Memoria reciente: valora el proceso de decodificar informacion nueva (ej., listas de palabras, una narracion breve o
un diagrama). Los aspectos de la memoria reciente que se pueden comprobar son: 1- el recuerdo libre (se pide ala
persona que recuerde el maximo nimero posible de palabras, diagramas o elementos de una narracion), 2- el recuerdo
evocado (el examinador ayuda a recordar ofreciendo pistas como “sefialar los productos alimenticios de la lista™ o
“nombrar a todos los nifios de la narracion™), v 3- memoria de reconocimiento (el examinador pregunta cosas
concretas). Otros aspectos de la memoria que pueden evaluarse son la memoria semantica (recuerdos de hechos), la
memoria autobiografica o episodica (recuerdos de episodios personales o de personas) v el aprendizaje implicito (de
procedimientos, aprendizaje inconsciente de habilidades).
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Dominio cognitivo Sintomas u observaciones

Tiene claras dificultades para encontrar las palabras. A veces sustituye los
términos generales por otros especificos. A veces evita usar nombres
concretos de personas conocidas. Los errores gramaticales consisten en
omisiones sutiles o usos incorrectos de articulos, preposiciones, verbos
auxiliares, etc.

Ejemplos de evaluaciones

Lenguaje expresivo: nombres confrontados (identificacion de objetos o imagenes), fluidez (ej., citar el maximo
numero posible de elementos de una categoria semantica ()., animales) o fonémica (ej., palabras que empiecen por F)
en 1 minuto).

Gramatica y sintaxis (omisiones o usos incorrectos de articulos, preposiciones, verbos auxiliares, etc.): los
errores observados durante las pruebas de nombres y de fluidez se comparan con los valores normales para valorar la
frecuencia de los errores y compararla con los lapsus linguae.

Lenguaje receptivo. Comprension (definicion de palabras y seiialar objetos con estimulos animados e
inanimados): realizar acciones o actividades segin 6rdenes verbales.

Dominio cognitivo Sintomas u observaciones

Leguaje (lenguaje expresivo
(incluye nombrar cosas, encontrar
palabras, fluidez, gramética y
sintaxis) y lenguaje receptivo).

Habilidades perceptuales motoras Suele depender mas de los mapas o de otra gente para encontrar

(incluye las habilidades denominadas direcciones. Utiliza notas y sigue a otros para llegar a un sitio de nuevo. A
con los términos percepcion visual, veces se pierde o da vueltas cuando no se concentra en una tarea. Es
habilidades visoconstructivas, menos preciso de aparcar. Tiene que hacer un esfuerzo mayor en las tareas
perceptuales motoras, praxis y gnosis) espaciales, como carpinteria, montar cosas, coser o hacer puntos.

Ejemplos de evaluaciones

Percepcion visual: se puede recurrir a tareas de biseccion con lineas para detectar defectos visuales basicos o falta de
atencion. Tareas de percepcion sin movilidad (como el reconocimiento facial) que requieran la identificacion o la
coincidencia de imagenes; mejor si no pueden expresarse verbalmente (ej., las imagenes no son objetos); algunas
requieren la decision de si una figura puede ser “real” o no en funcion de sus dimensiones.

Habilidad visocoenstructiva: construccion de elementos que requieren una coordinacion entre las manos y la vista,
como dibujar, copiar o hacer construcciones de bloques.

Habilidades perceptuales motoras: integrar la percepcion con un movimiento que tenga una finalidad (ej., insertar
bloques es un tablero de formas sin ayudas visuales, insertar rapidamente unos palitos en un tablero perforado).
Praxis: integridad de movimientos aprendidos, como la capacidad de imitar gestos (decir adios) o el uso de objetos a
demanda (“muéstrame como usarias un martillo”).

Gnosis: integridad perceptual de la conciencia y el reconocimiento, como reconocimiento de caras y colores.

Dominio cognitivo Sintomas u observaciones

Reconocimiento social Presenta cambios sutiles de comportamiento o de actitud, a menudo descritos como
(reconocimiento de un cambio de personalidad, como una menor capacidad para identificar claves
emociones, teoria de la sociales o leer expresiones faciales, menor empatia, mayor extraversion o

mente) mtroversion, menor inhibicion o apatia o nerviosismo sutiles o episodicos.

Ejemplos de evaluaciones

Reconocimiento de emociones: identificacion de la emocion en imagenes de caras que representan diversas
emociones tanto positivas como negativas.

Teoria de la mente: capacidad para considerar el estado mental de otra persona (pensamientos, deseos, intenciones) o
su experiencia; fichas con preguntas para obtener informacion sobre el estado mental del individuo retratado, como
por ejemplo, “;Donde buscara la nina el bolso perdido?” o ““;Por qué esta triste el nino?”

Cuadro 1: Dominios cognitivos, observaciones y evaluaciones en el Trastorno

Neurocognitivo Menor. Extraido del Manual Diagnostico y Estadistico de los
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Trastornos Mentales V Edicion (DMS-5). American Psychiatric Association,
20139,

El DCL puede abarcar una amplia gama de déficits cognitivos. Dentro de cada
dominio pueden verse afectados otros subdominios, por ejemplo, la memoria
episodica, la memoria semantica, la planificacion, la memoria de trabajo, el lenguaje

receptivo, la praxis y/o el reconocimiento de emociones®®.

El envejecimiento es un factor de riesgo no modificable que conduce al deterioro de
los dominios. No es un proceso uniforme y las diferencias interindividuales se

verifican a partir de la tasa de cambio cognitivo, a través del tiempo.

La memoria, el lenguaje y la cognicion social son dominios que permanecen
relativamente estables con la edad. Algunos subdominios cognitivos como la
velocidad de procesamiento, la memoria episddica, la memoria a corto plazo,
capacidad de realizar varias tareas y la capacidad de aprendizaje, muestran
disminuciones graduales a lo largo de la vida; siempre dentro de una trayectoria

saludable.

IV.3.c Fisiopatologia del DCL

Las modificaciones estructurales a lo largo de la vida consisten en los siguientes
procesos: la proliferaciéon y migracién neuronal, la ramificacion y la mielinizacion,

axonal y dendritica, y la formacién y eliminacion de zonas sinapticas.

En la infancia, las regiones corticales se desarrollan principalmente para las funciones
motoras y sensoriales; en la adolescencia, las zonas corticales frontales y prefrontales
estan implicadas en las funciones cognitivas superiores, mientras que las estructuras
subcorticales, como la amigdala o el cuerpo estriado, modulan los estimulos a través
de situaciones emocionales adversas o favorables. En la edad adulta, el cerebro ain
experimenta cambios. Por un lado, se producen modificaciones microscopicas, como
la reduccion generalizada de neuronas y oligodendrocitos, y la reduccion de fibras

mielinizadas. Por otro lado, se desatan modificaciones macroscopicas, como la
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reduccion del volumen cerebral y del grosor cortical, la ampliacién de los surcos

lobulares y del sistema ventricular, y la conectividad de las redes neuronales.

La cinética de la neurodegeneracion es un proceso lento con una fase clinica
silenciosa que puede durar décadas. Esta fase, clinicamente silenciosa, se define
como la fase preclinica de la enfermedad. La respuesta del sistema nervioso al dafio
tisular progresivo se traduce en complejos mecanismos plasticos endogenos que
tienden a preservar las funciones cognitivas a lo largo del tiempo, antes de la
aparicion clinica de la enfermedad, como los fendmenos compensatorios del
comportamiento y la plasticidad neuronal acompafiados de la activacion y
remodelacion de los circuitos paralelos, el remapeo de las zonas corticales, la

neurogénesis y la angiogénesis®”.

En la EA hay acumulacion de proteinas anormales en los espacios extracelulares del
tejido neuronal. Se depositan proteinas Amiloide B, que son toxicas e insolubles. Las
zonas afectadas se encuentran en la corteza cerebral y en las paredes de las arterias
corticales. Por otro lado, los ovillos neurofibrilares de proteina tau, son agregados
dispuestos en el interior de las neuronas. Esto induce una cascada difusa de
alteraciones metabolicas intracelulares, microcirculacion anormal y reclutamiento
patdgeno del sistema inmunoldgico nervioso central. La vulnerabilidad neuronal
selectiva del hipocampo es la base de la EA en la fase inicial, en la que la
degeneracion se propaga a las regiones del cerebro que se salvaran del proceso

patoldgico hasta las ultimas etapas de la enfermedad (el cerebelo, por ejemplo)©”.

El DCL es la primera fase preclinica de toda enfermedad neurodegenerativa. No esta
asociado a ninguna limitacion funcional, tiene presentaciones heterogéneas y
patologias subyacentes. Hasta dos tercios de los sujetos con DCL amnésico tienen
una patologia de EA, que es el sindrome neurodegenerativo principal. El resto de los
sujetos con DCL exhibe cambios normales relacionados con la edad. La etapa
prodrémica de la EA es la fase en la que los sintomas se han manifestado, pero antes

de que se manifieste la discapacidad.
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IV.3.d Elrol de la memoria y la remision a la cognicion normal en el

DCL

La memoria se compone de 3 elementos constitutivos: la memoria sensorial, la

memoria a corto plazo y la memoria a largo plazo. El siguiente cuadro esclarece

algunas consideraciones a tener en cuenta.

TIPOS DE MEMORIA

o | o | o]

Icono (visual)

Ecologico
Sensorial | (auditivo)
Haptica
(tacto)
A corto (o memoria de
plazo trabajo)

Entrada de los 5 sentidos; puede

ser ignorada o percibida y

transferida a la memoria corta

en <1 segundo.

Capacidad limitada
Retirada temporal

Procesado en 10-15 segundos

de almacenamiento a largo
plazo o decadencia

Cambios con la edad

Estable, excepto por el
deterioro sensorial que
puede ocurrir con la edad.
(por ejemplo, pérdida
visual o auditiva)

Estable, pero puede
requerir mas esfuerzo para
codificar antes de la
descomposicion.

TIPOS DE MEMORIA

La entrada micial a las
areas sensoriales del
cerebro y luego
procesada por el
hipocampo

Corteza prefrontal

Influencia subconsciente de la

Implicito o de
procedimiento

Explicito (o
declarativo)
Alargo Semantica

plazo

Explicito (o
declarativo)
Episodico

mformacion encontrada

anteriormente en el desempeno

posterior
Automatico, de rutina

Hechos estructurados,
significados, conceptosy
conocimientos

Autobiografico de eventos,
conocimiento contextual y
emociones asociadas

Cambios con la edad

Estable (por ejemplo,
permanece intacto hasta el
final del estado de una
enfermedad cognitiva)

Declive gradual y lineal a
lo largo de la vida;
asociado principalmente a
la codificacion y la
recuperacion

La disminucion gradual y
lineal a lo largo de la vida
se asocia principalmente a
la codificacion y la
recuperacion.

Ubicacion

Cerebelo, putamen,
nucleo caudado y
corteza motora

La corteza prefrontal y
temporal

El hipocampo conecta
varias areas sensoriales
del cerebro para crear
un "episodio” que se
consolida en un solo
evento

Cuadro 2: Tipos de memoria. Extraido de Guccione's Geriatric Physical Therapy

4ta Edicién. Capitulo 19; 2019®),

El proceso de recordar comienza con un acontecimiento sensorial, con aquello que se

ve, se oye, se experimenta o se siente. Las experiencias sensoriales duran décimas de
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segundo, son muy breves. Se transfieren a la memoria sensorial. Si las experiencias

sensoriales son atendidas, pueden transferirse a la memoria a corto plazo.

La memoria a corto plazo es limitada y se constituye a través de la combinacion entre
el almacenamiento a corto plazo y los procesos ejecutivos. Para transferir elementos
de la memoria a corto plazo a la memoria a largo plazo, debe producirse la

memorizacion por repeticion o ensayo™).

La memoria a largo plazo se puede dividir en memoria implicita y explicita. La
primera, alude a la subconsciencia. Comprende tareas y acciones logradas mediante el
aprendizaje motor y constituyen procedimientos de rutina. Se mantienen a través de
actividades como atarse los zapatos o levantarse de una silla y se degradan con la
falta de practica. La segunda, se refiere a la consciencia. Incluye la memoria
episodica, que se relaciona con procesos de memoria de trabajo y conocimiento
contextual, y la memoria semantica, que se corresponde con las palabras y
codificaciéon de conceptos. Los pacientes con deterioro de la memoria episodica
tienen mayor riesgo de desarrollar Demencia por EA®®. Por otra parte, en sujetos con
DCL el deterioro de la memoria semdntica aumenta con el progreso

neurodegenerativo®?,

Los factores que estdn asociados con la reversion del DCL a la cognicion normal
fueron identificados por Sachdev et al. El que tiene mayor posibilidad de revertir es el

DCL de tipo no amnésico y, dentro de éste, el de tinico dominio.

Los sujetos con mayor nivel de actividad mental, mayor educacion, mayor
flexibilidad de pensamiento y apertura a la experiencia, se asocian con mejores
posibilidades de reversion, al igual que aquellos que tiene un volumen del hipocampo

y amigdala grande y buena agudeza visual®,

IV.4 Consideraciones sobre las AVD

Para llevar a cabo las valoraciones profesionales acerca del estado clinico del
paciente, resulta pertinente reconocer los componentes que constituyen las AVD.

Algunos autores las dividen en 3 elementos: AVD basicas (en adelante, AVDb), AVD
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instrumentales (en adelante, AVDi), y AVD avanzadas (en adelante, AVDa). Sin
embargo, tanto en el ambito clinico como en investigacion, sobre esta patologia, se
utilizan solamente 2: las AVDD y las AVDi. Ambas son indicadoras de salud y de
envejecimiento exitoso; ademas, son predictores para el DCL, la Demencia y la

mortalidad en adultos mayores.

Por un lado, las AVDb hacen referencia a las actividades orientadas al autocuidado y
movilidad. Se consideran fundamentales para vivir en sociedad y para sobrevivir
independientemente; por ejemplo: higienizarse, vestirse, alimentarse, contener
esfinteres, movilizarse. Por otro lado, las AVDi aluden a las actividades de apoyo a la
vida diaria dentro del hogar y la comunidad y requieren de interacciones mas
complejas que las AVDD; por ejemplo: manejo de dinero, mantenimiento de la casa,

toma de medicacion, realizar las compras®”.

IV.5 La Interdisciplinariedad y el paciente con DCL

IV.5.a Composicion y funciones del EIS en la atencion del paciente

con DCL

Se ha expuesto que ninguna profesion, por si sola, proporciona recursos a los
profesionales para ocuparse de todos los aspectos de un sujeto. Por lo tanto, se
necesita reunir un conjunto diverso de especialidades y aptitudes que aporten
soluciones requeridas por el paciente. El nimero de miembros que componen un
Equipo Interdisciplinario varia segiin el entorno clinico y la afeccion en cuestion. En
el caso del DCL, esta constituido por los siguientes profesionales: Médico Neurologo,
Meédico Psiquiatra, Médico Gerontologo, Psicologo, Kinesidlogo y Trabajador

Social“.

En primera instancia, los integrantes del EIS determinan la mision y vision del grupo
que, en lineas generales, concuerdan con los de la institucion; pero es més especifico,
pues atiende las particularidades que la patologia desata en cada paciente y estd

centrada en reestablecer a la normalidad, en la medida de lo posible, las funciones
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alteradas en el paciente, para que logre la participacion plena y efectiva en la

sociedad.

En segunda instancia, entre los miembros acuerdan los criterios generales de trabajo,
tales como: determinacion de los dias y horarios de reunion, planificacién elaborada
por el equipo con la participacion de sus miembros, definicion de los roles de las
partes, y actividades a desarrollar, entre otros. Asimismo, es muy importante la
practica de valores como el respeto, el compromiso y la solidaridad, asi como el

deber de participar en las decisiones a tomar.

En tercera instancia, acordar que los esfuerzos profesionales seran centrados en el
paciente. Esto incluye al grupo social, puesto que el cuidador también participa en el
proceso rehabilitador. Tanto la fijacion de objetivos, como la comunicacion del
proceso de la enfermedad, se llevan a cabo con la participacion del paciente y del

cuidador®?,

En cuarta instancia, el equipo define un marco tedrico comun que se compone de los
criterios diagnosticos a utilizar para el DCL o la utilizacion de herramientas de

evaluacion validadas.

El Neurologo entrevista minuciosamente al paciente; es quien recoge datos sobre las
quejas cognitivas y actividades que se ven afectadas. Examina los dominios
cognitivos y valora objetivamente al paciente mediante herramientas de evaluacion
como el Mini-Mental State Examination (en adelante MMSE); también solicita
estudios complementarios, tales como la Tomografia Axial Computarizada y
Resonancia Magnética de Encéfalo. Ademés, puede administrar terapias para

funciones cognitivas.

El Psiquiatra evalua el estado de &nimo, los patrones de pensamiento y los sintomas
conductuales y comportamentales asociados al DCL. Los identifica y realiza su

tratamiento. Prescribe medicacion y puede intervenir en talleres para la cognicion.

El Gerontologo evalua el estado general del paciente, que comprende: el estado
nutricional, el estado mental, la miccion, el lenguaje, el estado fisico general y el

consumo de alcohol y/o drogas. Asimismo, investiga las siguientes comorbilidades:
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hipertension; polifarmacia, en caso de ser un paciente medicado; estado metabdlico,
por ejemplo, presencia de Diabetes Mellitus o hipotiroidismo; estado inmunologico;
enfermedades cronicas como cardiopatias o nefropatias. Por ultimo, solicita estudios
de laboratorio, que incluyen: colesterol en sangre, vitamina B12, 4cido f6lico, niveles

de glucosa y concentraciones de T3 y T4, entre otras.

El Psicologo se encarga de tratar los sintomas emocionales como la apatia, la
depresion o la ansiedad, que son factores de riesgo para la progresion del DCL. Se
encarga del bienestar psicoldgico y acompana la acomodacion del paciente al

tratamiento.

