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Introduccidn a la presente edicion:
Terapia Ocupacional en la Adultez Mayor

T.O. Stephanie Prieto Suazo

Candidata a Magister en Terapia Ocupacional con Mencién en Salud Fisica, Universidad
Andrés Bello

Licenciada en Ciencias de la Ocupacién Humana, Universidad de Chile

Académica Area Adulto Mayor, Escuela de Terapia Ocupacional,
Universidad Central de Chile

stephanie.prieto@ucentral.cl

esde sus inicios, la Terapia Ocupacional ha sido una disciplina orientada a incre-
mentar la independencia funcional, potenciar el desarrollo y prevenir la disca-
pacidad, mediante el uso terapéutico de actividades u ocupaciones. Del mismo
modo, siempre y cuando sea necesario, efectla adaptaciones en las tareas o el entorno para
lograr que un individuo alcance la maxima independencia y calidad de vida. (Alegre, 2010, p. 11).

Asimismo, la Ciencia de la Ocupacion -que ha contribuido al sustento tedrico de esta
disciplina- se ha preocupado por la interaccidn entre el sujeto, su ocupaciones y su ambiente,
denominada Desempefio Ocupacional, es decir, indaga en la relacion existente entre las habi-
lidades que posee el sujeto, las caracteristicas de sus ocupaciones y las demandas del entorno
fisico y social.

Si bien, en el comienzo de esta profesion las acciones estaban centradas en las areas
de salud fisica y mental, con el paso del tiempo han aparecido nuevas areas de intervencion,
debido a los cambios tanto en el perfil epidemioldgico de la poblacion, como a la evolucién de
los sistemas sociales y sanitarios que han permitido que el proceso de Terapia Ocupacional se
implemente en diferentes etapas del ciclo vital y contextos, tales como escuelas para nifios con
necesidades educativas especiales, establecimientos para adultos mayores, organizaciones no
gubernamentales para inmigrantes y personas en situacion de calle, entre otros.

Sin embargo, en una de estas etapas y contextos, el rol de la Terapia Ocupacional ha sido
cada vez mas necesario, como es el caso del drea de la geriatria y gerontologia, puesto que, en
algunas ocasiones, el proceso de envejecimiento sitla a los adultos mayores como personas
vulnerables y/o fragiles, producto de los cambios en sus estructuras y funciones corporales
gue podrian desencadenar un deterioro funcional (Alegre, 2010).
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Asimismo, las acciones de Terapia Ocupacional en esta area se han vuelto necesarias
debido a la importancia que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha otorgado a la inde-
pendencia funcional, proponiéndola como el indicador mas representativo del estado de salud
de las personas mayores (Sanhueza, Castro & Merino, 2005, p.19), definiendo como adulto
mayor sano, a aquel que es capaz de enfrentar el proceso de cambio a un nivel adecuado de
adaptabilidad funcional y satisfaccion personal (Sanhueza, Castro & Merino, 2005, p.19).

Otro factor que ha incidido en el aumento de la necesidad de intervencién del Terapeuta
Ocupacional en las personas mayores, ha sido el cambio en la estructura demografica tanto
a nivel mundial como nacional. En efecto, Chile se encuentra entre los paises con transicién
avanzada hacia el envejecimiento, ya que presenta una disminucién tanto en la tasa de nata-
lidad como de mortalidad, asi como también un crecimiento demogréfico bajo el 1% (Cerda,
2007). Segun el Censo efectuado el afio 2002, la poblacién de personas mayores de 60 afios
correspondia al 11, 4% de la poblacidn total, equivalente a 1.717.478 personas. Para el afio
2050 se espera que esta poblacion alcance el 28,2 %. (Servicio Nacional del Adulto Mayor
[SENAMA], 20009, p.24).

Otro aspecto que ha incidido en la necesidad de intervencién de Terapia Ocupacional en
esta etapa del ciclo vital tiene relacién con la llegada de la jubilacién, que conlleva a cambios
de rutinas, habitos y roles (Igor, Lara, Ortega & Vallejos, 2012), por tanto se produce una
transformacion en la situacién ocupacional del adulto mayor, la que implica una adaptacion a
ésta, donde la persona mayor debe responder tanto a sus necesidades como a las demandas
del ambiente (fisico y social); si no se produce esta adaptaciéon, es probable se origine una
disfuncién ocupacional (Allan, Wachholtz & Valdés, 2005, p.2).

Debido a las razones expuestas, los principales objetivos de la Terapia Ocupacional en su
intervencion en el adulto mayor son:

- Mantener y/o mejorar la funcionalidad.
- Disminuir niveles de dependencia.

- Promover la participacién social.

- Mejorar la calidad de vida.

- Prevenir el deterioro funcional y/o discapacidad como consecuencia de un Sindrome
Geriatrico.

- Prevenir aparicion de otros Sindromes Geriatricos.

- Restaurar habilidades afectadas.

- Potenciar habilidades remanentes.

- Favorecer estructuracién de patrones de desempeiio (habitos, rutinas, roles).

- Promover un uso beneficioso y satisfactorio del tiempo libre.

Universidad Central de Chile
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Para ello, se utiliza a la Ocupacién como medio terapéutico, ya que ésta contribuye a
otorgar sentido y significado a la existencia, promueve el bienestar psicoldgico de los seres
humanos, asi como también permite la mantencion, mejoria y restauracion de las funcionesy
estructuras corporales (Alegre, 2010).

El razonamiento clinico de Terapia Ocupacional en el drea geriatrica y gerontoldgica esta
determinado por la patologia; el contexto (fisico, social, espiritual, entre otros); el ambiente,
y las caracteristicas del usuario a intervenir, ya que las acciones a realizar en un adulto mayor
gue se encuentra en un establecimiento de larga estadia que presenta una caida seran distintas
a las efectuadas en un adulto mayor con el mismo problema de salud, hospitalizado en una
Unidad de Geriatria Agudos o en su comunidad.