El Kinesidlogo dispone de una gran cantidad de medidas terapéuticas. Interviene
tanto en la evaluacion como en el tratamiento del paciente. Algunas herramientas de
evaluacion que puede administrar son: Indice de Barthel para medir AVD, el MMSE
para medir la cognicion global y, el Time Up and Go para medir marcha y riesgo de
caidas. Ademas, evallia la parte motora y sensitiva durante una actividad o gesto
motor. Evalua las cadenas miofasciales, el sistema neuromuscular, las articulaciones y
las posturas. El Kinesidlogo incide sobre la parte fisica para activar situaciones
fisiologicas con repercusion mental. Por otra parte, atiende la marcha y las

situaciones de fragilidad.

El Trabajador Social realiza entrevistas y evaltia el apoyo financiero y las barreras de
acceso a los recursos que necesita el paciente. Se encarga de analizar el entorno del
paciente e indaga sobre adicciones, vinculos del grupo social, situacion habitacional,
economica y laboral del paciente, para luego asesorar a los mismos; también coordina

los servicios requeridos en conexidn con otras instituciones.

IV.5.b Clinica del paciente con DCL y sus particularidades

El DCL es la expresion preclinica tanto de la EA como de trastornos sistémicos,
metabolicos, vasculares, psiquiatricos o neurologicos. En estos ultimos, el DCL es

potencialmente reversible“?.
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Generalmente, el Médico Neurdlogo es quien recibe por primera vez al paciente. Su
funcion sera realizar la anamnesis y asentarla en una base de datos. La entrevista debe
ser exhaustiva con la persona y los familiares mas cercanos. Esta informacion sera
utilizada por el resto de los miembros del EIS hasta el momento del alta. Entonces,

debe ser completa, clara y lo mas detallada posible.

Por un lado, el diagnodstico del paciente no se establece en la primera visita.
Usualmente, requiere de la recoleccion de datos aportados por los distintos
profesionales. Por otro lado, el diagnostico es fundamentalmente clinico y se
determina a partir del didlogo entre las partes“). Se tienen que contemplar las
individualidades, dado que existe una gran variabilidad entre las personas en cuanto a
la forma y el momento en que los dominios cambian con la edad. Asimismo, hay
diferencias en cuanto a plasticidad neuronal entre los adultos mayores“?. Algunos

son capaces de aprender aun a edades avanzadas.

Como primer medida, es elemental averiguar el motivo que impulsé la consulta
puesto que, desde una mirada introspectiva del paciente, consultar por una queja no es

(2440 Eg recomendable no asumir que las

lo mismo que por una preocupacion
preocupaciones estan relacionadas con el envejecimiento normal“”. Al consultar por
un déficit cognitivo, la preocupacion difiere de la queja, en tanto la primera puede o
no ser verbalizada espontaneamente; es decir, se pueden obviar detalles, lo que
conduce a refinar las preguntas sobre los sintomas. A la queja cognitiva se la conoce

como deterioro cognitivo subjetivo y posee mayor valor diagnostico®?.

Como segunda medida, es preciso saber si la consulta fue fomentada por un tercero
(familiar o amigo) o bien, por el sujeto en cuestion. Puede suceder que el grupo social
no advierta los sintomas, ya que los cambios representan dificultades que pueden ser
entendidas como transitorias o normales en el marco familiar, e incluso, en el propio
paciente. Uno de los patrones corrientes en el paciente con DCL, es haber poseido un
historial de utilizacion plena de sus funciones cognitivas, sin antecedente de un

trastorno del desarrollo que justifique el cuadro clinico.

El paciente que acude al consultorio, regularmente, es un adulto mayor de 60 afios

con déficit en uno o mas dominios cognitivos. Puede reportarlo como una queja o
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como una preocupacion. Al investigar, el paciente senalard que tiene problemas en
una o mas AVDi, por ejemplo: uso del transporte, manejo de dinero, mantenimiento
de la casa, toma de medicacion, realizacion de las compras, olvido de citas o eventos,
pérdida de cosas con frecuencia, dificultades para encontrar palabras®?-14%4345 Sin
embargo, esto no altera su vida y puede llevarla a cabo independientemente. En los
casos de mayor gravedad, el paciente refiere déficits en las AVDDb y necesita de un

asistente para satisfacer sus necesidades.

Luego de las valoraciones subjetivas, continilan las valoraciones objetivas. La queja
cognitiva necesita ser confirmada por medidas cognitivas objetivas mediante el uso
de baterias neuropsicologicas. Estas constan de pruebas diagndsticas y test fisicos con
puntuaciones que seran administradas a través de tiempo. El paciente con DCL puede
presentar valores normales o bajos y, en las siguientes evaluaciones,
empeorarlos®**!4%4_ Normalmente, existe un mal desempefio en una o mas medidas
cognitivas, lo que sugiere deficiencia en uno o mas dominios. No existe un patron de
oro para especificar las pruebas neuropsicoldgicas a utilizar, pero es importante que

se examinen todas las areas. Mas adelante se mencionaran las escalas disponibles.

Mayormente, el paciente que consulta lo hace por déficit de memoria“®“”. Petersen et
al, afirma que en el ambito clinico es mas probable que el subconjunto de individuos
con DCL sea de origen amnésico; mientras que, en el ambito comunitario, es
probable hallar DCL de cualquier etiologia®". Saber esto es un comienzo importante
para definir el tipo de DCL, es decir, si sera DCL amnésico o DCL no amnésico. Esto
depende de la utilizacioén de los criterios diagndsticos utilizados. Puede suceder que
se tomen varios criterios diagndsticos de modo tal que la herramienta diagndstica
resulte de una combinacion de éstos. En relacion a la indagacion de los sintomas, el

cuadro 1 hace una mencién sobre las posibles manifestaciones a explorar.

El diagnéstico se basa en el hallazgo de sintomas cognitivos comportamentales y
funcionales. Serd crucial determinar que las dificultades estén relacionadas con el
declive cognitivo y no con limitaciones motoras o sensoriales. Por otro lado, la edad
del paciente que consulta es importante, pues las alteraciones neurodegenerativas

toman mas fuerza con la vejez. De ahi que la deteccion a edades tempranas (60 — 70
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afios) pueda resultar un largo proceso. No obstante, los pacientes de edades mayores
suelen poseer comorbilidades. En los primeros, las chances de revertir el curso
neurodegenerativo son mayores. Sin embargo, se sabe que un porcentaje de los

pacientes progresaran a la Demencia”,

IV.5.c Concomitancias, comorbilidades y diagnodstico diferencial

El paciente puede presentar alteraciones del comportamiento como agitacion,
sintomatologia psicotica, euforia, hiperfagia, ansiedad, apatia, depresion y otros
sintomas comportamentales, que deberan ser evaluados. De aquellas alteraciones, las
mas comunes son la ansiedad, la depresion tardia y la apatia. La depresion tardia es la
mas asociada al DCL. Tal es su vinculo que, a veces, puede confundirse con la
patologia en cuestion. Este elemento representa el diagnostico diferencial de esta
afeccion; sin embargo, al igual que la ansiedad, tiene una relacion bidireccional con el
DCL. La apatia, se caracteriza por disminucion de la motivacion y por
comportamientos de baja reaccion emocional. La presencia de cualesquiera de las 3
alteraciones del comportamiento mencionadas, aumenta la progresion del deterioro

cognitivo. Poseen relacion con el inicio del curso clinico del DCL amnésico®**#49),

Es menester indicar que los cambios de personalidad son caracteristicos de la EA y
no del DCL. Mientras los pacientes con EA experimentan delirio, confusiéon mental,
discurso o comportamiento desorganizado, el paciente con DCL es capaz de llevar a
cabo su vida con normalidad, puesto que sus funciones se conservan en gran

medida®.

La alteracion del suefio es un sintoma comun de hallar. Actiia como concomitancia al
igual que la depresion o apatia; puede provocar insomnio o hipersomnia y alterar el

ritmo circadiano®?.

A mayor edad, mayor probabilidad de que al DCL lo acompafie alguna enfermedad
relacionada con el envejecimiento, lo que complica el diagnéstico. Aquellas
comorbilidades podrian ser: enfermedades cardiovasculares, sindromes metabolicos

como la diabetes, problemas renales, fragilidad y sarcopenia, entre otros.
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IV.5.d Objetivo general de la atencion del EIS

Las comorbilidades en el adulto pueden tener efectos aditivos en la cognicion y
acelerar la trayectoria del declive cognitivo. Asi, el objetivo general de la atencion es
localizar el riesgo de progresion de los procesos neurodegenerativos®’?. Esto se
consigue mediante la identificacion de factores de riesgo como la depresion, la
ansiedad, el sedentarismo y los problemas cardiovasculares, entre otros. Entonces, el
primer paso es diferenciar al adulto relativamente saludable del que no lo es. En el
DCL esto representa un desafio, dada la similitud de los cambios cognoscitivos en el
envejecimiento normal y patologico. Las intervenciones oportunas pueden restablecer

la cognicion en los individuos afectados®®.

IV.S.e La Kinesiologia en el EIS: el rol y sus funciones
En todo el proceso de trabajo se pueden identificar 3 momentos: la recoleccion de
datos subjetivos mediante la Entrevista, la Evaluacion objetiva mediante el uso de

instrumentos validados y el tratamiento de Rehabilitacion.

En la entrevista el Kinesidlogo necesita indagar sobre antecedentes laborales,
actividad fisica, realizacion de deportes, consumo de medicacion, actividades de ocio,
antecedentes quirargicos, enfermedades cronicas, alimentacion. Estos datos indican el

punto de partida y la distancia a recorrer para alcanzar los objetivos.

En relacidn con la utilizacion de instrumentos de medicion, el Kinesidlogo dispone de
grandes recursos que utiliza tanto para evaluar la condicion fisica como las AVD.
Estos dan informacion sobre algunas cualidades del paciente. No son determinantes,

pero informan sobre las dificultades existentes y orientan la actividad kinésica.

El tratamiento se divide en dos partes: una farmacologica y otra no farmacologica. El
Kinesidlogo cumple el rol de mejorar la calidad de vida y ayudar al paciente a
mantener, en la medida de lo posible, su nivel de autonomia. Esto se logra al trabajar
sobre la union entre la mente y el cuerpo. Este concepto es relevante en pacientes con

DCL, dado que es posible mantener las funciones psiquicas a través de la ejercitacion
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corporal. Un programa de actividad fisica redunda en la marcha, la atencioén (que es

un dominio cognitivo) y en la percepcion del paciente en las AVD.

IV.6 Evaluaciones neuropsicologicas y funcionales

La evaluacion clinica estd compuesta por medidas objetivas tomadas como referencia
para evaluar el estado mental y funcional del paciente con DCL. Este procedimiento
consiste en la medicion de los dominios cognitivos mediante instrumentos disefiados

para tal fin. La Evaluacion Neuropsicologica es la prueba que mas puede acercarse al

diagnostico del DCL.

Los instrumentos a utilizar son numerosos, no obstante, algunos gozan de mejores
puntuaciones. El uso de estas herramientas no determina el diagndstico. Las
mediciones aportan datos y se verifica la sospecha clinica. A mayor recoleccion,
mejor capacidad de analizar la situacion y menos probabilidades de fallar en el

diagnostico.

La evaluacion se dirige a determinar el estado basal del paciente que, en términos
generales, es un modelo similar al utilizado en la Demencia. Se utiliza la Evaluacion
Cognitiva Global, cuyos instrumentos a utilizar pueden ser los siguientes: el MMSE,
Prueba de Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA), el Test de Pfeiffer, el Test del

reloj y Test de Fluencia verbal o semantica®*>-3%31-57,

En la evaluacion de las funciones cognitivas se emplean escalas disefiadas para
valorar especificamente los diferentes aspectos cognitivos. Las siguientes escalas son

las utilizadas segun el domino a evaluar:

Dominios Cognitivos Test Utilizados

Atencion Trail-Making Test-A

Funcion Ejecutiva  Stroop Color-Word Interference Test, Trail-Making Test-B. Wisconsi Card Sorting Test
Memoria Listas de palabras, reconocimiento de figuras geométricas, fotografias y rostros.
Lenguaje Boston Naming test, Controlled Oral Word Association Test, Test de Fluencia Verbal

Perceptivo-motor  Test de Wais-III, Test del Reloj, dibujo del cubo
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Cuadro 3: instrumentos de evaluacion de los dominios cognitivos utilizados

comuinmente en la prdctica clinica e investigacion*>*38453157.58)

La evaluacion de la esfera emocional se lleva a cabo mediante el uso de las siguientes
Pruebas: Test para la Depresion, Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage o el Test
de Depresion de Hamilton; para la apatia, la Escala de Evaluacion de Irritabilidad,

Agresion y Apatia; y para la ansiedad, la Escala de Ansiedad de Hamilton®!75%:0),

El Kinesiologo utiliza instrumentos para valorar el rendimiento fisico como el Short
Physical Performance Battery (SPPB) para evaluar el equilibrio, la marcha, la fuerza
muscular y la resistencia. El Time Up and Go evalua la calidad y velocidad de la
marcha. La fragilidad se puede detectar con la escala Frail Screening Tool®”. Los dos
ultimos sirven, asimismo, para medir el riesgo de caidas. El indice de Katz y la escala
de Lawton y Brody son utilizadas para evaluar las AVDb y las AVDi,

respectivamente©,
V. Estrategia Metodologica

El presente Trabajo es un Informe de Investigacion logrado mediante una busqueda
bibliografica y supeditado a la siguiente Pregunta de Investigacion: jen qué consiste
el Modelo de Atencion brindado por el EIS, a los adultos mayores diagnosticados con

DCL?

Para llevar a cabo la busqueda y responder a los objetivos planteados, se identificaron
un conjunto de Palabras Clave relacionadas a la Pregunta precedentemente enunciada.
La bibliografia recolectada se baso en articulos de revistas cientificas nacionales e

internacionales, libros, tesis de grado y sitios web.

Las Bases de Datos consultadas fueron: PUBMED, LILACS, NCBI, WILEY,
SCIENCE DIRECT y PEDRO (PHYSIOTHERAY EVIDENCE DATABASE).
Ademas, se consultd a la Biblioteca Electronica de Ciencia y Tecnologia (BECYT)
del Ministerio de Ciencia y Tecnologia (MINCYT) la cual permiti6 el acceso al
Sistema Nacional de Repositorios Digitales (SNRD) y al Repositorio Digital
SIU-BDU?2.
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Se recolectaron datos y articulos de Sitios Web extranjeros, a saber: THE JOURNAL
OF THE ALZHEIMER’'S ASSOCIATION, THE JOURNAL OF ALZHEIMER ’S
DISEASE (JAD), LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD y LA
CONFEDERACION MUNDIAL DE FISIOTERAPIA (WCPT). Los sitios web
nacionales consultados fueron de la pagina del MINISTERIO DE DEFENSA Y
DERECHOS HUMANOS, el CONICET, la SOCIEDAD ARGENTINA DE
GERONTOLOGIA Y GERIATRIA y la REVISTA ARGENTINA DE
PSIQUIATRIA VERTEX.

Los Libros fueron obtenidos a través de la BECYT y de sitios web. Esto sucedia
cuando los datos del libro se conocian previamente. Con relacion a la estrategia de
busqueda, se identificaron cuatro categorias relevantes, vinculadas a la Pregunta de
Investigacién: el Deterioro Cognitivo Leve, la Atencion Interdisciplinaria, la
Kinesiologia y la Salud Mental. En el cuadro 4 se exponen los términos libres (en

espaiol e inglés), los términos indexados y las etiquetas Decs y Mesh.
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Palabras | Término Libre | Término Libre Termino
Clave (Espafiol) (Inglés) Indexado DeCS MeSH
1 Equipo
Interdizciplinario
2 Interdisciplinarity
3 Interdisciplina Interdisciplinary
4 Team Work
5 Kinesiologia
5 Interdisciplinary Practicas Interdisciplinary
Placement Interdisciplinarias Placement
7 Equipo de Salud
Interdisciplinario
Grupo de Salud Health Team, |Grupo de Atencion .
8 Interpéliicipﬁnmu Interdisciplinary gloPacientc Patient Care Team
0 Atencion Dirigida | Atencion Dirigida | Patient-Centered
al Paciente al Paciente Care
10 Manejo de Cazo | Manejo de Caso | Case Management
1 Interdisciplinary
Group Therapy
Interdisciplinary
12
Approach
13 Salud Mental Salud Mental Mental Health
14 Prestacidn de Prestacion de | Deliverv of health
Atencion de Salud | Atencion de Salud care
15 Atencidn a la Salud|Atencion a 1a Salud| Mental Health
Mental Mental Assistance
16 Protocolos Protocolos | ¢ ieat Protocols
Clinicos Clinicos
17 Atencion Integral | Atencidn Integral | Comprehensive
de Salud de Salud Health Care
18 Mild Cognitive Deterioro Disfuncion Cognifive
Impairment Cognitive Leve Cognitiva Dysfunction
19 Physical Therapy
20 Physiotherapist Fisioterapeutas | Physical Therapy
21 Adulto Mavor Anciano Aged
22 Envejecimiento Envejecimiento Aging
2 Competencia Competencia Clinical
Clinica Clinica Competence
24 Practica Integral | Practica Integral |Integral Healthcare
de Atencidn de Atencidn Practice

Cuadro 4: Palabras Clave ligadas a cuatro categorias, a saber: Deterioro

Cognitivo Leve, Atencion Interdisciplinaria, Kinesiologia y Salud Mental. En rojo,

los términos libres;, en verde, los términos indexados (que al mismo tiempo

funcionaron como libres) y en negro, las etiquetas.
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V.1 Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion fueron determinados por las siguientes condiciones: que la
publicacion no tenga mas de 10 afios de antigiiedad (afio 2011 a la actualidad); que el
objeto de estudio sean las intervenciones interdisciplinarias en adultos mayores con
DCL o aquellos pertinentes al area de Salud Mental, también, abordajes kinésicos y/o
el uso de las herramientas que tiene la Kinesiologia para la atencion de los adultos
mayores con DCL o aquellos pertinentes al area de Salud Mental; que los articulos

cientificos estén completos y que los ensayos sean en humanos.