En relacién a los dispositivos de atencion geriatricos en los cuales se realizan las acciones
de Terapia Ocupacional, es posible encontrar distintos niveles asistenciales tanto sanitarios
como sociales, entre los que se encuentran Centros de Atencion Primaria de Salud (APS),
Unidades de Geriatria Agudos (UGA), Unidades de Mediana Estadia (UME), Hospitales de Dia,
Centros Diurnos y Establecimientos de Larga Estadia (ELEAM).

La tabla 1 muestra las caracteristicas de los niveles asistenciales sanitarios y sociales, y las
acciones efectuadas por el Terapeuta Ocupacional.

Tabla 1: Niveles Asistenciales Sociosanitarios Geriatricos (Durante & Pedro, 2010)

Acciones del Terapeuta

Caracteristicas .
Ocupacional

Nivel Asistencial

- Evaluacién del Desempefio
Ocupacional

Atencién  Primaria
de Salud (APS)

Dispositivos orientados a
la prevencion y promocién
basados en el modelo de
salud familiar.

- Valoracion del nivel de asistencia
para AVD.

- Valoracion del entorno (fisico y
social)

- Prevencion de caidas.

Unidad Geriatrica
de Agudos (UGA)

Unidad hospitalaria que - Promover la movilizacion precoz.
brinda atencién a adultos
mayores que presentan
patologias agudas, las cuales
conllevan a deterioro de su

estado funcional.

- Entrenamiento en transiciones y
transferencias.

- Disminuir el nivel de dependencia
en AVDB.

- Educacién de familiares y cuidador
en manejo de la persona mayor
hospitalizada.

Unidad de Mediana
Estadia (UME)

Unidades destinadas a
aquellos usuarios que
requieren vigilancia médica,
cuidados de enfermeria 'y
rehabilitacion, posterior a la
fase aguda.

- Valoracion durante las primeras 72
hrs (VGI).

- Entrenamiento en AVDB y AVDI.
- Educacidn a cuidadores

- Entrenamiento en uso de Ayudas
Técnicas.

Conrex
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Hospital de Dia

Dispositivo de rehabilitacion
para personas mayores que se
encuentran en sus domicilios
y que requieren de control
médico y de enfermeria
debido a comorbilidad de
usuarios con pluripatologia.

- Maximiza el desempefio en AVDB.
- Disminuye y refuerza
independencia en AVDI.

- Promueve la exploracion de
actividades de tiempo libre y
participacion social.

Centro Diurno

Dispositivo que brinda
atencidn sociosanitaria
durante el dia, para adultos
mayores con dependencia

- Promueve y mantiene la
independencia y autonomia de
personas mayores.

- Facilita la interaccién entre el

leve. Sus acciones se
centran en la promocion del
envejecimiento activo.

adulto mayor y su entorno familiar
y social.

- Promueve la calidad de vida de la
persona mayor y su familia.

- Educa a familiares y/o cuidadores.

- Previene la discapacidad mediante
acciones individuales y grupales.

Establecimientos de
Larga Estadia

Dispositivo que otorga
residencia y cuidados
diferenciados y un ambiente
protegido a personas
mayores, para la mantencion
de su salud y funcionalidad.

- Maximiza nivel de independencia
frente a presencia de
discapacidad.

- Mantiene la mdxima capacidad
funcional.

- Facilita el maximo grado de
bienestar y seguridad.

Fuente: Durante P. Pedro P “Terapia Ocupacional en Geriatria: principios y practica, 2010; Servicio Nacional del
Adulto Mayor [SENAMA], 2013.

En cada uno de estos dispositivos, la intervencion del Terapeuta Ocupacional se centra en
la promocion de un Desempefio Ocupacional 6ptimo, con el fin de mantener la funcionalidad.
Para ello, como primera accion, se realiza una evaluacion basada en la Valoracién Geriatrica
Integral (VGI)', la cual permite conocer diversos aspectos del adulto mayor, relevantes para su
abordaje terapéutico.

Asimismo, la Terapia Ocupacional se preocupa de minimizar el impacto de los Sindromes
Geriatricos, o bien prevenir la aparicidon de estos, ya que comprometen significativamente la
funcionalidad y, por ende, el estado de salud del adulto mayor.

Los Sindromes Geriatricos son definidos como un conjunto de cuadros originados por la
asociacién de enfermedades de alta prevalencia en las personas mayores, lo cual afecta signi-
ficativamente su desempefio funcional y social (Luengo, Maicas, Navarro & Romero, 2006, p.
144). Los principales Sindromes Geriatricos son: Incontinencia (urinaria y fecal), Inmovilismo,

' Valoracion Geriatrica Integral (VGI): proceso diagndstico estructurado, que permite pesquisar y cuantificar
problemas y/o necesidades a nivel clinico, funcional, mental y social, facilitando la elaboracién de una
propuesta integral de intervencion.

Universidad Central de Chile



Alteraciones de la Marcha, Inestabilidad y Caidas, Deterioro Cognitivo Leve, Demencia,
Delirium o Sindrome Confusional Agudo, Depresidn, Deprivacion Sensorial, Polifarmacia y
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latrogenia, Trastornos del Suefio, los cuales se presentan en la tabla 2.

Tabla 2: Principales Sindromes Geridtricos y sus caracteristicas

Sindrome Geriatrico

Caracteristicas

Incontinencia Urinaria y Fecal

La Incontinencia Urinaria es la pérdida involuntaria de
orina o cualquier escape de orina.

La Incontinencia Fecal es la incapacidad de retener el
contenido intestinal hasta que la persona considera el
momento y lugar, oportunos para la evacuacion.

Ambos repercuten negativamente en la calidad de vida de
la persona mayor y de su cuidador, ya que constituyen un
problema social para quienes lo presentan.

Inmovilismo

Disminucion de la capacidad para desempefiar Actividades
de la Vida Diaria, como consecuencia de un deterioro en
funciones motoras.

Alteraciones de la Marcha,
Inestabilidad y Caidas.

Alteraciones que dificultan significativamente el
desplazamiento de la persona mayor, generadas por los
efectos del envejecimiento en la deambulacién. Asimismo
incrementan la sensacion de inseguridad, siendo su
consecuencia mas grave el evento de precipitar al suelo
involuntariamente.

Constituyen uno de los Sindromes Geriatricos de mayor
importancia y prevalencia a nivel nacional e internacional.

Deterioro Cognitivo Leve

Quejas de memoria corroboradas por un informador
fiable, presentando un rendimiento cognitivo general
normal, por tanto no hay déficit relevantes en la ejecucién
de las actividades cotidianas.

Demencia

Sindrome adquirido de etiologia multiple, caracterizado
por el declive de las funciones cognitivas superiores y/o
una alteracion del comportamiento, produciendo una
discapacidad progresiva en quien lo presenta.

Conrtex! O
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Delirium o Sindrome Confusional
Agudo

Sindrome plurietiolégico, de inicio agudo y curso
fluctuante, que produce alteraciones en el nivel de
conciencia y atencién, asi como también variaciones no
permanentes en otras funciones cognitivas (orientacion,
memoria, percepcion, entre otras).

Se presenta, mayormente, en personas mayores
hospitalizadas y, como consecuencia de ello, incrementa
los costes asociados a la atencidon en salud, asi como
también el riesgo de morbilidad y mortalidad de quien lo
presente.

Depresion

Trastorno afectivo mas frecuente en el adulto mayor,
presentandose en forma inespecifica y atipica.

Puede presentarse en asociaciéon con sintomas fisicos
(fatiga, pérdida de peso y masa Osea); cognitivos, y
emocionales, los que interfieren sustancialmente en su
desempefio funcional y en la calidad de vida.

Deprivacion Sensorial

Déficit auditivos y visuales de alta prevalencia, que limitan
la funcionalidad de la persona mayor tanto en AVDB como
AVDI. Del mismo modo pueden interferir la comunicacién
del adulto mayor con su entorno, restringiendo su
participacion social.

Polifarmacia y latrogenia

Uso de multiples farmacos prescritos o no, cuya interaccién
se ve afectada por los cambios en el envejecimiento v,
como consecuencia de ello, se pueden presentar efectos
adversos provocados por medicamentos utilizados en
dosis habituales.

Trastornos del Suefio

Alteraciones que afectan el desarrollo adecuado de las
fases y/o estructura del suefio.

Presentan una alta prevalencia en poblacién mayor de 60
afos, afectando la calidad de vida tanto de éste como de
su familia.

Fuente: Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, “Tratado de Geriatria para residentes”, 2006.

De todos éstos, el que ha suscitado mayor atencidn de parte de los organismos socio-
sanitarios ha sido la Demencia, debido al impacto que genera en diversas esferas, pues no
sélo afecta a quienes la padecen, sino que ademas a sus familias y/o cuidadores, asi como a
los sistemas sociales y econdmicos; siendo una de las causas de discapacidad en los adultos
mayores, situacion que conlleva a la estigmatizacion y exclusion social (Organizacion Mundial
de la Salud [OMS], 2013). Por esta razon, la OMS ha situado a este Sindrome Geriatrico como
una prioridad para la salud publica de todos los paises, mas si se considera el envejecimiento

poblacional.

La Demencia es un sindrome clinico, de naturaleza crdnica y progresiva, caracterizado
por el deterioro de habilidades cognitivas como: memoria, orientacidn, lenguaje, funciones

Universidad Central de Chile




ejecutivas, presentandose también alteraciones en el comportamiento (Slachevsky, Arriagada,
Maturana & Rojas, 2012) que repercuten negativamente, tanto en la autonomia como en la

T.0O. Stephanie Prieto Suazo

independencia de quien la presenta, ya que ambas disminuyen.

Existen varios tipos de demencia, de acuerdo a su etiologia, las cuales se exponen en la

tabla 3.

Tabla 3: Tipos de Demencia y su Etiologia

Tipo de Demencia

Caracteristicas

Alzheimer

Trastorno progresivo de la memoria reciente, seguido
de un déficit de otras funciones cognitivas (lenguajes,
razonamiento, visoconstruccion), de inicio insidioso.

Vascular

De inicio brusco, con wuna progresion escalonada
dependiendo de los accidentes cerebro vasculares que
presente la persona, tiene un curso fluctuante. Se pueden
evidenciar algunos defectos focales como Trastorno de la
Marcha, déficit motores, entre otros.

Frontotemporal

Tiene un inicio progresivo, alteraciones significativas en
el comportamiento, junto con alteraciones cognitivas,
especialmente en el razonamiento, resolucién de problemas
y lenguaje.

Cuerpos de Lewy

Trastorno cognitivo progresivo que afecta principalmente
la atencidn, visoconstruccion, capacidad de razonamiento y
resoluciéon de problemas, ademas de sintomas psiquidtricos
como delirio y/o alucinaciones visuales.

Fuente: Servicio De Salud Araucania Sur, 2011.

En América Latina, la prevalencia de Demencias en personas mayores de 60 afos, alcanza
el 8.48%. En relacidn a rangos etarios, el porcentaje se duplica en la medida en que incre-

menta la edad, tal como se muestra en el grafico N 21.
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Grafico1

Prevalencia de la Demencia en América Latina en la adultez mayor segun rango
etario
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2013

En relacién a Chile, se estima que la prevalencia de Demencia es de 4,5% en mayores
de 65 afios; sin embargo, los Unicos datos disponibles provenientes del Estudio Nacional de
la Dependencia en la Persona Mayor (EDPM) indican la prevalencia de Deterioro Cognitivo, la
cual es equivalente a 8,5%, y va en aumento a medida que se avanza en edad, llegando a mas
del 40 % sobre los 85 afios (Gonzalez y otros, 2009, p.45)

En cuanto a los tipos de demencia, la mas frecuente corresponde a la Enfermedad de
Alzheimer, la que alcanza el 56%. El grafico 2 muestra la prevalencia de los distintos tipos de
demencia.