V.2 Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion estuvieron determinados por articulos sobre Atencion
Interdisciplinaria en pacientes con insuficiencia renal crénica, fracturas,
enfermedades metabolicas como diabetes mellitus; aquellos articulos de afios

anteriores al 2011, y los textos duplicados.

Finalmente, la busqueda consisti6 en la combinacion de los términos con los
operadores booleanos “AND” y “OR”, como se indica en el cuadro 5. Conviene
aclarar que la combinacion 14 corresponde, solamente, al uso del término “Mild
Cognitive Impairment” ya que, en algunos buscadores de sitios web de revistas
académicas, como la JOURNAL OF ALZHEIMER 'S DISEASE (JAD) no permitian

el uso de los operadores booleanos.
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N° | Combinaciones

1 #7 AND #13

2 #12 AND #18

3 #13 AND #18 AND #22
4 |( #9 OR #10 YAND( #18 OR #18 )
5 #15 AND #18

6 (#19 AND #18

7 #8 AND #1838

8 #3 AND #18

9 #13 AND #18 AND #21
10 |(#11 AND #18

11 #2 AND #18

12 |#18 AND #23

13 (#1595 AND #13 AND #22
14 (#1838

15 |#20 AND #23

16 |[(#14 OR #17 ) AND #18
17 #6 AND #22

18 #3 AND #13

19 |(( #24 OR #17 ) AND #18
20 #8 AND( #18 OR #18 )
21 #5 AND #1

22 |#18 AND #16

23 #3 AND #4 AND #13
24 #8 AND #13 AND #21
25 #7 AND #13

26 |(#8 OR #2 ) AND #£18

Cuadro 3: lista de combinaciones con los correspondientes operadores booleanos.
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Fuente: Sitios web
Fuente: bases de datos cientificas Obtenidos Biblioteca Electrénica (BECYT)
Obtenidos: 5532 Libros: & Cbtenidos: 51
Seleccionados: 562 Revistas académicas: 4 Seleccionados: 17
Otros: 3

Revistas Cientificas
Cbtenidos: 275
Seleccionados: 109

o

'

Articulos Totales
Obtenidos: 5877
Seleccionados: 700

Aplicacion de los
criterios de exclusion
Excluidos:

L

Articulos Seleccionados
88

y

27 Revisiones Sistematicas
24 Ensayos Clinicos
12 Capitulos de Libro
13 Informes de Investigacion
2 Articulos de Actualizacion
2 Tesinas de Grado
1 Tésiz de Grado
4 Revistas Académicas
3 Sitios Web

Figura 3: diagrama de flujo de la busqueda de la literatura. Intervenciones
Interdisciplinarias en pacientes con DCL o aquellos pertinentes al area de Salud
Mental, revisiones o ensayos clinicos sobre el abordaje kinésico en personas con

DCL, o aquellos pertinentes al area de Salud Mental.

VI. Contexto de Analisis

En este apartado serdn tratados los dos pilares que motivan el Trabajo de
Investigacion. En primer lugar, los EIS y, en segundo lugar, el Rol del Kinesiologo
(dentro del EIS y en la atencion del paciente con DCL). Conviene recordar que ambos
constituyen un sistema complejo constituido por distintos elementos a ser abordados.
Esto significa que existe una serie de variables capaces de modificar el curso de la
practica que, por naturaleza, requiere de la coordinacion de varios actores. Por lo
tanto, se plantea abordarlo por separado para una mejor comprension. Antes de
analizar los dos sistemas, se hara una introduccion sobre la epidemiologia del DCL y

algunos factores de riesgo mentales para situar al lector en el contexto de la salud.
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V1.1. Epidemiologia y estadisticas en Argentina

La informacion epidemioldgica relacionada con la salud neurologica general del pais
es escasa, mas aun, son los datos sobre la prevalencia del DCL®?. En cada region se
observan particularidades en relacion a la prevalencia e incidencia de la patologia en
cuestion. Por lo tanto, se espera cierta variabilidad en los nimeros estadisticos de
cada zona geografica. Estas diferencias pueden acentuarse segin los factores
culturales y sociales que caractericen al lugar. Sin embargo, se podria tener una vision
sobre la incidencia del DCL de dos maneras. Por un lado, a través de la
contabilizacion de la incidencia de conversion del DCL a demencia y, por otro lado,
mediante los datos de consultas a los servicios de neurologia de alguna region del
territorio nacional. A continuacidn, se presentard un informe cuyos datos, pueden
generar una nocidén sobre la relevancia de la patologia en las salas de consultas

neurologicas.

En el afio 2014, se publico una investigacion acerca de la demanda asistencial
ambulatoria en los servicios de neurologia del Hospital de Clinicas de Cérdoba. Tras
atender a 761 pacientes, en un periodo de 6 meses, se clasificaron las consultas y se
agruparon en 12 entidades patologicas. No se nombraran las 12 categorias porque
excede al proposito del trabajo; no obstante, si se nombraran las mas prevalentes. En
términos generales, las cefaleas fueron mayormente diagnosticadas, seguidas por el
DCL. En la figura 3 se muestra, en porcentajes, la cantidad total que representa cada

patologia neurolégica.

Valores absolutos y porcentajes de diagnosticos.

CATEGORIA DIAGNOSTICA Total Porcentaje
CEFALEA Y ALGIAS FACIALES 154 20,24
| DETERIORO COGNITIVO 130 1827 |
MOVIMIENTOS ANORMALES 88 11,56
SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO 78 10,25
VASCULAR 75 086
OTROS TRASTORNOS NEUROLOGICOS 71 033
EPILEPSIA/CONVULSIONES 56 736
PAROXISTICOS NO EPILEPTICO.. 39 512
NO NEUROLOGICO 30 3.9
NEUROMUSCULAR 15 197
TRASTORNOS DEL SUENO 9 1,18
ENFERMEDADES DESMIELINIZANTES i 0,02

[otal 761 100.00
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Figura 4: datos extraidos por el
servicio de neurologia del Hospital
Nacional de Clinicas de Cordoba.
Frias Al Bounanotte FC. Andlisis
descriptivo  de la  demanda
asistencial neurologica ambulatoria
en el Hospital Nacional de Clinicas.
Rev. Sal. Pub. (XVIII); 2014; 3;
47-54),

En términos de edad, en los pacientes menores de 65 afios hubo mayor diagnéstico de
cefaleas, mientras que, en los adultos mayores de 65 afios, el diagnostico principal fue
el DCL. Acto seguido, se muestra en la figura 4, en porcentajes, la diferencia de

consultas entre personas mayores y menores de 65 afios.

o Figura 5: datos extraidos por el
Valores expresados en porcentajes de diagnasticos en mayores y menores de 65 anos.

servicio de neurologia de

CATEGORIA DIAGNOSTICA Mayores 65 afios  Menores 63 afios Total . . ., .
CEEALEA Y ALGIAS FACIALES 13,1 3814 24 consultorios, internacion y guardias
 DETERIORO COGNITIVO 2500 093 18,7} . . .
TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO 1374 50 % del Hospital Nacional de Clinicas de
SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO 1026 1023 1025 , ,

VASCULAR 1300 186 056 Cordoba. Frias Al, Bounanotte FC.
OTROS TRASTORNOS NEUROLOGICOS 861 11,16 033 e .

EPILEPSLACONVULSIONES 476 1395 1 Analisis descriptivo de la demanda
PAROXISTICOS NO EPILEPTICO 503 5,12 S gsistencial neurolégica ambulatoria
NONEUROLOGICO 275 698 30

NEUROMUSCULAR 15> 179 9T en el Hospital Nacional de Clinicas.
TRASTORNOS DEL SUENO 165 000 118

ENFERMEDADES DESMIELINIZANTES 018 279 09 Revista Salud Piblica (XVIII); 24 de
Total 100,00 100,00 100,00

septiembre del 2014; 3; 47-54.

Una investigacion llevada a cabo en Neuquén, que conto6 con la participacion del Lic.
Martin Canas, Docente de la Universidad Nacional Arturo Jauretche, estudio la
prevalencia del DCL en ese territorio y la compar6 con el ultimo estudio realizado en

2005 en la ciudad de Cafiuelas. Mediante protocolos de evaluacion y encuestas
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realizadas a domicilio, alrededor del area de un Centro de Atenciéon Primaria, se
recolectaron los datos de 80 personas. El resultado fue el siguiente: casi un 30% de
prevalencia de DCL vy, al correlacionarlo con la edad concluyeron que, a mayor edad
la prevalencia era mas elevada. Luego, al compararlo con el estudio de Cafuelas,
encontraron diferencias en el nivel de escolaridad y riesgo social de los pacientes
objeto del estudio. En ese aspecto, la poblacion de Neuquén mostr6 mayor
analfabetismo y mayor riesgo social, que fueron considerados como favorecedores

del desarrollo de la patologia®?.

En el afio 2018 se publico un estudio epidemioldgico probabilistico en Argentina, con
la colaboracion de la Universidad de Buenos Aires y la Asociacion de Psiquiatras
Argentinos, financiado por el Ministerio de Salud; esto, en el marco de la Iniciativa
de la Encuesta Mundial de Salud Mental impulsada por la OMS. El estudio tuvo el
interés, por un lado, de conocer la tasa de prevalencia de vida y edad de inicio de los
trastornos mentales en adultos mayores de 18 afos, y por otro lado, de advertir con
respecto a la utilizacion y adecuacion de los tratamientos para esos trastornos

mentales®?.

En los datos del ultimo Censo realizado en el afio 2010, la poblacion argentina era de
40.117.096 personas: el 69% de la poblacion era de 18 afos de edad o mayor, y el
14,3% era mayor de 60 afios. En las areas urbanas de todo el pais se registro el 92%
de la poblacion total, mientras que el 40% del total, correspondi6 a la Ciudad

Autonoma de Buenos Aires y el Gran Buenos Aires.

Se realizaron encuestas estructuradas domiciliarias en hogares de las dareas
metropolitanas mas grandes de las siguientes provincias: Tucuman, Salta, Jujuy,
Chaco, Corrientes, Cérdoba, Santa Fe, Mendoza, Neuquén y la region del AMBA. Se
utilizaron los criterios diagnosticos del DMS-IV (version precedente del DMS-V,
explicado en este Trabajo). Los trastornos mentales fueron agrupados acorde a los
criterios del manual. De todos los trastornos, la depresion mayor y la ansiedad fueron
las mas prevalentes en edades avanzadas, como se sefiala en la figura 5. Estas edades
son criticas, pues se corresponden con el comienzo de las manifestaciones cognitivas

y con el aumento del riesgo de padecer el DCL.
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La siguiente figura sefiala la distribucion del porcentaje del total de la muestra en los
distintos trastornos mentales. Los datos obtenidos se extrapolan a escalas mayores en
base a un denominador de concentracion, representado por un numero, que cabe
sefialar, es mayor para el AMBA. Se observa que hay altos valores de trastornos de
ansiedad de distinta etiologia, y el 18.8% son personas cuya edad oscila entre los 50 y
60 afos. Por otro lado, en ese mismo rango de edad, se observa un porcentaje elevado
en los trastornos del estado de animo, mas precisamente, en el trastorno depresivo
mayor (9,2%). Esto puede interpretarse como la alta prevalencia de factores de riesgo

mentales para el DCL.

Prevalendia a bo largo de la Vida de los Trastornos Mentales segin el DSM-V por edad,

Grupos Etarios
Diagndstico [] Total 18-34 35-49 | 50-64 65y +
-u. W % W y
Trastornos de ansiedad
Trastorno de panico 68 15 13 1 .7 0.7
TAG 160 39 30 19 51 45
Fobia sodial m 16 31 17 18 05
Fobia espactica P ] 69 il 8 49
Agorafobia sin panico 1} 0s 05 0.7 04 0.2
TEPT 122 18 31 34 23 19
TOC i3 29 35 21 39 13
Trastomo por ansiedad de separacidn 127 31 41 31 11 17
Algin Trastomo de ansiedad 618 164 172 164 185 13
Trastornos del estado de animo —
oM 390 a7 94 B0 I 9.1 | 76
Distimia 37 0 05 0.8 0% 07
Trastomno Bipodar |y 1l 144 15 43 43 11 09
Algtn Trastomno del estado de dnimo 532 123 4.0 123 nr 85

Figura 6: datos extraidos de la Encuesta practicada en Argentina en el marco de
la “Iniciativa de la Encuesta Mundial de Salud Mental” de la OMS. Stagnaro JC,
et al. Estudio epidemioldgico de Salud Mental en poblacion general de la
Repuiblica Argentina. Vertex, Revista Argentina de Psiquiatria (XXIX); 275-299%.

VI.2 Los EIS como sistema complejo

A continuacién, se expondran una serie de sucesos Interdisciplinarios de la practica

en salud, con la mirada puesta a nivel nacional. El contexto permitira identificar una
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serie de eventos, discursos y conductas, como asi también, generar un marco de

referencia para entender este modelo de manera integral.

VI.2.a Influencia de la Ley N° 26.657 de Salud Mental en el Trabajo
del EIS

En el afio 2000, comienza una tendencia hacia la desjerarquizacion del modelo
médico hegemonico y el impulso hacia el Trabajo Interdisciplinario, a partir de la
sancion de la Ley de Salud Mental N°448/00: “Ley de Salud Mental de la Ciudad de
Buenos Aires”, sancionada el 27 de julio del afio 2000. Esto puede interpretarse como
una primera reaccion a la hiperespecializacion de las disciplinas, ya que se entiende
que la vida no es unidisciplinar y necesita ser pensada por medio de una perspectiva

de equipo, formado por los diversos profesionales y agentes de la comunidad®.

La Ley de Salud Mental N°26.657/10: “Ley de Salud Mental”, sancionada en el afio
2010 a nivel Nacional, continiia con la tendencia de la Ley N°488/00 y a su vez se
diferencia en varios aspectos. En primer lugar, detalla los profesionales que
componen el Equipo de Rehabilitacion en Salud Mental’®. En segundo lugar,
establece que la participacion del paciente, tanto en la etapa de planificacion y
programacioén, como en la etapa de ejecucion y evaluacion, es esencial para una
atencion integral en salud. Por lo tanto, le otorga un rol mas activo al paciente y de
este modo, le permite operar y transformar sobre las condiciones que refuerzan su
patologia. En esta linea, A. Stolkiner sefiala que la participacion del paciente per se,
es un factor de Salud Mental, por su rol activo frente a las situaciones adversas®.
Entonces, se reafirma la nocidon del proceso salud-enfermedad como un estado

biopsicosocial y bajo ese concepto, la Interdisciplina sella su identidad.

VI1.2.b Lugares y propositos de la accion Interdisciplinaria: aspectos
basicos
Las acciones en Salud, en el marco de la Interdisciplinariedad, se pueden llevar a

cabo en los 3 niveles de atencidn: primaria, secundaria y terciaria; incluso, en clinicas
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geriatricas, residencias e institutos privados. Para estudiar la interaccion del EIS,
dentro de una institucion de salud, se necesita otro componente: el destinatario del

servicio de salud.

Por un lado, es preciso tener presente a quién ira dirigida la atencion puesto que,
segin el eje central establecido, la practica del EIS puede variar o tomar
caracteristicas particulares, propias de una situacion. En este sentido, se destacan 3
tipos de atencion Interdisciplinaria. La primera corresponde a la atencion que tiene
como eje central al paciente. La segunda, a la atencion que tiene como eje central al
paciente mas su grupo social y la tercera, aquella que tiene como eje central a la

comunidad®®.

Por otro lado, se puede distinguir el proposito de la atencion Interdisciplinaria, es
decir, el motivo que impulsa el accionar del equipo. Los 3 propdsitos mas conocidos
son: el clinico, la investigacion y la docencia. El primero comprende la atencion del
EIS en el ambito clinico, o sea, cuando el servicio es requerido por el paciente. El
segundo, comprende los estudios y sus distintos disefios para la busqueda de
conocimiento, perfeccionamiento o comprension de las practicas contemporaneas.
Por ultimo, el tercero, implica el trabajo sobre los mecanismos que permiten la
formacion de los profesionales en el pensamiento Interdisciplinario y asi, la

articulacion entre las distintas disciplinas.

Propositos

EIS

Establecimiento Destinatarios

Figura 7: elementos que configuran la prdactica de los EIS.
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VI1.2.c El paciente como eje central en las practicas del EIS

Cuando el eje se centra en el paciente, se determinan los agentes que seran necesarios
para la intervencion. Los objetivos se establecen tanto con los miembros de EIS como
con el sujeto; de modo similar, se programan las tareas para alcanzar esos objetivos.
La practica centrada en el paciente se caracteriza por la interaccion de varias
expresiones Interdisciplinarias, que incluyen las siguientes dimensiones:

epistemoldgica, socio-cognitiva, institucional y cultural®”.

En las dimensiones precedentemente mencionadas se alza un modo de construccion y
articulacion de los saberes, la organizacion del conocimiento y la capacidad de
asimilar un concepto integrado por parte de los miembros. Ademas, se trabaja en la
comprension de la salud psicofisica y la realidad sociocultural del sujeto, para
averiguar los recursos y las habilidades que le demandara al EIS. En relacion a los
miembros, también se establecen modelos mentales sociales compartidos que
constituyen una visiéon del mundo y, al mismo tiempo, organizan el conocimiento. Por
otro lado, se tiene en cuenta el conjunto de normas explicitas y tacitas que regulan y

estructuran al EIS.