Grafico 2

Tipos de Demencia y su prevalencia en Chile

Otras causas
12%
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8%
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Fuente: Slachevsky, Arriagada, Maturana & Rojas, 2012.
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Los datos estadisticos avalarian lo propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud.
Por ello, el afio 2001, el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) identifica a la Enfermedad de
Alzheimer y otras demencias dentro del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria, como
prioridades (Slachevsky y otros; 2012).

En 2003, se elabora la Guia Clinica de Trastornos Cognitivos y Demencias en el Adulto
Mayor, dirigida a la Atencién Primaria de Salud (APS), la cual comprende medidas farmacolé-
gicas y no farmacoldgicas (Fuentes, Donoso, Slachevsky & Villalobos; 2003). Dada la natura-
leza progresiva de las Demencias, el tratamiento se orienta hacia la promocién del bienestar
y la calidad de vida (Lucas-Carrasco et al; 2011; Rodriguez & Gajardo, 2012). Por esta razon, la
Terapia Ocupacional ha adquirido un rol importante en el incremento de la calidad de vida
tanto de los adultos mayores con Demencia como de sus familias y, como consecuencia de
ello, sus propdsitos apuntan a la facilitaciéon del desempefio funcional, mediante el uso de las
habilidades remanentes, considerando una de las principales problematicas de la Demencia
como son los sintomas psicoldgicos y conductuales (Durante y otros, 2010; Rodriguez &
Gajardo, 2012).

Para alcanzar este objetivo, el Terapeuta Ocupacional basa su intervencién en modelos
propios de la disciplina, es decir, basados en la Ocupacién, entre los que se encuentran el
modelo Persona — Ambiente — Ocupacién, el Canadiense de Desempefio Ocupacional, y el
de Ocupaciéon Humana (Gajardo & Rodriguez, 2012). Asimismo, es posible incorporar otros
marcos de referencia como el Modelo de Discapacidades Cognitivas de Claudia Allen (Valverdi
& De Diego Alonso, 2009). En la Tabla 4 se expone el uso de cada uno de estos modelos en la
intervencion de Terapia Ocupacional en Demencias.

Tabla 4: Modelos de intervencion a utilizar en personas con Demencia

Modelo Justificacion

Ocupacion Humana Se utiliza este Modelo, debido a la influencia que
tiene el ambiente (fisico y social) en la ocupacion.

Dado el caracter progresivo de la Demencia, los
cambios efectuados en el ambiente permiten
incrementar las oportunidades de participacion
ocupacional de estas personas y, a su vez, reducir
las limitaciones en su desempefio ocupacional.

Persona — Ambiente — Ocupacién Puesto que las personas con Demencia presentan
una alteracion en sus habilidades cognitivas,
esto tiene una repercusidn en su Desempefio
Ocupacional, el cual es resultante de la interaccién
entre la persona, la ocupacion y el ambiente.

Por esta razon, es necesario centrarse
fundamentalmente en la adaptacién de aquellos
elementos de la triada P-A-O, acordes a los
atributos no modificables de la persona, con el
propdsito de mejorar el Desempefio Ocupacional
del adulto mayor con Demencia.
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Canadiense de Desempeiio Debido a su enfoque centrado en el cliente, este
Ocupacional modelo es aplicable en estadios tempranos de la
Demencia, donde el Terapeuta Ocupacional, facilita
el Desempefio Ocupacional del usuario, mediante
la ejecucion de ocupaciones significativas, lo
cual podria aportar en el manejo de sintomas
psicoldgicos y conductuales.

Modelo de Discapacidades Cognitivas El deterioro global de las funciones cognitivas que
de Allen se produce, como consecuencia de la Demencia,
impide el aprendizaje de nuevas destrezas
(Valverdi & De Diego Alonso, 2009, p.6); por
tanto, este modelo plantea que la intervencion
debe orientarse a facilitar un rendimiento acorde
a las capacidades cognitivas presentes, efectuando
adaptaciones en la tarea, el ambiente fisico, y
cuidadores.

Fuente: Valverdi & De Diego Alonso, 2009; Kielhofner, 2006; Rodriguez & Gajardo, 2012.

En su intervencidn, el Terapeuta Ocupacional puede recurrir a diversas acciones, estra-
tegias y técnicas. Una de ellas es la Ocupacién como medio para aminorar los sintomas psico-
légicos y conductuales presentes en algunos tipos de Demencia, ya que las actividades con
sentido, significado y propdsito permiten que el adulto mayor con Demencia pueda interac-
tuar adecuadamente con su entorno (Rodriguez & Gajardo, 2012).

Otro recurso a utilizar es la Estimulacién Cognitiva, actividad dirigida a maximizar las
habilidades remanentes de los adultos mayores y evitar el avance de los déficit que puedan
presentar (Jara, 2007). Dentro de la estimulacidn cognitiva, se encuentran diversas técnicas
destinadas a facilitar el desempefio cotidiano, entre las que se encuentran: Orientacién a la
Realidad, Validacién y la Reminiscencia.

La Terapia de Orientacién a la Realidad es una técnica cuyo objetivo es disminuir el estado
de confusidén de la persona que presenta alteraciones temporoespaciales, mediante la entrega
de informacion estructurada sobre su biografia, tiempo, espacio fisico y social presentes (Jara,
2007).

La Terapia de Validacion es una estrategia que contribuye a disminuir las alteraciones
conductuales y psicoldgicas, aceptando y ratificando los sentimientos que presenta la persona,
sin obligarla a que asuma su realidad. Para la implementacion y ejecucion de ésta, es indispen-
sable el respeto y la empatia del/la terapeuta hacia el usuario.

La Terapia de Reminiscencia es una técnica que contribuye a la mantencién de la iden-
tidad, el pasado personal y la autoestima, por medio del uso de la comunicacién, socializacidon
y estimulacion (Jara, 2007, p. 9). Para ello se puede recurrir a experiencias personales y/o
hechos generales.

Universidad Central de Chile



T.0O. Stephanie Prieto Suazo

Otra estrategia posible de emplear por los Terapeutas Ocupacionales es la Integracion
Sensorial, de la cual se hizo una revisidon tedrica en Colombia, ya que al proporcionar esti-
mulos sensoriales, éstos contribuyen a la promocidn o inhibicidn de determinadas respuestas,
disminuyendo asi sintomas conductuales como irritabilidad y agitacién; mejorando funciones
cognitivas: praxias, reconocimiento visual y orientacién, entre otras (Monsalve & Rozo, 2007).
Para esto, planificaron la intervencién en etapas, en un orden secuencial y progresivo, basada
en el conocimiento del funcionamiento cerebral, en las que se aplicaban técnicas de estimu-
lacion sensorial y cognitiva, acordes al estadio de la Demencia. Los autores sugieren el uso de
esta estrategia para incrementar la participacidn en el entorno socio familiar de los afectados.

Otras intervenciones efectuadas por el Terapeuta Ocupacional se centran en el ambiente
de la persona con Demencia, efectuando adaptaciones en el contexto fisico para asi reducir las
demandas cognitivas y funcionales del entorno que rodea al adulto mayor. Para esto, se realiza
una evaluacion del domicilio, con el propdsito de identificar los elementos facilitadores o inhi-
bidores del Desempefio Ocupacional, y asi disminuir las demandas impuestas por el ambiente
en el que la persona se desenvuelve cotidianamente, incrementar la seguridad y disminuir la
ansiedad. (Corregidor, Moralejo & Avila, s.f.).

En relacidn a las intervenciones dirigidas a los cuidadores de personas con Demencia,
la literatura sefiala que programas basados en una intervencién Cognitivo-Conductual contri-
buyenaladisminucién delossintomas psiquiatricosy conductuales de la persona condemencia,
asi como también aportan a la mejora de la calidad de vida de los cuidadores (Araujo, Koenig,
Lemos dos Santos, Tinidandel & Caramelli, 2012). Uno de estos fue llevado a cabo por un
Neuropsicélogo y dos Terapeutas Ocupacionales; este programa estuvo compuesto por ocho
sesiones de dos horas de duracidn, en las cuales se brindaba informacién a los cuidadores
sobre las caracteristicas de la enfermedad, entrenamiento en habilidades para el manejo de
personas con demencia, estrategias de control y manejo del comportamiento propio, orga-
nizacién y preparacion de actividades, entre otras, las cuales se llevaron a cabo de manera
grupal y otras debian ser desarrolladas como tareas en el domicilio.

Al finalizar este programa, los resultados mostraron que en la mayoria de los 40 partici-
pantes, disminuyen significativamente los niveles de ansiedad, y también los sintomas depre-
sivos, sin embargo, no se evidenciaron cambios significativos en la disminucidn de la sobre-
carga (Araujo y otros, 2012).

Un estudio realizado en Estados Unidos se centrd en otro aspecto relevante para la
intervencion de Terapia Ocupacional como son las Actividades de la Vida Diaria, mediante el
desarrollo de habilidades basadas en Tareas Orientadas a la Practica Motora (STOMP, abre-
viatura en inglés), las cuales incorporan elementos del aprendizaje motor, como por ejemplo:
tres horas de intervencién, cinco veces por semana, refuerzo verbal después de cada paso,
pocos errores de aprendizaje, etc. El propdsito era comparar diferencias en los resultados en
la ejecucién de AVD para la intervencidon con STOMP en Demencia en un ambiente natural y
en uno clinico. Cada hora de entrenamiento se orientaba a uno de tres objetivos identificados
por la familia, realizando varias repeticiones de la tarea con descansos de diez minutos. Para el
logro de los objetivos establecidos tras la aplicacion de la Medida del Desempefio Canadiense
(COMP, abreviatura en inglés), se incluyeron adaptaciones y/o compensaciones en el desa-
rrollo de la tarea (Ciro, Poole, Skipper & Hershey, 2014).
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A partir de los resultados, no se encontraron diferencias entre una intervencién efectuada
en el hogar versus el ambiente clinico, ya que en ambas hubo una mejora en el desempefio en
las AVD, pero si se concluye que la intervencion en tareas orientadas a la practica motora es
una promesa como modelo de evidencia centrado en la evaluacién y tratamiento de la disca-
pacidad en AVD de personas con demencia leve a moderada; por esto es fundamental que los
cuidadores tengan formacidn en esta técnica para extender los resultados (Ciro y otros, 2014).

En nuestro pais se realizan diferentes experiencias por Terapeutas Ocupacionales en
distintos contextos de intervencion. En esta edicién numero tres de ContexTO se presen-
tardn experiencias desarrolladas en cuatro ambitos distintos, a saber; un Centro Diurno, un
Establecimiento de Larga Estadia, una Unidad Geriatrica de Agudos y un Programa Comunitario.

En todos ellos se desarrollan actividades dirigidas a personas con Demencia, con un sello
acorde a sus caracteristicas, sin embargo, con una mirada y propdsito comun que es el mejorar
la calidad de vida y bienestar de las personas con demencia de sus cuidadores y familia.
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Resumen

Introduccidon: La poblacion en Chile se encuentra en un proceso de envejeci-
miento importante, debido a esto es que se observa un aumento en la prevalencia
de patologias crdnicas frecuentes en la Persona Mayor y que estdn asociadas a
situaciones de discapacidad, como las demencias.

Por esto, la atencién en salud ha ido generando programas de atencién especi-
ficas para este grupo etario en todos los niveles de atencién. A nivel secundario
destacan las unidades geriatricas de agudos, unidades psicogeriatricas y las
unidades de rehabilitacidon funcional, las cuales brindan atencién centrandose en
las caracteristicas y necesidades propias de las personas, con el fin de entregar
una atencién mas eficaz y disminuir la iatrogenia.

Esto requiere de personal capacitado para ello, dentro de lo cual la Terapia
Ocupacional ha adquirido gran relevancia por su aporte a la calidad de vida de
las personas.

Objetivos: Este trabajo describe la intervencién de Terapia Ocupacional y su
impacto en usuarios con demencia o deterioro cognitivo que se encuentran hospi-
talizados en una Unidad de Atencidn Geriatrica de Agudos (UGA). Ademas es una
aproximacion a una evaluacion del impacto de la intervencion.