VI.2.d El paciente y el grupo social como eje central en las practicas
del EIS

Este enfoque es més recomendado que aquel que tiene como eje central solamente al
paciente. El grupo social padece los trastornos al igual que el sujeto, y puede ser el
motor para la realizacion del tratamiento; por lo tanto, una opcidon mas integral
deberia incluir al nucleo familiar. Frente a esta situacidon, las expresiones
Interdisciplinarias que se incluyen son las mismas que en las practicas con el eje
centrado en el paciente; sin embargo, los objetivos a establecer difieren. En este caso
participan tanto el EIS y el sujeto como el grupo social, lo que influye en la

planificacion.
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VI1.2.e La comunidad como eje central en las practicas del EIS

Cuando el eje se centra en la comunidad, las expresiones Interdisciplinarias estaran
influenciadas, no solamente por las dimensiones anteriores (la epistemologica, la
socio-cognitiva, la institucional y la cultural) sino también por la dimension politica,
que tiene valor social. En este eje se tejen redes con otras organizaciones para trabajar
con los pacientes, familiares, amigos y vecinos. Se organizan dispositivos para los
cuidados de la condicion fisica y la articulaciéon con otras actividades, como la
estimulacién cognitiva, y aquellas que se presentan como un espacio liberador o
terapéutico de relevancia. Estas redes para la accion comunitaria seran influenciadas

por la matriz social caracteristica de la comunidad destinataria.

VI.2.f Acerca de los propositos de los EIS

Los propdsitos de los EIS mencionados anteriormente, el clinico, la investigacion y la
docencia, funcionan como categorias que se asocian con las instituciones donde
actuan. Por consiguiente, un informe o investigacion sobre la actividad
Interdisciplinaria en Salud, revela una categoria relacionada con el eje de atencion,
otra relacionada con el proposito, y otra con la institucién que alberga a los miembros

del equipo. Este es un principio rector para el entendimiento de los EIS.

VI.2.g Unidad de analisis de la atencion Interdisciplinaria

A continuacidn, se presenta una sintesis sobre lo expuesto hasta el momento acerca

de los distintos elementos que configuran la atencion del EIS.
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i Caracteristicas
Categorias . e .
= Interdisciplinarias
Establecimiento Atencién centrada Proposito Unidad de Analisis
Atencién Primaria
Paciente Clinico
Atencion Secundaria Establecimicnto
+
Atencion Terciaria .
Pactente * Grupo Investigacion i la
Social ey Atencion centrad
Clinicas Geriatricas
+
Residencias Proposito
Comunidad Docencia
Institutos Privados

Cuadro 6: Categorias que, al combinarse, determinan una unidad de andlisis en la

atencion Interdisciplinaria.

VI.1.h Los EIS: entre la teoria y la practica

Las caracteristicas adoptadas por un EIS, son el resultado del modo en que se
articulan las distintas categorias (el establecimiento, la atencién centrada y el
propoésito) para determinar una unidad de andlisis. En los siguientes parrafos se
presentaran una serie de casos para mejorar la comprension de las practicas

Interdisciplinarias y el enfoque que pueden tener.

VI.1.h.a Caso1

El caso 1 se extrajo del articulo de Diana Scharovsky et al®®

, quienes desarrollaron
un programa de atencidn para los pacientes con DCL. Esto sucedio en el marco del
establecimiento del Hospital Privado de la Comunidad de Mar del Plata, exactamente,
en el Area de Medicina Preventiva, encargada del disefio de tratamientos integrales a
partir de las distintas disciplinas. Los autores sefialaron que el area mencionada
conformaba una subunidad llamada Servicio de Atencion a la Tercera Edad, cuya
funcion era proporcionar atencion médica en los niveles de prevencion primaria,

secundaria y terciaria; ademas, desempefiar tareas docentes e investigativas. Uno de
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los programas que esta subunidad se encargaba de ejecutar, era aquel destinado a la

atencion de los sujetos con trastornos mnésicos.

La atencion brindada era preventiva, mediante un abordaje Interdisciplinario y de
modo grupal. Los protocolos de evaluacion estuvieron previamente establecidos. Las
reuniones entre los miembros del EIS, para debatir cuestiones inherentes a los
pacientes, fueron semanales. Por otro lado, las reuniones para discutir asuntos del
programa, fueron mensuales. Las reuniones mensuales eran aprovechadas para revisar
los procedimientos terapéuticos, optimizar la comunicacion, elaborar un diagnéstico
integral del paciente, y también, para definir los métodos de evaluacion al inicio del

tratamiento y al finalizar cada etapa.

El abordaje terapéutico, en esta institucion, estuvo centrado en el paciente y algunas
practicas preventivas eran de cardcter grupal. El objetivo principal del EIS fue
mejorar o mantener la calidad de vida de los adultos mayores. Los principios rectores
que dirigieron los esfuerzos profesionales fueron la promocion y prevencion de la

salud.

Se indico que la prevalencia de una enfermedad aumenta el deterioro de las funciones
y conduce a la discapacidad que, a su vez, conduce a la desventaja social. En este
sentido, la calidad de vida estd relacionada con la salud y el capital social. Estas
oraciones caracterizan la atencion ofrecida por los miembros del EIS a los pacientes

con DCL.

VI.1.h.b Caso 2

El caso 2 reveld que los EIS pueden funcionar en guardias hospitalarias. Se habia
mencionado en paginas anteriores, que uno de los tres propoésitos de las practicas
interdisciplinarias era la investigacion. El articulo que a continuacion se cita hizo

referencia a este propdsito.

El estudio en cuestion fue disefiado en el afio 2015 por Mara Mattioni et al. Se llevo
adelante a partir de los datos extraidos de las guardias generales del Hospital Cosme

Argerich de CABA®. Los servicios prestados se orientaban a la atencion de sujetos
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con diversas patologias psiquiatricas, entre las cuales pueden mencionarse: la

excitacion psicomotriz, el abuso de sustancias, la depresion y la crisis de angustia.

Los objetivos del estudio consistieron en averiguar la percepcion de los profesionales,
médicos y no médicos, acerca de las practicas Interdisciplinarias en el hospital, y
caracterizar las representaciones sociales de los profesionales de las guardias externas

sobre el rol y la modalidad interdisciplinaria en Salud Mental.

En ese contexto de atencidn interdisciplinaria, se sefialaron algunos factores a trabajar
dentro del equipo: el desarrollo de habilidades especificas de cada disciplina, el
desarrollo de habilidades para las relaciones con otros profesionales (como requisito
para brindar atencion adecuada a los usuarios) y la articulacion entre las distintas
disciplinas, mediante el intercambio de saberes. Se caracterizaron a los dos ultimos
factores como procesos de cierto grado de dificultad. También se detectdé que el
proceso de asimilacion del trabajo interdisciplinario tenia menor resistencia en las

cohortes profesionales mas jovenes o de reciente incorporacion.

El servicio de guardia presentd dificultades propias de su coyuntura, que se tradujeron
en barreras a sortear cuyas caracteristicas, eran particulares de la institucion y el
modelo interdisciplinario. En este caso, la atencion del EIS requirio tiempo, recursos
humanos y espacio fisico. Si bien se reportaron mejoras en la atencion, bajo el

modelo interdisciplinario, el volumen de consultas se vio incrementado.

VI.1.h.c Caso 3

Un articulo de Rosana Tononi et al, relatd la experiencia de un EIS en el Hospital
Italiano de Buenos Aires®®. Este fue un caso de atencion interdisciplinaria en un

Hospital de Agudos.

Las patologias de instalacion aguda, generalmente, requieren de atencion hospitalaria
bajo un modelo de abordaje multidisciplinario. En cambio, las patologias cronicas,
como el DCL, reclaman una atenciéon mas flexible; en consecuencia, se aplica mejor
la practica del modelo interdisciplinario. No obstante, en algunas situaciones en las

cuales el paciente transita de un estado agudo a otro de recuperacion lenta, también
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podria pensarse en el abordaje interdisciplinario. Este es el caso del articulo de

Tononi, que demostr6é que el modelo no se agota, solamente, en patologias cronicas.

El articulo es del afio 2018. Es un caso de atencion del EIS en pacientes que sufrieron
eventos agudos como neumonia, fractura de cadera o accidente cerebrovascular; y
que estuvieron en internacion domiciliaria. Asimismo, participaron sujetos con DCL.
Se verificé que fue un suceso marcado por la atencion interdisciplinaria, con el eje
centrado en el paciente y con propodsitos clinicos, llevado a cabo en un

establecimiento de atencion secundaria.

Dentro del hospital funciondé una Unidad de Mediana Estancia. A través de un
abordaje integral se atendieron a los sujetos desde el momento del alta. El objetivo
estuvo centrado en la recuperacion funcional de los pacientes. El estado de ellos, fue
de fragilidad con déficit motor y cognitivo. Dichos deterioros se manifestaron en el

estado fisico, social y emocional.

La atencion integral se organizd en base a talleres semanales que consistian en
actividades de estimulacion cognitiva, artistica y de socializacién. Los roles de los
miembros del EIS, se definieron en base a las actividades programadas con una
mirada a la estimulacion de la creatividad y la afectividad, para provocar mejoras en

la Salud Mental de los pacientes.

El marco conceptual utilizado provenia de la teoria de la psicologia social cuya
postulacion se basaba en la formacioén de vinculos como medio de integracion hacia
actividades sociales. Para este marco referencial, la integracion le permite al paciente
comunicarse y aprehender la realidad desde una perspectiva integradora, ser capaz de
intervenir en ella y, al mismo tiempo, sobre si mismo. Entonces, lo que determinaria

el estado de deterioro del paciente seria la intensidad de estos procesos activos.

El desarrollo del espacio grupal tuvo como eje central las actividades musicales y
ludicas, el arte y la pintura. Este enfoque con fines terapéuticos se acotd solo al
ambito hospitalario sin la formacion de redes intersectoriales, contrario a lo sucedido

en los casos 4y 5.
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VI.1.h.d Caso4yS5

Las practicas del EIS, por lo general, comienzan en una institucion de salud publica o
privada. Este caso demostrd que los equipos interdisciplinarios pueden no acotar las
practicas al propio establecimiento y, de ser necesario, las pueden extender hacia
fuera del mismo con la finalidad de establecer redes de trabajo en un marco de
intersectorialidad®. En esta seccidn, esas redes no conectaron a la instituciéon con
otras de las mismas caracteristicas, sino que la conectaron con organizaciones
relacionadas con las actividades que fortalecen la salud mental, a partir de la
participacion activa. Sin embargo, algunas experiencias revelaron que una practica
interdisciplinaria puede iniciarse por fuera del establecimiento. Es decir, a partir de
una organizacion externa, y de ahi, crear los vinculos de trabajo hacia dentro de la

institucion de salud.

El caso 4 representa un estudio descriptivo publicado en el afio 2015, que abord¢ las
précticas de una red de instituciones del centro de la Ciudad Autéonoma de Buenos
Aires, constituida por 15 instituciones y organizaciones sociales, que llevaron
adelante algunas actividades de promocion en salud mental comunitaria. Esto fue a
través de eventos callejeros basados en contenido artistico, creatividad y juego. Las
actividades eran fundamentalmente ludicas y participativas. El refuerzo de los lazos
entre el EIS y la comunidad dentro de esas actividades, permitié una mejor relacion

entre las instituciones de salud y la comunidad misma.

La red posibilito las tareas interdisciplinarias de salud general en las instituciones de
salud que, en un principio, se habian mantenido alejadas de la comunidad. El
objetivo, luego de establecer los vinculos, fue promover una mejor calidad de vida 'y
fortalecer el tejido social. En este caso, las acciones del EIS tuvieron como eje central
la comunidad. La distincion radico en la actitud activa del equipo previa a una futura
atencion, es decir, fueron los profesionales quienes salieron de la institucion de salud
hacia la comunidad y no al revés. El acercamiento nutri6 al EIS de otras perspectivas
al afadir el componente sociocultural al marco tedrico previamente establecido, en

este caso al modelo médico hegemonico, en el cual el paciente cumple un rol pasivo.
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El caso 5 fue la continuacion del estudio anterior, que pretendié comprender las
caracteristicas sociales de la atencion en la comunidad. Fue un articulo de
investigacion en el que participd Alicia Stolkiner et al”®. En éste, se describié una
experiencia de promocidn y educacion bajo los preceptos de la Atencion Primaria de
la Salud integral en el primer nivel de atencién. El estudio se desarroll6 en un Centro
de Salud y Acciéon Comunitaria en una articulacion intersectorial, en una zona

marginal urbana del sur de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Las acciones Interdisciplinarias se llevaron a cabo a nivel comunitario, a través de un
Taller de adultos y adultos mayores, que consistié en un analisis de las dimensiones
sociales y la creacion de vinculos que permitid conocer la poblacion del area de
atencion, desde una perspectiva distinta a la de las instituciones de salud. Los
profesionales participaron del intercambio cultural, pues, el Taller proveia de
actividades de arte, musica, baile y juego. Se destaco el valor de las actividades, no
solo porque respondieron a las necesidades de los sujetos, sino también, porque se did
en el marco de una cultura compartida y reconocida como parte de la promocion de la

salud integral.

La decision de un equipo de profesionales de incorporar diversas estrategias,
elementos y recursos para mejorar las perspectivas de promocién de la salud, es una
forma de reaccionar al modelo médico hegemonico y a la atencidon parcelada que

mantiene pasivo al sujeto®,

El Centro de Salud funcioné como un espacio de derivacion y de puerta de entrada a
una red de cuidados acorde a los recursos disponibles y situaciones particulares. A
partir de las actividades y el vinculo construido con los adultos participantes, los
profesionales pudieron detectar las diversas problematicas y situaciones de salud que
requerian atencidon especial. En esta seccion, se verifico que el estudio fue una
practica Interdisciplinaria de investigacion centrada en la comunidad llevada a cabo

en un nivel de atencioén primaria.

51



VI.2.i Consideraciones sobre la primera parte del analisis de

contexto
Cased Hospital Privado Paciente Clinico
Consultorio externo
L Hospital Pablico . .
. . Paciente Investigacion
Servicio de guardia =
Caso 3 . .
Hospital Privado . .
. Paciente Clinico
Cuidados de agudos
Casod4yS5 -
Centro de Atencién Comunidad Investigacion

Primaria

Cuadro 7: andlisis de las prdcticas del EIS en los distintos casos presentados.

En base a lo expuesto en esta primera parte, todos los casos coinciden en la busqueda
por conectar con el paciente y mantener un vinculo humano. En los articulos de Bang
y Stolkiner, se destaca que la busqueda hacia el conocimiento de las necesidades de

salud de los adultos mayores es activa.

Por otro lado, en el disefio del programa de atencion para los pacientes con DCL de
Scharovsky et al, existid un dispositivo que permitid un tipo de atencion muy
coordinado que contrastd enormemente con el estudio comunitario. En esa institucion
el paciente se tenia que acercar al establecimiento. En cambio, en el Centro de Salud
de los Casos 4 y 5, parte de la comunidad se habia alejado de la institucion por
motivos culturales, mas precisamente, por la fuerte impronta médica hegemonica que
tenia, que resultaba en relaciones verticalistas, lo que provoco el distanciamiento

paulatino de los sujetos.

La comunidad destinataria y los recursos materiales y econémicos son el fundamento,
la razén de ser de los EIS, asi como los procesos socio-histéricos determinan a las

comunidades. No existe un modelo que supere a otro, puesto que la eficiencia de los
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equipos Interdisciplinarios se mide en la capacidad de generar cambios positivos en
los usuarios. Para ello, los Casos 4 y 5 indican que el compromiso en la atencion es
conocer las problematicas del territorio en el que actaa la institucion de salud, lo que

implica promover la participacion de otros actores en un trabajo de intersectorialidad.

En todos los casos excepto en el primero, existieron barreras para la atencion del EIS.
En el Hospital Argerich se necesitdo un espacio de reflexion entre los miembros del
equipo que permitiera la construccion colectiva de una modalidad de trabajo
contemporanea y holistica®. Otra barrera que podria presentarse es que los
miembros del EIS trivialicen el concepto de Interdisciplinariedad y tengan una
concepcion equivocada de ella, como sucedid en un estudio de Santos de Souza en un

Centro de Atencion Primaria que condujo hacia actitudes poco colaborativas!'”.

VI.2.j La atencion de las quejas subjetivas: motivos de consulta

Se habia definido al DCL como el déficit experimentado por una persona en uno o
mas dominios cognitivos, que se halla entre un deterioro cognitivo normal (propio de
la edad) y la Demencia. Esto implica que un sujeto puede experimentar deterioro en
la atencion, la memoria, el lenguaje, la funcion ejecutiva, las habilidades
viso-espaciales y/o las relaciones sociales. Por lo tanto, es de esperar cierto grado de
variabilidad en la clinica y en las quejas cognitivas al momento de la consulta. Sin
embargo, los déficits de memoria, también conocido como trastornos mnésicos, son
las principales quejas planteadas ante el profesional de salud. Cabe sefialar que
aquellos pacientes diagnosticados con DCL amnésicos tienen mas probabilidades de

progresar a la EA.

VI.2.k Consideraciones finales a la primera seccion

El declive cognitivo tiene un fuerte componente social, bioloégico y cultural. Estas
dimensiones que rodean a los sujetos con DCL, generan un diagndstico situacional
particular en cada region del planeta. Para abordar los problemas particulares se

establecen distintas estrategias; una de ellas es la atencion por parte del EIS. Sin
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embargo, existe una instancia anterior al modelo de trabajo en equipo y es el
relevamiento de los recursos de los que se dispone. Esto incluye el espacio fisico, los
recursos humanos y materiales, y las posibles redes de trabajo. Cada uno de estos
aspectos mencionados estd compuesto por elementos que interaccionan entre si e
influyen en el trabajo del EIS; por lo tanto, los mismos marcan una identidad

particular en el equipo segln la situacion analizada.