Métodos: Métodos y técnicas de intervencion usadas por Terapia Ocupacional
en la Unidad Geriatrica de Agudos del Hospital de la Fuerza Aérea. Se realiza un
analisis de un grupo de usuarios con demencia o deterioro cognitivo que fueron
tratados en la Unidad Geridtrica de Agudos, obteniendo su estado funcional basal,

*Co- autores: Eliana Araya Orellana, José Miguel Aravena
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de ingreso y egreso, utilizando la pauta geriatrica propia de la Unidad de Terapia
Ocupacional del Hospital de la Fuerza Aérea de Chile.

Resultados: Con respecto al impacto de una Unidad Geridtrica de Agudos que
cuenta con Terapia Ocupacional, el 45,6% de los usuarios presentaron delirium al
ingreso, el cual disminuyd a un 17,5% al momento de egreso.

En relacion a la funcionalidad en Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)
existe una mejoria en casi un 10% desde el ingreso a la unidad hasta el momento
de egreso.

Conclusiones: La atencidn de usuarios con demencia en una unidad médica de
agudos, requiere de un equipo transdisciplinario. Los datos analizados ayudan a
describir de manera sencilla el impacto que puede tener para una persona mayor
con demencia el estar hospitalizado en una unidad geriatrica especializada que
cuenta con Terapia Ocupacional.

Palabras Claves: demencia, deterioro cognitivo, actividades de la vida diaria, unidad
geridtrica de agudos.

Abstract

Introduction: The prevalence of elderly people-associated chronic diseases
causing disabilities, such as dementia, is increasing, as the population in Chile
gets old. Specific programs for this age group have been created at all health-
attention levels. Acute Geriatric Attention (AGA), psychogeriatric and functional
rehabilitation units stand out at secondary level, which give attention focusing
in the people’s needs and characteristics thus improving their efficacy. Trained
health personnel are crucial to successfully apply this programs and Occupational
Therapy (OT) plays an important role.

Objectives: Describe and evaluate the impact of T.O. intervention on elderly
patients with dementia or cognitive impairment in ACE unit.

Methods: A group of patients with dementia or cognitive impairment at the ACE
unit from Hospital de la Fuerza Aérea de Chile (FACH) was used for the study.
The Hospital FACH T.O geriatric guideline was used to obtain the basal functional
status at admission and discharge.

Results: Delirium was present in 45.6% of the patients at admission to the ACE
unit and decreased to 17.5% at discharge by TO intervention. Regarding functiona-
lity in basic activities of daily living (ABDL), there was an improvement in almost
10% from the admission to discharge from the ACE unit.

Conclusions: A multidisciplinary team is need for the care of patients with
dementia in the ACE unit. The data show the impact for elderly people with
dementia of being in a patient facility with a specialized geriatric unit having O.T.

Key words: dementia, cognitive impairment, basic activities of daily living, acute geria-
tric attention unit.
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Introduccion

| Hospital de la Fuerza Aérea de Chile se ubica en la ciudad de Santiago. Su misidn es

“Proporcionar atencion médica preventiva y curativa al personal institucional, a su

grupo familiar y a aquellos que tengan derecho o existan disposiciones especiales
que asi lo autoricen. Asimismo, desarrollar capacidades para actuar como hospital de trauma
en la guerra, participar en operaciones de evacuacion aeromédica estratégicas y tacticas, y
redesplegarse en apoyo a una emergencia institucional o nacional. Ademas desarrolla activi-
dades de docencia, investigacion y capacitacion para elevar el nivel de especializacion de los
integrantes del Hospital Clinico” (Fuerza Aérea de Chile, 2014).

El hospital ofrece diferentes especialidades médicas y areas de apoyo entre las que
destaca la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion, donde se encuentra inserta la Unidad
de Terapia Ocupacional.

La Unidad de Terapia Ocupacional cuenta con dos Terapeutas Ocupacionales contratadas
con 67 horas semanales totales, otorgando atencién a pacientes ambulatorios y hospitali-
zados, siendo estos Ultimos prioritarios, debido al alto porcentaje de usuarios mayores de 60
afios que requieren de hospitalizacion por diferentes patologias y que necesitan un manejo
especializado durante la misma, con el objeto de mantener y/o recuperar funciones tanto
cognitivas como motrices, de manera de mantener y/o recuperar su independencia en las
Actividades de la Vida Diaria Basicas (ABVD) y Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD)
y retomar con la mayor normalidad posible sus vidas cotidianas.

Las especialidades de Geriatria, Neurolog ia y Medicina Interna son aquellas con mayor
interconsulta a Terapia Ocupacional, de manera de tener un manejo precoz y prevenir, dentro
de lo posible, la desfuncionalizacidén de sus usuarios durante la hospitalizacion.

En este contexto, el porcentaje de usuarios atendidos con algin grado de deterioro
cognitivo o demencia es sobre el 60% en el transcurso de la hospitalizacion, requiriendo de un
manejo aln mas especializado.

Este trabajo tiene como propdsito describir la intervencidon de Terapia Ocupacional en la
Unidad Geridtrica de Agudos del Hospital de la Fuerza Aérea de Chile y evaluar el impacto de
esta intervencion.

Fundamentos y Marco Conceptual
1. Consecuencias de la Hospitalizaciéon en Personas con Demencia

La demencia es un sindrome que ha ido aumentando su prevalencia en los Ultimos afios y
genera en quienes la padecen dependenciay discapacidad, lo que ha significado grandes costos
tanto para los gobiernos como para las familias. Ante la preocupacién por este escenario, la
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Organizacion Mundial de la Salud (2013) desarrolla el documento “Demencia: una prioridad en
salud publica” con el fin de crear conciencia sobre la demencia como una prioridad, articular
un enfoque de salud publica y abogar por que se tomen medidas a nivel nacional e interna-
cional, basandose en los principios de evidencia, equidad, inclusién e integracion.