V1.3 El abordaje kinésico dentro del EIS como sistema complejo

En esta seccion se intentaran exponer los conocimientos pertinentes al DCL que
deberia dominar el Kinesidélogo dentro del EIS. Para llevar adelante el objetivo de
este apartado, se recurrira a distintos articulos de investigacion, preferentemente,
aquellos con disefo tipo ensayo clinico aleatorizado (en adelante, ECA) y revision

sistematica.

La Kinesiologia es una de las disciplinas que incide en el tratamiento no
farmacoldgico brindado por el EIS a los pacientes con DCL. Uno de estos
tratamientos recomendados junto al entrenamiento cognitivo, es la actividad fisica.
Quien se encarga de administrar los ejercicios, asi como de controlar y determinar los
momentos en los que es necesario modificar las cargas de entrenamiento, es el
Kinesidlogo. Entonces, es importante que el profesional reconozca en la actividad
fisica una herramienta imprescindible para modificar, mejorar o mantener las
funciones fisica y cognitiva, en pos de preservar la independencia funcional y

permitir la participacion del sujeto con DCL, en la comunidad.

VI1.3.a Consideraciones acerca de DCL en el plano de la
investigacion

Los estudios sobre abordajes no farmacoldgicos en pacientes con DCL, tienen la
particularidad de diferir ampliamente en relacion a los métodos de ensayo. Esto puede
explicarse por las distintas disciplinas que intervienen en el proceso, el numero de
participantes, la dosificacion de las cargas utilizadas, las herramientas de evaluacion

elegidas y los programas estadisticos que relacionan las variables, entre otros
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aspectos. Esto hace que, en algunos casos, sea dificil la reproduccion de los ensayos,
por los recursos necesarios para llevarla a cabo. Por lo tanto, a nivel mundial, los
estudios se configuran tanto por los recursos disponibles, como por la injerencia

cultural en los investigadores y la poblacion.

Por los motivos expuestos, se puede hallar toda una amplia gama de métodos
diferentes de tratamiento, algunos de ellos, de imposible reproducibilidad. No
obstante, si se tienen presentes estas particularidades, es posible detectar algunas
recomendaciones que podrian ser homologadas en las practicas de los EIS a nivel
mundial. Una de estas recomendaciones es la deteccion temprana del DCL, junto a
los déficits cognitivos, para la pronta intervencidon. Esto constituye un desafio comun
en la mayoria de los ECA. Por lo tanto, la mirada est4 puesta en la distincion entre el
declive natural de la capacidad mental de los adultos mayores y el deterioro cognitivo

prematuro.

VI1.3.b Acerca del tratamiento no farmacologico

El abordaje no farmacoldgico comprende una serie de précticas de distintas
profesiones. Algunas de ellas son: la modificacion de la dieta, la actividad fisica, la
estimulacion cognitiva a través de ordenadores y/o uso de la realidad virtual, la
musicoterapia, la psicoterapia, las terapias cognitivas conductuales y la estimulacion

transcraneal.

Conviene senalar que un ECA puede evaluar el impacto de un protocolo basado en
una practica no farmacoldgica o en una combinacion de practicas no farmacologicas.
En consecuencia, pueden hallarse estudios sobre programas de actividad fisica de
resistencia y dieta mediterranea, o articulos que investiguen el impacto de las
actividades de estimulaciéon cognitiva en combinacion con un tratamiento de

musicoterapia.

Esta seccion tendrd como eje central el desarrollo del vinculo que existe entre la

actividad fisica y el DCL. Por esto, se utilizardn aquellos estudios que pongan a
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prueba protocolos o programas de actividad fisica sola o acompafiada con la

estimulacidn cognitiva.

VI1.3.c La actividad fisica como herramienta que empodera al
Kinesiologo

Un EIS conoce los factores de riesgo modificables a detectar en los pacientes con
DCL que, generalmente, deberan ser abordados por los miembros segun sus
competencias. El Kinesidlogo, por su parte, conoce las herramientas para promover el
retraso de la neurodegeneracion. El ejercicio puede ser la herramienta mas importante
que tiene este profesional para afectar positivamente las funciones de los adultos
mayores”". El ejercicio para los adultos con DCL aumenta la conciencia de los
musculos, mantiene la movilidad, aumenta la fuerza y mejora el rendimiento de los
movimientos necesarios para una movilizacion segura. Sin embargo, existe un
conjunto de consideraciones que rodean las formas de administrar este tipo de
tratamiento y que deberdn ser consideradas dentro del EIS. Para ello, se necesita
determinar lo que se sabe sobre este tipo de tratamiento. Los articulos que se
presentaran a continuacion respetan un orden cronologico en relacion a los conceptos

que fueron adquiridos por medio de la investigacion.

VI1.3.c.a La actividad fisica administrada a distintas intensidades

Seglin Varela Martinez et al, el ejercicio fisico es una estrategia de intervencion no
farmacoldgica 1til, capaz de mejorar la memoria y las funciones ejecutivas en
personas mayores con DCL. Es una herramienta capaz de modificar los factores de
riesgo y los mecanismos patologicos asociados con el DCL, o retrasarlos en las
personas sanas. Martinez presenté un ECA cuyo objetivo fue averiguar los efectos de
dos niveles de intensidad diferentes de ejercicio aerdbico en pacientes con DCL y

también, establecer los parametros de intensidad adecuada a esta poblacion’.

La duracién del estudio fue de 6 meses. Participaron 49 adultos mayores residentes
que se repartieron en 3 grupos. Los dos primeros grupos realizaron ejercicios

aerdbicos a diferentes intensidades, mientras que el tercero no hizo ejercicios, sino
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actividades recreativas, ludicas y de ocio. Para el primer equipo se fijé una intensidad
del 40%, y para el segundo, una del 60%. La frecuencia fue de 3 sesiones semanales
de 30 minutos cada una: 5 minutos de calentamiento, 20 minutos de bicicleta a la
intensidad establecida y 5 minutos de estiramientos para la vuelta a la calma. El
programa fue supervisado por un Kinesiologo, que se encargd de dosificar y controlar
las actividades. Antes de comenzar las sesiones, se dedicaron 2 semanas a la
familiarizacion con la rutina del programa. Los grupos que realizaron ejercicio
aerobico mejoraron levemente la funcidon cognitiva, independientemente de la
intensidad sometida. El segundo grupo, que se ejercitd a una intensidad mayor, tuvo
mejores puntuaciones cognitivas. Sin embargo, no hubo diferencias significativas con
el tercer grupo, que realizd solamente actividades recreativas y de ocio. Las
investigaciones han demostrado que las actividades de baja intensidad no han
producido efectos importantes en la autonomia funcional, pero si generan una mejor

adhesion al tratamiento en personas con DCL sedentarias.

VI1.3.c.b La actividad fisica y los efectos sobre la cognicion (parte I)

Un ECA realizado por Suzuki et al, se dispuso indagar sobre los efectos de la
actividad fisica sobre la funcién cognitiva global, con énfasis sobre la funcion
ejecutiva’. El ensayo durd 12 meses y participaron 80 pacientes con DCL mayores
de 65 afos. Se los dividi6é en un grupo intervencion, que realizé los ejercicios, y un
grupo control, que recibid educacion para la promocion de actividad fisica. La
frecuencia fue de 2 veces por semana y de 90 minutos de duracion cada sesion. A

cada sesion concurrieron 18 adultos como maximo.

Para el grupo intervencion, las actividades programadas consistieron en ejercicios de
componente multiple, que incluyeron: ejercicios aerdbicos, entrenamiento de la
fuerza muscular y ejercicios de equilibrio postural. La sesion se basé en 10 minutos
de calentamiento, 20 minutos de ejercicio de fuerza muscular, y durante los 60
minutos restantes, los sujetos practicaron ejercicios aerdbicos, de equilibrio postural y

ejercicios de doble tarea.

En los ejercicios aerobicos y de equilibrio postural, los sujetos completaron un

entrenamiento de circuito que incluia subir escaleras, caminar con resistencia y
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caminar sobre tablas de equilibrio. La intensidad media de los ejercicios aerdbicos fue
del 60%. Una de cada cuatro clases durante el periodo de intervencion incluy6 una

caminata al aire libre durante aproximadamente 20-30 minutos.

En los ejercicios programados se incluyeron las actividades multitareas; por ejemplo,
se pidid6 a los sujetos que inventaran un poema mientras caminaban. En el
entrenamiento de escalera, los sujetos memorizaron un patrén de pasos en segmentos
cuadrados consecutivos, y se les instruyd a dar el paso lo mas rapido y preciso

posible.

El programa estuvo supervisado por Kinesidlogos que, antes y después de cada
sesion, realizaban un chequeo de salud a cada sujeto. Los Kinesiologos e instructores
proporcionaron un control de seguridad continuo para prevenir accidentes adversos,
como las caidas durante el programa. Se recomend6 al grupo intervencion la
realizacion de ejercicio diario en casa, ademas del programa estructurado y la
caminata al aire libre. También se pidid que registraran en un cuaderno la cantidad de
tiempo dedicado al ejercicio diario en casa y el total de pasos diarios para el
podometro. Los sujetos hicieron graficos de los registros de la cantidad de tiempo y
pasos para promover un estilo de vida activo a través del autocontrol. Se registro la
asistencia a cada sesidn y se proporciond un servicio de transporte para los
participantes, de ser necesario, para ayudar a los sujetos a mantener su participacion

en el programa.

Los sujetos del grupo control asistieron a tres clases de educacion sobre la promocion
de la salud durante el periodo de estudio de 12 meses. La clase proporciond
informacion sobre el envejecimiento, la dieta saludable, el cuidado bucal, el
diagnodstico de imagenes cerebrales, la prevencion de la incontinencia urinaria y los
controles de salud. Sin embargo, el grupo no recibié informacién especifica sobre el

ejercicio, la actividad fisica o la salud cognitiva.

Tras 12 meses de ejercicio multicomponente, la adhesion fue casi del 80%. La
funcién cognitiva en los adultos mayores con DCL, mejor6 en relacion con el grupo
control de la educacion. Hubo efectos positivos para la funcién cognitiva general, la

memoria inmediata y la capacidad de lenguaje, lo cual es consistente con los
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hallazgos en adultos cognitivamente intactos. También se hallaron interacciones
significativas en la funcion cognitiva general, la memoria inmediata y la fluidez
verbal entre los grupos, aunque los efectos de la intervencion en la memoria tardia, la
velocidad de procesamiento y el control ejecutivo, no alcanzaron significacion.
Algunos autores informaron que la actividad fisica y las intervenciones conductuales
mejoraron la funcion cognitiva general. El entrenamiento con ejercicios de
componentes multiples, utilizado en el presente estudio, también incluyé ejercicios
aerdbicos e intervenciones conductuales, como la auto-vigilancia del ejercicio en el

hogar.

En este estudio, Suzuki recomienda que un programa de ejercicio de componentes
multiples, que incluya ejercicios aerdbicos e intervenciones conductuales, puede tener
efectos beneficiosos en la funcion cognitiva de los pacientes con DCL. Estos
enfoques educativos pueden ser utiles para mantener un comportamiento saludable,

como iniciar un entrenamiento cognitivo o actividades intelectuales.

V1.3.c.c El ejercicio fisico y su dosificacion

Yun Cai estudid el impacto que tienen las intervenciones con ejercicio fisico en el
rendimiento cognitivo en los adultos mayores con DCL. Detectd que los estudios
revisados indicaron que el ejercicio tiene un impacto positivo en la funcion
cardiovascular y sus multiples factores de riesgo cardiovasculares, como la
hipertension, la salud circulatoria y el sedentarismo; todos estos factores de riesgo
asociados al deterioro cognitivo. Por lo tanto, las revisiones estudiadas recomendaban
la prescripcion de ejercicio fisico para el tratamiento no farmacoldgico, visto que
podia beneficiar la cognicion global y los dominios cognitivos especificos, como la
funcién ejecutiva, memoria, atencion y velocidad de procesamiento. Sin embargo,
Yun Cai senald que no hubo claridad acerca de las caracteristicas que debe tener un

programa, en relacion al tipo de ejercicio, frecuencia, intensidad y duracion”?,

Los ECA revisados por Yun Cai comprendieron varios tipos diferentes de ejercicio,
incluidos los ejercicios aerdbicos, entrenamiento de resistencia, tareas funcionales,
ejercicios de componentes multiples y de doble tarea. No ha quedado en claro la

dosificacion adecuada a utilizar.
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VI1.3.c.d Actividades combinadas vs actividades separadas

Un ECA de Hagovska se propuso averiguar si el entrenamiento cognitivo combinado
con el entrenamiento del equilibrio, es mas eficaz que el entrenamiento del equilibrio
solo, en personas mayores con DCL">. Como medida de resultado se tomaron las
mejoras registradas en las AVD. Se sabe que el entrenamiento combinado mejora las
funciones cognitivas basicas, como la memoria, la atencion, la velocidad psicomotora

y la coordinacion visual-motora.

El estudio se llevd a cabo en una clinica psiquiatrica que atiende adultos mayores.
Participaron 80 sujetos y los repartieron al azar en dos grupos. El grupo control
recibidé un entrenamiento fisico de base, mientras que el grupo intervencién recibi6 un
entrenamiento fisico de base mas un entrenamiento cognitivo, mediante el uso de
ordenadores. El objetivo del entrenamiento fisico fue el fortalecimiento de miembros
inferiores y la mantencion del equilibrio. El objetivo del entrenamiento cognitivo fue
alcanzar gradualmente el méaximo nivel de rendimiento cognitivo, mediante la

utilizacion de ordenadores.

Cada sesion de entrenamiento durd 30 minutos. Cada subprograma cognitivo dur6 de
5 a 10 minutos en cada encuentro. Durante una sesion, se entrend la atencion, y la
memoria a corto y largo plazo; luego, en la siguiente sesion, se entrenaron las
funciones ejecutivas y la coordinacion visual-motora. Todas las funciones cognitivas

se entrenaron, al menos, 1 vez por semana.

El entrenamiento cognitivo con utilizacion de tecnologia, combinado con el
entrenamiento fisico, mostré6 una mejora significativamente mayor de las funciones
cognitivas basicas, la memoria, la atencion (verificado en un menor numero de
errores en las pruebas) y la coordinacion visual-motora, en comparacion con el
entrenamiento fisico solo, asi como una mejor transferencia al desempeiio de las
AVD, en personas mayores con DCL. El grupo intervencién obtuvo una mejora
significativa en la memoria, mayor con respecto al grupo control. Estos resultados no
son coherentes con los hallazgos de otros autores, quienes encontraron que las
funciones cognitivas generales mejoraron después de la intervencion sélo con

ejercicio fisico, en sujetos con DCL.
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El estudio proporciona apoyo empirico al hecho de que el entrenamiento de las
funciones ejecutivas desempefia un papel importante en estas mejoras en las
funciones cognitivas basicas. Se observaron diferencias significativas en la
coordinacion mano-ojo (evaluada mediante la prueba de la clavija de nueve agujeros)
a favor del grupo experimental. Se demostr6 que el subprograma (mediante
ordenadores) para el entrenamiento de la coordinacion oOculo-manual, era muy
exigente. Sin embargo, tuvo un efecto positivo en la mejora de la coordinacion

visual-motora.

Se observaron diferencias significativas a favor del grupo experimental, que demostro
una mejor transferencia a la AVD, en comparacion con el entrenamiento solamente
fisico. Hagovska senald que la combinacion terapéutica puede ser efectiva para la

mejora de la ejecucion de las AVD en personas mayores con DCL.

VI1.3.c.e Los ejercicios de componentes multiples

Las revisiones que evallian la eficacia del ejercicio fisico en personas con DCL y en
personas con cognicion normal, encontraron mejoras de la capacidad fisica y la
funcidon cognitiva en ambos. Por un lado, el ejercicio fisico puede afectar
positivamente la funcidon cognitiva, al mejorar el estado de salud de una persona y de

forma directa, al inducir el proceso de la neuroplasticidad.

Los objetivos de la revision sistemdtica de Bruderer Hofstetter et al, fueron: la
identificacion de los efectos de los ejercicios de componentes multiples sobre la
capacidad fisica y la funcidén cognitiva, y el reconocimiento de la mejor forma de
proporcionar estos ejercicios en relacion a la frecuencia, duracion e intensidad”®. La
revision incluyd ECA donde los ejercicios de componentes miultiples se realizaron

por separado y simultdneamente.

Los resultados del meta-analisis calificaron a los ejercicios de componentes multiples
como las mejores intervenciones para las siguientes variables de resultado: cognicion
global, aprendizaje, memoria, atencién y lenguaje; en participantes con DCL. De

igual modo, esto funciona para sujetos con cognicién normal.
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Los ejercicios de componentes multiples, como se menciond, estdn compuestos por
una serie de ejercicios de distintas caracteristicas. Estos ejercicios pueden ser
administrados por separado o simultdneamente. Bruderer Hofstetter sostiene que los
ejercicios de componentes multiples mas eficaces para mejorar la capacidad fisica y
la funcion cognitiva de los participantes con DCL, son aquellos que se realizan por
separado. Ademas, los resultados mejoran en una combinacidon de ejercicios de
equilibrio con un entrenamiento cognitivo. Cabe sefialar que existe un punto de

encuentro con el articulo de Hagovska.

Por el contrario, en los participantes con cogniciéon normal, los ejercicios de
componentes multiples realizados por separado y simultdneamente mejoraron la
capacidad fisica y la funcion cognitiva. En estos sujetos, la eficacia mas consistente
sobre la capacidad fisica y la funcidén cognitiva, se encontrd en una intervencion de
realidad virtual. Por lo tanto, las intervenciones de ejercicios de componentes
multiples mas eficaces para las personas con cognicion normal, parecen no ser las

mas eficaces para las personas con DCL.