Chile, a través de su Servicio Nacional para el Adulto Mayor (SENAMA) (2012), formula
la “Politica Integral de Envejecimiento Positivo para Chile 2012-2025”, la que presenta varios
desafios, entre los que cabe mencionar “Vivir mds y mejor” y “Proteger la salud funcional”;
siendo de vital importancia, entonces, la mantencion de la funcionalidad, elcual es el principal
indicador de salud utilizado por el Ministerio de Salud para las Personas Mayores (2011). Lo
anterior significa prevenir y tratar precozmente las enfermedades que producen discapacidad,
como lo es la demencia, que se caracteriza por un deterioro de las funciones cognitivas y que,
por ende, origina una creciente dificultad para realizar las actividades cotidianas y sociales.

Las Personas Mayores (PM) que poseen un deterioro cognitivo o demencia, son fragiles
y con facilidad pueden perder el equilibrio en su estado de salud, por esto, tienden a ser
personas con alto porcentaje de utilizacién de los servicios médicos, lo que se hace evidente
también en los servicios de hospitalizacién, donde las personas mayores de 65 afios ocupan
generalmente entre el 30% al 50% de las camas hospitalarias.

Lozano, Santaeugenia y Urrutia (2007), en uno de sus estudios, refieren que existen crisis
gue pueden empeorar de forma aguda la dependencia; el ingreso a un hospital por un proceso
agudo es una consecuencia frecuente de estas crisis.

Ante este escenario, surge la necesidad de conocer cdmo impacta la hospitalizacion
en la funcionalidad de las Personas Mayores, siendo una de las principales conclusiones el
gran impacto que genera en su autovalencia. Covinky, Pierluissi y Johnston (2011) generaron
el concepto de “Sindrome de Discapacidad Asociado a la Hospitalizacién”, el que consiste en
la generacidn de incapacidad para vivir de forma independiente y de realizar las ABVD. Se
le denomina sindrome pues sus causas son multiples: comorbilidades, deterioro cognitivo,
factores psicosociales como la depresion o escasas redes de apoyo, iatrogenia hospitalaria
como la inmovilidad, polifarmacia y la falta de adaptacién ambiental que se da en especial en
las PM con demencia. Este sindrome se desarrollaria entre el inicio de una enfermedad aguda
y el ingreso al hospital y se puede desencadenar aun cuando la enfermedad que hizo necesaria
la hospitalizacion se trate con éxito. La incidencia es alta, aproximadamente 1/3 de los usuarios
mayores de 70 afios, incluso en hospitalizaciones breves. Tras un afio del alta médica, menos
de la mitad de los usuarios alcanzan su nivel de funcional basal, aumentando los ingresos a
residencias de larga estadia y la mortalidad.

Una persona con demencia que es hospitalizada tiene entonces mayor probabilidad de
sufrir un deterioro funcional en sus Actividades de la Vida Diaria (AVD); sus causales son multi-
dimensionales, influyendo factores como la edad, sexo, la situacién funcional previa, la reserva
fisiologica del paciente, la baja capacidad de adaptarse a un entorno no familiar, los estados
de inflamacidn crénica de bajo grado, la enfermedad que motiva el ingreso, las enfermedades
concomitantes comunes a la demencia como el Delirium, los antecedentes morbidos, el
proceso de atencidn hospitalaria y la propia iatrogenia, causada por procedimientos diagnds-
ticos, consumo de farmacos o incluso intervenciones sociales (Guillen, Pérez y Petidier, 2008).
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La iatrogenia se puede observar en situaciones tan simples como el excesivo asistencia-
lismo para la ejecucion de las AVD, el ambiente diferente al habitual, barreras ambientales, la
inmovilizacidn por restricciones fisicas, el cambio de las rutinas habituales o déficits sensoriales
no tratados, que producen sensacidn de aislamiento y confusion, factores que promueven en
los usuarios con demencia la aparicidn de sindromes como el Delirium.

El deterioro funcional originado como consecuencia de un ingreso hospitalario tiene
consecuencias para la persona mayor (derivadas de la pérdida de independencia y del riesgo
de institucionalizacién), el cuidador (por la consiguiente sobrecarga de cuidar a una persona
previamente independiente) y, Iégicamente, para el sistema sanitario (por la prolongacion de
estancias, la necesidad de rehabilitacion, el uso de otros sistemas de atencidn y, en definitiva,
el aumento del costo sanitario (Romero, Sanchez y Abizanda, 2009).

Segun un estudio efectuado en Toulouse, el 28 % de los enfermos controlados por la
Unidad de Alzheimer precisaron ingresar en un hospital por un proceso agudo durante un
periodo de seguimiento de 6 meses. Estos pacientes, hospitalizados con patologia médica
aguda, presentan una incidencia de deterioro funcional en actividades de la vida diaria (AVD)
de alrededor de un tercio, superando el 50% en aquéllos de mas de 85 afios. Diferentes
estudios han descrito incidencias de deterioro funcional al ingreso por enfermedad médica,
medidas por discapacidad en AVD, entre el 19 y el 92,6% (Romero et als, 2009) (Zelada, Salinas
y Basta, 2009).

Frente a esto, las estrategias terapéuticas se centran en la “Prevencidon”, dando prio-
ridad a estados iniciales del deterioro funcional, para lo cual los centros de atencién de salud
dan origen a las “Unidades de Recuperacion Funcional”, Hospitalizacion Domiciliaria (HAH) y
“Unidades Geriatricas de Agudos”.

Modelos para el Cuidado Agudo de las Personas Mayores

Existen diferentes modelos de atencién para personas mayores en condicién aguda, que
si bien nacen por separado, generalmente se usan en forma complementaria. Dentro de estos
se destacan, Hospital Elder Life Program (HELP) y Acute Care for Elderly (ACE).

HELP fue disefiado por la Dra. Inouye en la Escuela de Medicina de la Universidad de
Yale en 1993 para prevenir el delirium entre las personas mayores hospitalizadas (una de las
mayores complicaciones de los pacientes con demencia). Este programa implementa multi-
ples intervenciones con eficacia probada, siendo costo efectivo en la prevenciéon del Delirium
y en el deterioro de la funcionalidad (Inouye, 2000).