No se puede concluir si las mejoras en la capacidad fisica y la funcion cognitiva se
pueden transferir a un mejor rendimiento de la AVDi. Esto estd en linea con las
publicaciones contempordneas. Una revision sistemdtica sobre la eficacia de los
ejercicios de componentes multiples, encontré que los efectos logrados en las

funciones cognitivas no se traducian en un mejor rendimiento de la AVDi.

Otra cuestion importante es el posible efecto de transferencia de la funcidon cognitiva
a la capacidad fisica. En contraste con el AVDi, los resultados de la revision
confirmaron que la adicién de un componente cognitivo podria tener un efecto

beneficioso sobre la capacidad fisica en las personas con DCL.

El efecto de transferencia de la funcion cognitiva a la capacidad fisica, también se ha
informado en un ensayo de intervencion que investigd la efectividad del
entrenamiento cognitivo de la doble tarea sobre el equilibrio y el control postural en
adultos mayores. Las publicaciones recientes no son concluyentes, en cuanto a si los
ejercicios de componentes multiples son mas eficaces que el entrenamiento cognitivo

por si solo.

62



En los participantes con DCL, el tratamiento mejor clasificado para la mayoria de los
dominios cognitivos, fue una intervencion de ejercicios de componentes multiples
que combinaba ejercicios de equilibrio estatico y dinamico, con un entrenamiento
cognitivo computarizado estructurado centrado en varios dominios, con un desafio

progresivo.

En las personas con DCL los ejercicios de componentes multiples realizados por
separado fueron mas eficaces que los realizados simultineamente, mientras que, en
las personas con cognicion normal, los ejercicios de componentes multiples

realizados en simultaneo y por separado fueron igual de eficaces.

VI1.3.c.f La actividad fisica y los efectos sobre la cognicion (parte II)

Una investigacion de 28 afios de duracion dirigida por Sabia et al, estudio el papel de
la actividad fisica y su asociacion con la funcion cognitiva””. Participaron 10.308
personas, cuyas edades, al finalizar la investigacion, se hallaron entre los 50 y los 80
anos. Fue un estudio de cohorte y seguimiento a largo plazo. El procedimiento
consistidé en hacer un relevamiento sobre la actividad fisica que realizaban los
participantes sin la administracién de protocolos, solo a partir de recomendaciones
sobre la importancia de realizar actividad fisica. Se emitieron recomendaciones segun
los criterios de la OMS, que indican cumplir un minimo de actividad fisica de
intensidad moderada a vigorosa de 2 horas y media por semana. Algunas situaciones
de las AVD sirvieron como ejemplos para referenciar las caracteristicas de las

actividades leves, moderadas y vigorosas.

El estudio encontrd que la diferencia en la puntuacion cognitiva global, entre los que
siguieron y no siguieron las recomendaciones, fue 4 veces mayor entre personas de
80 afios que entre las personas de 50 afios. También se detectd que en los casos de
pacientes que contrajeron demencia, tanto las puntuaciones cognitivas como los
niveles de actividad fisica habian disminuido antes de contraer la patologia. Esta
disminucion habia comenzado, aproximadamente, 10 afios antes del diagnostico. Sin
embargo, esto no ha sugerido un efecto causal de la actividad fisica en el DCL. Por

otra parte, la asociacion entre la actividad fisica y el rendimiento cognitivo a edades
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avanzadas fueron mas fuertes. Por lo tanto, el declive de la actividad fisica puede

explicar el DCL en esas edades.

VI1.3.c.g La actividad fisica y el declive cognitivo

Una revision sistematica conducida por Gheysen et al, sugirid que el declive
cognitivo es prevenible. Esta premisa estd basada en que el cerebro, a edades adultas,
retiene la plasticidad. Los estimulos cognitivos pueden producir efectos en la
estructura, la funcion y la conectividad del cerebro. Ante estas caracteristicas, los
autores apoyaron la idea de que la actividad fisica protege a la persona del declive
cognitivo, y puede ser administrada mediante ejercicios aerdbicos y/o de fuerza. Sin
embargo, dicha revisidon sugiere que un programa de actividad fisica que integre
tareas cognitivas destinadas a entrenar uno o varios dominios de la cognicidn, puede
producir beneficios cognitivos superiores a aquellos que estan basados

particularmente en actividad fisica o en la estimulacion cognitiva.

Otro estudio, de reciente publicacion, afirmdé que un programa de 24 semanas
compuesto por ejercicios aerobicos, entrenamiento cognitivo de doble tarea y
educacion para la promocion de la salud, tiene un efecto positivo en la cognicion
global, la funcion ejecutiva, la memoria inmediata y la marcha, pero no mejora la
velocidad de procesamiento ni la fuerza de agarre. Este programa, llevado adelante
por Park et al, estuvo compuesto por un entrenamiento cognitivo y un entrenamiento
fisico. La sesion fue estructurada en el siguiente orden: 10 min. de calentamiento, 10
min. de estiramiento, 20 min de ejercicio aerdbico, 10 min. de ejercicios de
equilibrio, 30 min. de entrenamiento aerdbico y cognitivo combinado y, por ultimo,
10 min. de enfriamiento. Los ejercicios aerobicos incluyeron ejercicios de subir y
bajar escaleras, caminata con resistencia y ejercicios con la escalera de coordinacion.
La intensidad aerdbica estuvo comprendida entre 55 y 80%. Por otro lado, los
ejercicios cognitivos constaban de juegos de palabras, calculos de resolucion rapida 'y

juegos de memoria”.

Se debe tener en cuenta que existen dos tipos de tareas duales. Por un lado, las tareas
experimentales que son utilizadas en investigacion, por ejemplo: caminar mientras se

sostiene un juego de memorizacion, como repetir palabras. Por otro lado, las tareas
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naturales, que intrinsecamente estdn compuestas por actividades de doble tarea, como
la danza o el Tai Chi. Gheysen sostiene que estas ultimas mejoran la adhesion del
paciente al tratamiento. Asimismo, la administracién simultanea generaria mayores
beneficios que la administracion secuencial de la doble tarea como las

experimentales®.

Se senala que la educacion de los adultos debe ser una tarea previa a la
administracion de este tipo de tratamiento. Es decir, que los adultos mayores deben
ser conscientes de las propiedades plasticas del cerebro, el potencial para mantener o
mejorar el funcionamiento cognitivo y la importancia de realizar actividad fisica
mentalmente desafiante. Nuevamente se hizo mencion a la practica educativa del

paciente, previa al comienzo del programa, al igual que en el articulo de Suzuki.

VI1.3.c.h Entrenamiento de fuerza vs. entrenamiento aerobico

Un ECA llevado adelante por Langoni et al, tuvo como objetivo evaluar los efectos
de un entrenamiento grupal de fuerza y un entrenamiento aerdbico, en la funcion
cognitiva, el acondicionamiento, la resistencia muscular y el equilibrio de los adultos
mayores con DCL, que viven en las comunidades vulnerables. Participaron 60
adultos mayores de cuatro centros de atencion primaria de Brasil y la intervencion

durd 24 semanas®?.

Cada grupo intervencion participdé de una sesion de ejercicios grupales 2 veces por
semana durante 60 minutos. El entrenamiento de fuerza estaba compuesto por
movimientos simples y diagonales de miembros superiores e inferiores, con
utilizaciéon de bandas elésticas, pelotas, pesas y el propio peso corporal. Las
posiciones eran de pie y sentado. El entrenamiento aerdbico consistid en caminatas a
una intensidad entre 60 y 70%, durante 20 minutos. Por su parte, el grupo control no
recibid intervencion alguna. Solamente se relevaron las actividades rutinarias de

ellos.

La direccion estuvo a cargo de un Kinesiologo y dos Estudiantes. Aparte de las
rutinas de ejercicio, también se desarrollaron 2 tipos de actividades sociales. Por un
lado, se realizo6 un café comunitario al mes, con participacién de ambos grupos y los

investigadores responsables; por otro lado, se celebraron los cumpleafios que tuvieron
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lugar durante el periodo de intervencion. Esto pudo haber dado lugar a la creacion
gradual de un vinculo, que no so6lo se tradujo en asistencia, sino también, en una baja
tasa de abandono. El grupo intervencion mejord significativamente las funciones
cognitiva y funcional, mientras que el grupo control presentdé un deterioro de la
cognicion y el equilibrio. El numero de personas por grupo pudo haber contribuido a
mejorar la socializacién e interaccion, al proporcionar una mayor estimulacion y

mejor rendimiento cognitivo.

El Kinesidlogo les recordaba continuamente que debian mantener la postura correcta
mientras se ejercitaban. Ademas, observo las series, las repeticiones y analizd el uso

correcto de los diferentes materiales disponibles.

Los participantes tuvieron mejoras en la funcion cognitiva, la resistencia muscular, la
capacidad aerdbica y el equilibrio. También, el estudio demostrdé que un programa de
ejercicio grupal con el enfoque puesto en la comunidad, es factible y exitoso, incluso,
en areas empobrecidas y socialmente vulnerables. La investigacion indico que, para
maximizar la eficacia de la intervencion, fue fundamental recurrir a la supervision
profesional para prescribir los ejercicios y hacer una progresion correcta de las cargas
e intensidades del mismo. Ademas, los autores observaron que, con equipos de bajo
costo y disponibilidad de espacios publicos cerca de las residencias de los

participantes, se podria llevar a cabo un programa de estas caracteristicas.

VI1.3.c.i Entrenamiento de fuerza y aerébico por separado y en

simultaneo

Un ECA de 12 semanas de duracion, realizado por Timmons et al, investigd los
efectos de 3 intervenciones distintas de ejercicio fisico. Primero, un entrenamiento
aerobico; segundo, un entrenamiento de fuerza; y tercero, un entrenamiento
simultaneo (aerdbico y de fuerza). El objetivo fue especificar los efectos causados por
cada entrenamiento en la composicion corporal, la funcion fisica, la cognicion y los

marcadores de la salud metabolica en los adultos mayores®?.

El entrenamiento con ejercicios simultaneos ajustado al tiempo, fue tan eficaz para

mejorar una amplia gama de parametros relacionados con la salud, como el
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entrenamiento aerdbico o de fuerza por separado. Ademads, fue mas eficaz para
aumentar la velocidad de marcha, la fuerza de las extremidades inferiores y reducir la
grasa del tronco, que el entrenamiento con ejercicios aerdbicos o de fuerza por
separado. Sin embargo, el entrenamiento con ejercicios simultdneos fue menos eficaz
para mejorar la fuerza de las extremidades superiores, en comparacion con el
entrenamiento de fuerza. Por otra parte, el ejercicio simultineo no mejord la

capacidad aerobica de los participantes.

En relacion a los miembros superiores, la fuerza de agarre mejor6 con los ejercicios
de fuerza. Por su parte, el entrenamiento aerdbico mejoro la fuerza de los miembros
inferiores y la capacidad aerdbica. Por ultimo, el entrenamiento mediante el ejercicio
per se, mejord la funcidon cognitiva, independientemente del tipo de ejercicio
(evaluado mediante la herramienta de evaluacion MoCA). Las mejoras globales se
detectaron, primeramente, en el entrenamiento aerdbico, en comparacién con el

entrenamiento de fuerza y el simultaneo.

VI1.3.c.j La actividad fisica, el comportamiento individual y la
fragilidad

Una revision sistematica de Lautenschlager et al, tuvo como objetivo ofrecer una
vision general sobre el papel de la actividad fisica como factor protector del estilo de
vida; ademas, intent6 determinar si ésta podia proteger las funciones cognitivas de los

adultos mayores que experimentaron el deterioro en alguna AVDi*,

Lautenschlager advirti6 que, al sugerir un cambio de comportamiento en el estilo de
vida, en relacion a los niveles de actividad fisica, primero hay que detectar los
factores de apoyo y las barreras que inciden en el proceso del cambio de

comportamiento en esta poblacion.

Se anadi6 que la literatura sobre la actividad fisica para los adultos mayores en
general, era extensa, pero se conocia poco en relacion con el DCL. Se ha informado
que las personas con enfermedades mentales y DCL experimentan, con mayor
frecuencia que los adultos mayores sanos, la pérdida de la confianza en si mismos, la

reduccion del bienestar y el aumento de los niveles de estrés percibidos. Los adultos
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mayores con DCL, podrian experimentar mas barreras debido a su salud mental

vulnerable y a una capacidad de recuperacion potencialmente reducida.

Algunos estudios adaptaron estrategias de motivacion, utilizadas con personas con
demencia, para personas con DCL. Estas estrategias incluyeron: un estilo de
comunicacion adaptado al paciente para explicar la actividad fisica, la entrega de
folletos escritos y el uso de estrategias de comportamiento, que comprendian
actividades placenteras y la participacion de un miembro de la familia o un amigo en
las actividades. Nuevamente, surgid el factor educacion, al igual que en el estudio de

Suzuki y el de Gheysen.

Otras sugerencias incluyeron: la adaptacion individual del programa de actividad
fisica para ajustarse al deterioro cognitivo, la incorporacién de mas interaccion social,
la consideracion de los temas de seguridad (al permitir periodos de aprendizaje mas
largos y con mas retroalimentacion), el uso de grabaciones de video y musica, el uso
de ayuda multimodal para la memoria y el apoyo interpersonal; con un enfoque en la

supervision y el estimulo.

Una investigacion cualitativa con grupos focales, demostré que el grado de deterioro
cognitivo, como el género y la personalidad, podrian incidir significativamente sobre
las preferencias por el tipo de actividad fisica. La respuesta a las intervenciones con
ejercicios fisicos podia diferir con el género; se observo que los hombres, comparados
con las mujeres, tenian un 14% mas de adhesion a un programa de caminata de 6
meses de duracidon; mientras que, en una intervencion estructurada, con énfasis en el

estilo de vida, las mujeres adhirieron mejor que los hombres.

Se afirmé que los programas basados en centros y grupos también tienen la ventaja de
proporcionar un contacto social que, a menudo, se vuelve un potente factor de
motivacion para fomentar la participacion. Por otro lado, el ejercicio en casa o
independiente, tiene otras ventajas, por ejemplo: la conveniencia de tiempo y lugar, el
bajo costo y la reduccion de los problemas de transporte. Bajo este andlisis surgieron
algunas recomendaciones. En primer lugar, los pacientes deben estar motivados al
iniciar un programa de actividad fisica y ser capaces de mantenerlo a largo plazo. En

segundo lugar, se debe alentar al paciente a encontrar una actividad que disfrute y que
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posea la capacidad fisica para realizarla; por otro lado, que sea accesible, que tenga la
posibilidad de progresar en ella, que le permita alcanzar los objetivos a corto y largo

plazo.

Un estudio de diseno tipo ECA elaborado por Casas Herrero et al, propuso que el
ejercicio fisico, como intervencion individual, era uno de los componentes mas
importantes para mejorar la capacidad funcional de los ancianos fragiles; se afirmo
que el fortalecimiento muscular, en particular, debe estar a la vanguardia del
tratamiento®, Ademas, sefialo que los ejercicios fisicos mas beneficiosos son los de
componentes multiples, como los que combinan el entrenamiento de fuerza,
resistencia aerdbica, equilibrio y flexibilidad. Estos ejercicios se caracterizan por
otorgar grandes mejoras en la capacidad funcional, lo que constituye un punto clave

para mantener la independencia en las AVDi y las AVDb.

Asi, se describio que los ejercicios de resistencia durante 12 semanas en los adultos
mayores, inducian a mejoras en la velocidad de la marcha y las funciones ejecutivas.
En consecuencia, el ejercicio de componente multiple puede ser uno de los mejores
enfoques para aumentar la capacidad funcional y las funciones ejecutivas, ademas de
disminuir el riesgo de caidas y mejorar la cogniciéon en los adultos fragiles con
deterioro cognitivo, ya sea que estén institucionalizados o no. En este contexto, la
investigacion tuvo como proposito examinar si un programa de componentes
multiples tuvo beneficios para el estado funcional y cognitivo en pacientes
pre-fragiles y fragiles con DCL. Era un programa de ejercicios individualizados en
funcion de la capacidad funcional de cada adulto mayor. Se llevo a cabo en clinicas
geriatricas ambulatorias de Espafia y las mediciones fueron realizadas por un

Kinesiologo, un Especialista en Ciencias del deporte y un Geriatra.

VI1.3.c.k La actividad fisica y la marcha

La marcha es un aspecto a tener en cuenta. Un estudio longitudinal de casi 3.000
participantes adultos mayores de entre 70 y 79 afos inform¢ que la disminucion de la
velocidad al caminar, entre los sujetos, promueve un declive de la actividad fisica con

independencia de la salud fisica previa®). Ademas, se asocid la reduccion de la
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velocidad de la marcha, en la edad avanzada, con un aumento del riesgo de deterioro

cognitivo en el futuro.

Los parametros de la marcha a tener en cuenta en el DCL son: la velocidad de
marcha, la longitud de paso, la longitud de la zancada y el tiempo de apoyo de los
miembros inferiores. La investigacion de Allali et al determind que, en relacion al
ritmo de la marcha, el deterioro de las funciones ejecutivas se ha vinculado con la
alteracion de la velocidad y la longitud de la zancada, mientras que el déficit de la
memoria, se vinculd con la alteracion de la cadencia y el tiempo de apoyo®™.
Alexander afirmé que los sujetos con DCL son mas propensos a un equilibrio
deficiente, una mala reparticion del peso corporal en el paso y una velocidad de
marcha reducida que, a medida que aumenta el deterioro, disminuye aiin mas. Estas
caracteristicas colocan a los pacientes frente a la posibilidad de lesiones y debilitacion
secundaria a las caidas®. Por otro lado, Allali demostrd que los sujetos con DCL no
amnésico presentan mas parametros de la marcha alterada que aquellos con DCL

amnésico (por ejemplo: menor longitud de zancada y aumento del ancho del paso).

Un meta-analisis de Bahureksa et al explicé que, al evaluar la marcha en los sujetos
con DCL, en condiciones de tarea unica, es factible la deteccion de un bajo
rendimiento como la disminucidon de la velocidad de la marcha. Anadid que este
parametro puede ser predictor de efectos adversos para la salud, como la fragilidad o
la dependencia funcional. Sin embargo, aclar6 que la velocidad de la marcha, al ser
una variable inespecifica, no proporciona un patréon de marcha caracteristico del DCL
y dificulta la discriminacion entre los portadores y no portadores de la patologia; por
ende, Bahureksa afirmé que, en las condiciones de doble tarea en la marcha, se
exponen los déficits de las actividades que exigen simultdneamente recursos de
atencion. Entonces, la evaluacion de la marcha de doble tarea, aumenta la sensibilidad

del analisis de la marcha para discriminar entre sujetos con DCL y aquellos sanos®,

Un estudio reciente de Megan et al, compard los efectos de la aplicacion de un
conjunto de técnicas y programas multicomponente, conformado por ejercicios de
fuerza, entrenamiento del equilibrio, movilidad, entrenamiento de doble tarea

(bicicleta fija mdas entrenamiento cognitivo como recordar palabras) y el
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entrenamiento funcional. Estos programas con énfasis en el fortalecimiento muscular
de miembros inferiores y en el entrenamiento del equilibrio combinados con tareas
cognitivas, mejoraron la marcha, mientras que, los programas de doble tarea de
actividades musicales y deambulacion, asi como las combinaciones de entrenamiento

aerobico y de fuerza, no mejoraron la marcha.

En un articulo de Czyzyk, se plante6 que es importante destacar que los ancianos con
deterioro cognitivo pueden mantenerse fisicamente intactos, pero con trastornos
subclinicos en la marcha, como la velocidad disminuida. Un método para detectar los
cambios sutiles del efecto de una carga cognitiva en la marcha, consiste en pedir al
sujeto durante la ejecucion contar o hablar simultaneamente mientras camina. Cuando
el DCL es significativo se veran, en la marcha, cambios hacia cuadros demenciales,
de caracteristicas particulares, como la marcha festinante, la marcha apraxica, la

marcha inestable o la marcha erratica®.

VI1.3.d Las herramientas del Kinesiologo en Salud Mental

Un reto para el Kinesiologo es integrar la dimension psicoldgica y existencial con la
dimension motora del paciente. Los trastornos mentales que con mayor frecuencia
presenta el paciente con DCL, son la depresion y la ansiedad. Por otra parte, también
puede dirigir el tratamiento a reducir algun sintoma derivado del consumo de
farmacos; por ejemplo, el Donepezilo mal administrado puede ocasionar debilidad
muscular e insomnio“". En caso de que el paciente esté medicado con antidepresivos,
se deben conocer las posibles repercusiones que pudiera tener a nivel motor y

sensitivo.

El Kinesidlogo sabe que el cuerpo influye en el mantenimiento de los sintomas
mentales. El impacto de la mente sobre el cuerpo se puede observar en la marcha, en
la atencion y en la percepcion del paciente durante el movimiento. La depresion
puede conducir a un estado de hipotonia, por lo tanto, se debe evaluar el tono
muscular. La ansiedad puede ser causante de tensiones musculares y descanso

inadecuado®®,
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La masoterapia se puede utilizar para promover la relajaciéon muscular y atenuacion
de las tensiones musculares. Se sabe que la psiquis de una persona y su sistema
muscular voluntario son funcionalmente equivalentes, de manera que los bloqueos
psiquicos pueden corresponderse con estados musculares cronicos. Por lo tanto, la
masoterapia constituye una via para desbloquear la psiquis del paciente, en caso de

que se halle afectada por tensiones musculares cronicas.

Las elongaciones también constituyen una herramienta de importante aplicacion en
estos pacientes. Con esta técnica se puede aumentar la elasticidad muscular, mejorar
la postura, controlar el equilibrio, aliviar dolores crénicos, evitar tensiones y asi,

mejorar la relajacion psicofisica.

VII. Resultados

La revision bibliografica se baso en la busqueda de los siguientes elementos: articulos
sobre la Atencion del EIS en adultos mayores con DCL, articulos sobre la Atencion
del EIS en Salud Mental en adultos, y articulos sobre el tratamiento no farmacologico

pertinente a la Kinesiologia, en adultos mayores con DCL.

VII.1 Sobre la busqueda de las tareas de los EIS en pacientes con

DCL

VIl.1.a Datos hallados a nivel nacional

El articulo de Scharovsky et al®®, fue el Gnico que hizo referencia directa a la
Atencion del EIS, en adultos mayores con DCL. Otro articulo, el de Mattioni et al®?,
se refirid a los conceptos que tuvieron los miembros de un EIS, sobre ese modelo,
durante la practica de atencion en Salud Mental. El informe de Tononi et al®®, relatd
una experiencia del EIS que, en cierta medida, pudo compararse con el articulo de
Scharovsky et al, en relacion al abordaje. Sin embargo, las circunstancias difirieron:
mientras que uno atendidé a pacientes ambulatorios, el otro atendid a personas en

estadio subagudo.
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Dos informes, el de Bang y Stolkiner'®’?, explicaron el vinculo humano de los EIS,
con los pacientes en situacion de vulnerabilidad, lo que implica una perspectiva mas
social. Ambos articulos se diferenciaron en el modo de concebir la practica
Interdisciplinaria, puesto que la caracteristica del enfoque tuvo un sentido

descentralizador de la salud.

Con respecto a la composicion del EIS en adultos mayores con DCL, el tinico articulo
que senald a los profesionales que conformaban el equipo, fue el de Scharovsky. Este
documento aport6 informacion clara sobre el modo de trabajo del equipo, asi como, el
rol de cada miembro y la elaboracion de un algoritmo de deteccion de la patologia
(Anexo I). Dentro del EIS se incluyeron los siguientes profesionales: médico geriatra,
neurdlogo, psicologo, terapista ocupacional, fonoaudidlogo, profesor de educacion

fisica, trabajador social y personal administrativo.

El articulo de Mattioni et al, solo hizo referencia al personal médico y no médico, sin
reparar en detalles. El resto de los articulos no explicd ni enumero6 los miembros que
intervinieron en el equipo porque fueron informes de investigacién centrados en la
tarea y en el vinculo con el paciente en el marco de la Salud Mental. Esto pudo
significar el pase del EIS a un segundo plano. Sin embargo, la experiencia per se, fue

Interdisciplinaria, pues, cumplié con las caracteristicas que la define.

Cabe senalar que, solo se hizo mencion al Kinesidlogo en el informe de Tononi et al,
y en ninguno de los otros articulos se lo menciond como miembro del EIS, aunque el
articulo de Scharovsky et al, contempld la actividad fisica como parte del tratamiento

no farmacoldgico, pero a cargo del profesor de educacion fisica.

Un conjunto de articulos sirvi6 como marco de referencia para el andlisis de las
précticas Interdisciplinarias. Todos ellos, hicieron definiciones precisas sobre los
conceptos, objetivos, barreras y facilitadores que deben conocerse para el optimo

funcionamiento del EIS.
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VIL.1.b Datos hallados en la region latinoamericana

Se encontraron cuatro informes de investigacion sobre las préacticas del equipo
interdisciplinario en pacientes adultos mayores brasileros. Los cuatro informes
seflalaron que existian barreras que impedian la practica interdisciplinaria
plena'?*%78%_ Dos de estos, identificaron la problematica inherente al ejercicio de la
profesion, en cuanto a la aplicacion de saberes. Los autores insinuaron que la
formacion disciplinaria y fragmentada, junto a las actitudes de individualismo,
separaban a los profesionales y desarticulaban la comunicacion. Por otro lado, las
cuestiones formativas se las atribuyeron a las caracteristicas multidisciplinarias en las

formaciones interdisciplinarias.

De los dos restantes, un informe de investigacion tuvo caracteristicas similares al
informe de Mattioni et al, al basarse en las percepciones del EIS sobre las practicas
interdisciplinarias, y concluy6 que el personal del Centro de Atencion Primaria tenia
actitudes contrarias al modelo debido a que no poseia los conceptos basicos sobre el
significado de la Interdisciplinariedad. El ultimo informe tuvo caracteristicas
similares al articulo de Claudia Bang y Alicia Stolkiner, en el sentido de la
descentralizacion de la atencion en salud como practica exclusiva de las instituciones

médicas.

Como observacion, en todos los articulos expuestos hasta el momento, excepto en el
articulo de Scharovsky et al, existid6 una particular referencia al modelo médico
hegemonico, como principal barrera al desarrollo de los EIS. En algunos casos, se
hizo una referencia directa, mientras que, en otros, se hizo un sefialamiento indirecto.
De todas formas, el modelo médico hegemonico fue una barrera en comun a superar
para que los EIS pudieran desarrollarse. Estos aspectos estuvieron implicitos en los

informes.

VIl.1.c Datos hallados por fuera de la region latinoamericana

Los articulos de paises como Estados Unidos, Inglaterra, Suiza, Holanda y algunos
procedentes de los paises nordicos, le han otorgado un mayor protagonismo al
Kinesidlogo dentro del tratamiento no farmacologico, tanto para el DCL como para la

Demencia. Se apreciaron ciertas expresiones o eufemismos que orientaban a la
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equiparacion del concepto de Interdisciplina con otros como: “tratamiento
colaborativo, tratamiento integral, atencién plena, enfoque holistico o abordaje
interprofesional”. Cuando aparecen estas expresiones hay que tener presentes las
caracteristicas del modelo del EIS, para lograr discernir entre lo que podria ser un
tratamiento multidisciplinario y uno interdisciplinario. En general, estas expresiones

se correspondieron mas a un modelo de atencion multidisciplinario.

Se recuperaron seis articulos cientificos: tres de américa anglosajona y tres europeos.
cuatro de estos fueron recomendaciones para detectar y tratar tempranamente el DCL.
Los otros dos fueron aportes al conocimiento del trabajo interdisciplinario y

recomendaciones para el trabajo en equipo.

VII.1.d Recomendaciones de instituciones internacionales

El articulo de Biirge et al de las Clinicas Suizas de la Memoria, recomendd como
primera medida, el uso de banderas rojas, que consisten en la detecciéon de los
siguientes factores de riesgo: quejas subjetivas, consejos del grupo social, asistencia
para realizar las AVD, déficit en las AVDi, dificultades para recordar, sintomas de

Demencia. Luego, se podrian aplicar los test de evaluacion®,

Brodziak et al, presentaron una revision sistemdtica que sugeria algunas actividades
para el tratamiento no farmacoldgico que consistian en el entrenamiento cognitivo por
medio de ordenadores y actividad fisica. El modelo apunté a que el paciente se
mantenga activo mental y fisicamente, proporcionarle retos nuevos para estimular el
aprendizaje, y motivarlo para ser un miembro participativo de la comunidad®. De
modo similar, Larouchea et al, aconsejaron la participacion activa y el aumento de las
relaciones interpersonales, puesto que proporcionan estimulaciones de gran valor a
todos los dominios cognitivos para la mantencion de las capacidades cognitivas®®.
Por el contrario, se indico que la soledad y el aislamiento son barreras que deben ser

sorteadas mediante el apoyo social.

Larouchea afiadi6 el concepto de reserva cerebral, en referencia al volumen cerebral y

la estructura neuronal que permite el funcionamiento 6ptimo del cerebro, mantiene la
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plasticidad y, ademads, proporciona proteccion ante el dafio cerebral. A su equivalente
cognitivo, lo llamé reserva cognitiva, en referencia a las capacidades cognitivas
protectoras contra el deterioro funcional. Larouchea sefialé que los tratamientos no
farmacoldgicos debian estar orientados a la conservacion de la reserva cognitiva.
También confirmé que el estrés psicosocial acelera el proceso de neurodegeneracion.
Entonces, tanto el estrés como la depresion contribuyen a la soledad y al aislamiento,
y al mismo tiempo, constituyen barreras para establecer las relaciones interpersonales
tan recomendadas. Por este motivo, este articulo puso énfasis en la deteccion de estos

elementos.

El articulo de Petersen et al, era una actualizacién que ponia en duda la eficacia del
tratamiento farmacologico. Ademas, indico que el ejercicio fisico de 6 meses
) . . _ . - “0)
proporcionaba mejoras cognitivas, tanto subjetivas como medidas objetivamente
@19 Petersen, al igual que otros autores, le otorgaron gran valor al diagnostico precoz
del DCL; no obstante, otros investigadores indicaron la existencia de un riesgo
contraproducente luego de la comunicacion del diagndstico. Se observd que en
algunos sujetos hubo un marcado aumento del estrés psicologico, luego del

diagnostico de DCL, que contribuy¢ al malestar que ellos ya padecian.

En el articulo de Farrell et al, se advirtio, al igual que Petersen y Larouchea, sobre la
pesquisa de la depresion. Sin embargo, fue un articulo que no plante6d correctamente

los objetivos®”.

Por otro lado, Singh et al presentaron en un articulo, las
caracteristicas de los EIS y algunas barreras que obstruyeron el buen funcionamiento
del equipo"'®. Estas barreras han sido identificadas en las experiencias nacionales

explicadas en péginas anteriores.
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VIL.2 Datos hallados sobre la Rehabilitacion fisica en pacientes con

DCL

VIL.2.a Acerca de la administracion del ejercicio fisico
Se obtuvieron y analizaron siete articulos de investigacion con un disefio tipo ensayo
clinico, y un articulo de informe de investigacion de corte longitudinal. Ademas, el

Trabajo cont6 con cuatro revisiones sistematicas.

VIlL.2.a.a Aportes de los ensayos clinicos obtenidos

Todos los ensayos clinicos fueron aleatorios y de intervenciones paralelas. Se observo
una exposicion clara de los objetivos de las investigaciones, asi también, del periodo
de entrenamiento. Solo en el ensayo de Park, no se encontré el tiempo de

intervencion.

Los participantes eran adultos con DCL, algunos eran pacientes de instituciones de
salud y otros fueron reclutados por vias alternativas. El criterio diagnostico de
Petersen fue el mas utilizado para detectar el DCL en los participantes. Unicamente
en el articulo de Timmons no fue posible apreciar el uso de alguna herramienta
diagnoéstica, pues el autor, habia tomado una cohorte de adultos mayores en

condiciones de realizar actividad fisica.

La fragilidad es un sindrome geriatrico que se puede observar a edades avanzadas; se
reconoce en ella un factor que empeora las funciones cognitivas. El ensayo que se
encarga de esta cuestion es el de Herrero, que propuso un programa detallado para
hacer frente a esta situaciéon en los adultos mayores. Asi, fue el Uinico ensayo que
recluté adultos mayores de 75 afios con DCL y en estado de fragilidad o
pre-fragilidad. Aunque no se hayan publicado los resultados, el armado general del
programa cumplido con las bases cientificas verificadas hasta el momento. Lo

interesante del programa residi6 en los detalles de las actividades (Anexo II).

La cantidad de participantes varid considerablemente. En algunos articulos, durante el
reclutamiento se notificaron miles de participantes y, al comenzar la intervencion, la
cantidad se habia reducido dréasticamente. La reduccion de los participantes fue un

factor comun en todos los ensayos.
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El tiempo de intervencion estuvo comprendido entre 3 y 12 meses. Algunos autores
han recomendado que a los 6 meses es posible encontrar cambios positivos en las
funciones fisicas y cognitivas. En todos los ensayos clinicos se reportaron mejoras

funcionales; algunas, més contundentes que otras.

La frecuencia semanal estuvo comprendida entre la asistencia diaria y las 3 veces por
semana, mientras que el tiempo de sesion oscild entre 30 y 90 minutos. En seis
articulos se incorporaron al programa actividades aerobicas. El articulo de Herrero no
lo incorpord, puesto que los reclutados se encontraban en estado de fragilidad, lo que
justificéd el predomino de la ejercitacion de la fuerza dentro del programa. En cuatro
ensayos se contemplaron ejercicios de fuerza y ejercicios de coordinacidon. Solo un
ensayo contempld, en su programa, ejercicios para mejorar la marcha y esta decision

fue acertada, ya que el riesgo de caidas en adultos con DCL es mayor.

En relacion al ejercicio aerdbico, se han encontrado intensidades que oscilaron entre
el 40 y el 80%. Hay estudios que afirmaron que la adhesion al ejercicio mejord con
entrenamiento a bajas intensidades, pero las mejoras en las funciones fisica y
cognitiva no fueron significativas. Otros estudios sefialaron que, a intensidades
moderadas y elevadas, los efectos positivos en las funciones cognitivas eran mayores,
pero la adhesion al programa disminuia. Por otro lado, se sostuvo que la correcta
dosificacion en estos pacientes tenia que estar basada en establecer una intensidad
objetivo y una progresion escalonada. En estos pacientes se recomendd comenzar el
entrenamiento a intensidades bajas para trabajar sobre los factores de adaptacion al
programa, como el psicoldgico y fisico. Por este motivo, la duracion de las sesiones
también constituyd una variable a trabajar. Al principio, las sesiones podrian ser
cortas hasta alcanzar el tiempo establecido por los objetivos, de forma similar con las

cargas fisicas.

Las actividades de caminatas gozaron de buena reputacion, tanto en los programas de
entrenamiento como en los protocolos de ensayos clinicos. En todos los articulos se

utilizaron actividades de caminata, pero combinadas con tareas cognitivas.

Las tareas duales reportaron las mejoras mas significativas entre todos los articulos

obtenidos. Los mejores resultados se hallaron cuando las actividades de fuerza fueron
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combinadas con las actividades cognitivas. En estos ensayos se observaron mejoras
en las AVDi. Segiin Suzuki, el entrenamiento de la combinacion de los ejercicios de
fuerza mas el entrenamiento cognitivo, o los ejercicios de equilibrio mas el
entrenamiento cognitivo, podrian transferir la mejora de la funcion, fisica y cognitiva
hacia el plano de las AVDi, por los resultados logrados. Sin embargo, no se ha podido

precisar el mecanismo por el cual ocurre la transferencia de esas mejoras.

Las dos herramientas de evaluacion de la funcidn cognitiva global mas utilizadas son

el test MMSE vy el test de MoCA.

VIlL.2.a.b Aportes del informe de investigacion obtenido
El articulo hallado registré una participacion de mas de 10.000 personas sin DCL, y a
través de cuestionarios, se recolectaron los datos sobre los niveles de actividad fisica

y las funciones cognitivas. También se indag6 la prevalencia de los factores de riesgo.

Algunos participantes contrajeron Demencia hacia el final de la investigacion. Sabia
et al, encontraron que hubo una relacion de 9 afos de inactividad fisica antes del
diagnostico de Demencia. Sin sugerir un vinculo estrecho entre ambos, se sefiald que
es un factor a tener en cuenta al momento de la atencion de los pacientes que

consultan.

Por otro lado, el autor infiri6 que las diferentes puntuaciones cognitivas entre las
personas que realizaron actividad fisica y las que no lo hicieron, se acentuaron 4
veces mas durante la vejez; no obstante, esa diferencia no se hallo entre sujetos que
realizaron actividad fisica leve y los que no alcanzaron las recomendaciones minimas
de actividad fisica. Esto indica que, a mayor edad, mayor necesidad de realizar

practicas de promocion.

Este informe ha incluido algunas variables sociales que no se tomaron en cuenta en su
totalidad en los anteriores articulos; aquellas fueron: origen étnico, estado civil, status
socioecondomico, educacion y comportamiento dietético. Respecto de las
enfermedades cardiovasculares, el estudio no encontré asociacidon entre éstas y la

Demencia.
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VIlL.2.a.c Aportes de las revisiones sistematicas obtenidas

De las cuatro revisiones sistemadticas, tres tuvieron como objetivo indagar sobre la
eficacia de un conjunto de intervenciones, similares a los tratados por los ensayos
clinicos estudiados en la seccion anterior. Por otro lado, un articulo realizé una

revision que condujo a una serie de consejos para abordar a los pacientes con DCL.

La revision de Yun Cai no cuestiono la eficacia de los ejercicios multicomponentes, al
contrario, sefiald que las intervenciones producian mejoras en la funcidén cognitiva
global, la funcidon ejecutiva y la memoria. Sin embargo, remarco que los ensayos
clinicos tenian un periodo de intervencion de 3 a 6 meses, a diferencia de los
estudiados en el presente Trabajo, que fueron entre 3 y 12 meses. Asimismo, los
estudios estuvieron limitados solamente a conocer los efectos de la intervencion, pero
no al seguimiento de los pacientes pos-intervencion. El articulo de Varela, presentado
anteriormente, tuvo un seguimiento de 3 meses luego de la implementacion del

programa.

La revision de Bruderer et al, hizo una diferencia entre el entrenamiento con tareas
duales y los ejercicios multicomponente. Por un lado, Suzuki indicd que las tareas
duales aportaban cierto grado de transferencia a las AVDi. Por otro lado, Bruderer
afirmo que no sucedia lo mismo con los ejercicios multicomponente, puesto que no se

habian registrado tales valoraciones en la revision que llevo a cabo.

Gheysen, en su revision, solo agregd que la importancia de la actividad fisica
combinada con el entrenamiento cognitivo, radicaba en la capacidad que tiene el

cerebro, ante el entrenamiento, de reorganizar su estructura interna.

Por ultimo, la revision de Lautenschlager et al, concluy6 en una serie de
recomendaciones. Una reflexion a la que llego fue que el estado de la Salud Mental
puede funcionar como una barrera o como un facilitador para la realizacién de
actividad fisica. Este autor sefiald que la educacién y la socializacion son
componentes que deben encontrarse dentro de un programa de entrenamiento, ya que
son elementos que facilitan la adhesion. Agregd, ademads, que los objetivos a largo

plazo deberian estar acompanados por objetivos a corto plazo.
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Articulo Objetivo/hipotesis Criterios Participantes |n= |Dosificacion Intervencion Actividades WVariable de resultado
diagnostico (medicion)
S. Varela et al | Averiguar los efectos de 2 [Petersen > 65 aflos 49 3 sesiones de 30 GI 1= aerdbico 40% Bicicelta fija, estiramientos, MMSE
(Espafia) niveles de intensidad de min/semana GI 2= aerdbico 60% tareas educativas Timed up and go
ejercicio aerdbico 3 meses de intervencidn | GC= actividades
3 meses de seguimiento  |recreativas v ldicas
T. Suruki at al |12 meses de ejercicios Petersen > 65 afios 100 |12 meses GI= ejercicios Ejercicio de fuerza, ejercicio MMSE
(Japon) multicomponentes mejora la 90 min’ sesion GC=3 clases de aerobico al 60%, equilibrio WMSLMIvII
funcion cognitiva 2 veces por semana promocion de la salud en |postural Entrenamiento de Escala de Inteligencia
80 sesiones al afio 12 meses. doble tarea. Subir y bajar Adulta IT
escaleras, caminar con Prueba de Fluidez Verbal
resistencia, caminata al aire Prueba de Fluidez Verbal
libre. de Categoria
Prueba de Color de
Letras v Palabras
Prueba de Stroop
M. Hagovska |Averiguar si el entrenamiento |(CIE-9 > 65 afios 80 20 sesiones de 30 min. GI= ejercicio fisico + Caminar sobre obstaculos MMSE
et al cognitivo combinado con el diarios por 10 semanas  |entrenamiento cognitivo |Caminar con cambios de Prueba de aprendizaje
(Eslovaquia) |entrenamiento de equilibrio por ordenadores direccidn verbal AVLT-Auditorio
mejora las fnciones GC= ejercicio fisico Cambios de base de la marcha |Prueba de Stroop
cognitivas basicas v las AVD Caminata de velocidad Prueba de realizacion de
mas que el entrenamiento de Caminata con una carga la ruta TMT
equilibrio fisico Subir v bajar escaleras Tiempo de reaccion
Entrenamiento cognitivo por disvuntiva DRT
ordenadores con softwares Prueba de clavijas de
mieve agujeros NHPT
J. Timmons et |[nvestigar los efectos No aplico > 65 afios 84 12 semanas de actividad. |GC= sin ejercicio Magquinas para ejercicio de Composicion corporal

al
(Paises
Escandinavos)

especificos del modo de

entrenar v el iempo, sobre la

composicion corporal, la
funcion cognitiva v fisica v,
los valores metabolicos

3 sesiones por semana.
40 minutos por sesidn

GI 1= ejercicio aerobico
GI 2= ejercicio de
resistencia

GI 3= ejercicio aerdbico
y de resistencia

fuerza

Caminata, calistenia
Magquinas para ejercicio
aerdbico

Ejercicio de resistencia
(maquinas de prensa)

MoCA

Prueba de marcha
SPPB

Tandém v no tandém
Prueba de escalera
Salud metabdlica por
laboratorio
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Articulo Objetivo/hipotesis Criterios Participantes |n= |Dosificacion Intervencion Actividades WVariable de resultado
diagnostico (medicion)
C. Langoni et |Evaliar los efectos del No especificd | 60 afios 60 24 semanas GI= actividad fisica 30 mimtos de caminata al 60 — |Indice de Katz
al entrenamiento de la fuerza en 60 min_ 2 veces por GC= sin actividad fisica |70 % Cuestionario de
(Brasil) grupo v el entrenmamiento semana Ejercicios de fuerza con Evaliacion Funcional
aerobico en la fincion mancuernas, ejercicios con Test de Pfeiffer
cognitiva, la resistencia theraband, ejercicios de fuerza |[MMSE
muscular v el equilibrio con pesas con velcro Prueba de sentarse v
Se alentaron las actividades pararse, caminata, alcance
sociales funcional
A Herrero at |Examinar si un programa de |DSM-V > 75 afios 120 x |programa de 12 semanas |6 categorias Fuerza y potencia de brazos y  |SPPB
al ejercicio fisico grupo piernas, equilibrio v Prueba de velocidad de la
(Espafia) multicomponente tiene coordinacion para evitar caidas, |marcha
beneficios para el estado flexibilidad y caminata Prueba de doble tarea
funcional y cognitivo en MoCA
pacientes prefragiles v
fragiles
H.Park etal |la intervencion de doble Petersen = 60 afios 49 110 horas. 24 sesiones al |GI= actividades Estiramiento 10 min; aerdbico |[MMSE, ADAS-Cog
(Corea) tarea tendria asociaciones afio. 3 meses de nulticomponente 20 min al 55-80%; equilibrio 10 |Escala de depresion

beneficiosas en los pacientes
con DCL

seguimiento

GC= actividades simples

min; aerobico v cognitivo de
doble tarea 30 min. descanso:
promocion de la educacion para
la actividad fisica diaria 20 min,
v un enfriamiento de 10 min.
Los ejercicios aerobicos inchian
subir escaleras. caminar con
resistencia y subir escaleras, y
caminar en una escalera de
coordinacion.

geriatrica SGDS-K
Prueba de fluidez de
palabras

La atencidn a través de la
prueba de amplitud de
digitos, Test de Stroop
Antropometria, Peso,
talla, IMC , PA, fuerza de
agarre, velocidad de
marcha,

SPPB

Cuadro 8: cuadro comparativo de los ensayos clinicos obtenidos en la busqueda. Objetivos y metodologia de la intervencion no

farmacologica. GI= Grupo Intervencion; GC= Grupo Control
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VIII. Conclusiones

Se ha explicado que el DCL comprende dos areas a evaluar; por un lado, la cognicion
y, por el otro, la Salud Mental. Asimismo, se desarrolld el vinculo que entre ellas
existe y como, el sujeto afectado, puede presentar un cuadro complejo que hace
imprescindible el trabajo mancomunado de los profesionales de la salud. De ahi que,
a lo largo del Trabajo se ha intentado comprender el funcionamiento de los EIS en

estos pacientes.

La informacion hallada sobre la patologia es basta. No obstante, fue necesario
indagar, profundizar y organizar un marco tedrico que apoye a la lectura y al
entendimiento de las investigaciones; puesto que, en ocasiones, se presentaban con
inconsistencias en las cuestiones metodologicas o bien, con conclusiones divergentes
o poco claras. Por otro lado, la informacién recabada sobre la Atencion
Interdisciplinaria, en pacientes con DCL, fue escasa y requirié analizar tanto la
dindmica operativa interna del equipo como el rol de cada profesional, con énfasis en

la Kinesiologia.

En resumen, un paciente que reporta quejas por pérdida de memoria o por déficit en
otro dominio cognitivo, suele ser un sujeto cuya parte afectiva y emocional debe ser
explorada. Paralelamente se recomienda identificar las dificultades que el adulto
puede presentar en su dimensién econdmica y social. Por esta razén, el Modelo de
Atencion Interdisciplinaria en el paciente con DCL consiste en realizar un analisis, lo
mas completo posible, de todos los indicadores que informan la existencia de un
proceso neurodegenerativo en el sujeto y la presencia de las situaciones adversas que
promuevan el avance del mismo. Acto seguido, el trabajo en equipo radica en revertir
esos indicadores o controlarlos para propiciar al adulto el bienestar necesario para
comenzar el tratamiento. Por lo tanto, en ese andlisis participan todos los miembros

del equipo, asi como en la planificacion del tratamiento.

El Kinesidlogo forma parte del EIS; pero, de manera llamativa, el protagonismo que
ha tenido fue mayor en las investigaciones internacionales (europeas y
estadounidense) que en las locales y/o regionales. Ciertamente, parte del tratamiento

no farmacolégico propuesto para el sujeto con DCL es la actividad fisica. En una
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mirada imprecisa, puede ser indiferente la presencia, dentro del EIS, de un
Kinesiologo o de un profesor de educacion fisica, razén por la cual, algunas
instituciones han optado por incorporar a este ultimo dentro del equipo, como en el

caso 1. Indudablemente, existen algunas objeciones al respecto.

En primer lugar, el Kinesidlogo es un profesional formado para la atencion de
personas con patologia; posee los conocimientos para detectar aquellos factores que
benefician y perjudican la salud del paciente. En segundo lugar, un adulto mayor
suele estar sujeto al padecimiento de otras enfermedades o sindromes que pueden
acompanar al DCL, lo que implica el tratamiento de la comorbilidad; esto puede ser
abordado por el Kinesidlogo, puesto que, es capaz de atender pacientes con

problemas cardiacos, respiratorios, neuroldgico y traumatoldgicos, entre otros.

Es posible afirmar que el Kinesidlogo, no solo administra la actividad fisica, sino que
trabaja para habilitar al paciente a su realizacion desde lo motor. Una de las tareas
desempeniadas es la evaluacion del estado fisico del adulto mayor; en esto se
incluyen: el control motor, el control postural, la movilidad, la actividad
neuromuscular, la fragilidad, la marcha, el riesgo de caida (elevado en pacientes con
DCL), la capacidad aerobica y la fuerza muscular. De esta forma es capaz de detectar

los trastornos que se constituyen como barrera a la rehabilitacion del paciente.

Un aliado importante del Kinesidlogo, es el Psicologo. Este profesional proporciona
actividades para estimular la cognicion, aborda el estado afectivo del paciente; que,
como se menciond, incide directamente en la adhesion al programa de intervencion.
Por este motivo, el abordaje de la dimension mental/emocional se articula con la
atencion proporcionada por el Kinesiologo, ya que, en gran medida, los beneficios
que el entrenamiento fisico puede conceder estan sujetos al estado de dnimo del

paciente.
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DCAE DCL <T>

DEMENCIA LEVE

NN

Selos deriva a un tratamiento interdisciplinario
para estimulacion de las funciones cognitivas.

DCAE Declinacion asociada alaedad

DCL: deterioro cognoscitivo leve

Demencia leve: Global Deterioration Scale (GDS): 4
Demencia moderada:Global Deterio ration Scale (GDS):5 v&

Evaluacién médico geriatra y residente de Neurologia

Cada uno de estos profesionales descarta causas clinicas o neuroldgicas que pueden conllevar a

TRASTORNOS MNESICOS > NO
N ~
|
Se indica tratamiento adecuado Se continda con la evaluacién neuropsicoldgica

Pasibles diagndsticos que se pueden realizar luego de la evaluacion

DEMENCIA MODERADA

= S5e los deriva a un centro de dia

* Encuentro con la familia para
realizar la devolucién

Se los deriva a Servicio Social
para informacién y contencion y
se los invita a participar del
grupo de apoyo.

Algoritmo de evaluacion que se realiza cuando el paciente se presenta con quejas de

pérdida de memoria. Servicio de Atencion a la Tercera Edad; Hospital Privado de

Comunidad de Mar del Plata.

X.2 Anexo Il
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'\I BANDERAS ROJAS  k—|
|
|

Evaluacion Cognitiva

Global: MMSE / MaCA

SPPB

Valoracion Fisica

Testde 6 metros

Test Upand Go
Test de equilibrio
Fuerza de agame

Programa de
intervencion

Ejercicios
Multicompaonente:

Resistencia
Fuerza
Equilibrio
Flexibilidad
Aerdbica

60 a 150 min x semana
2 a 3sesiones x semana

Limitacion leve

i

Pra-valoracian

Enlas Utima B meses:

¢ Tuvo dolor torécico en reposoo
durante |a realizacion del efercido?
¢ Tuvo un sincope, perdida de
conodmiento o caida precedida de mareo?
Tuvo 20 més caidas?
; Perdio involuntariamente un 10%
de supeso?
¢ Tiene alguna patologia osea o articular
susceptible de empecrar mediante la
realizacion de ejercicio fisico?
4 Alguna patologia que sea contraindicacion
al gjercicio fisica?

Contraindicaciones &l ejercicio fisico:

Infarto agudo de Miocardio
Angina de pecho
Aritmias auriculares o ventriculares
no contraladas
Aneunsma disecante de la aorla
Hipotension ortostatica no controlada
Hipoglucemia no controlada
Fractura reciente en el (ttimo mes
Infecciones que pongan en peligro
€l eslado general de salud

—

Caminar: 10 min (3 x 2 min)
Levantarse de una silla: 3 x 12
(pausa de 1 min}
Obstaculos: caminar evitando 5
obstaculos (8 series; pausa de 1 min)
Caminaren & 3x 2 weltas
Estiramiento de piernas: 3x 6
manteniendo 10 seg (pausa de 1 min)
Estiramiento de brazos: 3 x 3 manteniendo
10 seg (pausa de 1 min)
Levantar una carga: 3x 12
(pausa de 1 min)
Levantarse de una silla: 3 x 12
(pausa de 1 min)

Limitacion maderada

I

Sin limitaciones

[

Mancuernas: 2 x 10 repeticiones
MMSS con theraband: 2 x
10-15 repeticiones
Marcha: 10 min y progresar hacla
los 25 min (ritmo habitual)
Mantenerse en una posicion parada
10seg con 1 pierna (pausa 1- 3 min)
Marcha en tandem
Subir y bajar escaleras

Caminata a velocidad y cambios de
direccian: 3 min
Caminata con carga: Smin
Subir y bajar escaleras: Smin
Ejerdicio con escalera de coordinacion:
5 x 3repeticianes
Marcha con cambios de base y longitud
de zancada
Ejercicios funcionales por estaciones
Agregar anotaciones de los trabajos,
estimulos visuales y auditivos. Indluir
tareas duales que incluya la atencion y
memoria. Incluir consignas con uso de
lenguaje

Modelo de intervencion en un sujeto con DCL que presenta fragilidad
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