Estas intervenciones se enfocan en reducir o controlar factores de riesgo importantes
para la manifestacién de delirium tales como: deterioro cognitivo (realizando reorientacién,
empleo de calendarios de pared vy pizarras, visitas extensas de familiares y fotografias de éstos),
inmovilidad (promoviendo la movilizacién precoz), privacién del sueiio (favoreciendo un
ambiente relajante nocturno, con ingesta de bebidas tibias, musica placentera, luces tenues,
reduccion del ruido nocturno y evitando controles clinicos innecesarios en las noches), deshi-
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dratacidon (mantenimiento una hidratacién y nutricion adecuada) y finalmente déficit visual y
auditivo (suministrando adaptaciones de la visidon y de audicidon en caso que sea necesario)
(Inouye, 2013).

El segundo modelo es Acute Care for Elderly (ACE) o el modelo de las Unidades Geriatricas
de Agudo (UGA), descrito por Seth Landefeld y cols en el afio 1995 en New England Journal
of Medicine. Se trata de un método de cuidado bastante simple que utiliza un equipo trans-
disciplinar, imprescindible para el correcto funcionamiento. Estd compuesto por diferentes
profesionales, tales como: geriatras, enfermeras, fonoaudidlogos, trabajadores sociales, kine-
siélogos, terapeutas ocupacionales y técnicos de enfermeria. Pueden colaborar en algunos
casos otros profesionales como nutricionistas y psicdlogos, etc. (Romero et al, 2009).

La intervencion en este modelo incluye ademas un ambiente preparado (modificaciéon
del medio ambiente), la atencidén centrada en el paciente (evaluacion interdisciplinaria), el
equipo interdisciplinario, ejecucidn de la Valoracién Geriatrica Integral, planificacion del alta
para el regreso al hogar y la atencion médica diaria. Dentro de los efectos de este modelo
podemos mencionar: mejora del estado funcional, menor riesgo de internacion en residencias
de larga estadia y mayores niveles de satisfaccién de pacientes y profesionales (Seth Landefeld
y cols).

Sugerencias de adaptaciones ambientales pueden ser, por ejemplo, suelo antideslizante,
opaco para reducir el deslumbramiento visual, iluminacién mejorada, bafios adaptados, elimi-
nacion de barreras arquitectdnicas, ayudas técnicas para facilitar sus AVD (como calzadores,
servicios engrosados), acustica controlada por horarios (musicoterapia, reduccion de ruidos
estresantes, reduccion de sonidos nocturnos) relojes y calendarios en las habitaciones de
los pacientes para facilitar la orientacion y algunos pueden incluir una zona de sala de estar
comun donde los pacientes puedan comer, sociabilizar y participar en actividades de recrea-
ciéon terapéutica. (Guillen et al, 2008).

La filosofia de cuidado de estas unidades va del progreso de la fase aguda de la enfer-
medad hasta la devolucién de la persona a su medio habitual.

Modelo de Trabajo en la Unidad Geriatrica de Agudos del Hospital, UGA FACH

Esta unidad nace a principios del aflo 2012, aunque la unidad de geriatria venia funcio-
nando con un método similar en una sala de medicina desde el afio 1998. Enmarcando desde
un comienzo su actuar dentro de los principios propuestos por los modelos revisados, ACE
y Helder Life Program, adaptados al contexto y situacién del hospital y de los usuarios que
utilizan el servicio.

La UGA cuenta con un equipo multidisciplinar, capacitado para el manejo de personas
mayores y ademds tiene un ambiente diferente al resto de las salas del hospital, pues no
presenta barreras ambientales, cuenta con ayudas técnicas y el ambiente de las habitaciones
facilita la orientacion y estimulacién de personas con demencia.
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llustracion 1: Sala de atencidn a usuarios que llustracidon 2: Bafio accesible a las necesi-
ingresan a UGA. dades de los usuarios que hacen uso del
Servicio de UGA.

Objetivo de la Unidad

El principal objetivo de la UGA es salvar la vida de la persona y prevenir su deterioro
funcional.

Beneficiarios

La Unidad Geridtrica de Agudos del Hospital de la Fuerza Aérea brinda atencién aguda a
la poblacién mayor de 60 afios que cumple con uno o mas de los siguientes criterios:

Patologia aguda o crénica descompensada en usuarios vulnerables o fragiles.
- Riesgo de pérdida de autovalencia en actividades de la vida diaria.
- Patologia médica o post-quirurgica que tengan potencial para una rehabilitacidn.

- Usuarios con pronéstico favorable desde el punto de vista de sobrevida y funcional
(no se benefician los pacientes completamente dependientes o con enfermedad en
fase terminal).

Conrtex! O
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Fig. 1: Acciones del Equipo Interdisciplinario en UGA Hospital Fuerza Aérea de Chile

*Médico: Historia clinica, plan de diagndsticoy tcrapéutich
sNutricionista: Valoracidn estado nutricional.

sTerapeuta Ocupacional: Valoracidn geridtrica funcional
mediante cuestionarios de situacion previa y actual.
| ngreso sMeurapsicologo: Cribado de alteracion cognitivay afectiva.

sEnfermera: Valoravion del estado de salud y establecer
diagnasticos de enfermeria y estrategias de prevencidn.

«Trabajador social: Valoracian del apoyo informal y 1a
potencial necesidad de recursos sociales al allta

sKinesiologo: Valoracion de habilidades motoras. ‘/

sAsistencia diaria de cada profesional del equipo uaegurﬂnd;\
el cumplimiento de guias y protocolos implantados en la
unidad.

sintervenciones especificas de Terapia Ocupacional y
Kinesiologia.

stducacion sanitaria a pacientes y cuidadores,

Durante

J/

sConfirmar la estahilidad clinicade los pacientes. _\1

sReevaluar problemas de enfermerla que precisen
seguimiento.

sReevaluacian funcional mediante abservacion directa:

Alta movilidad, funcién miembro superior e inferior y

autocuidado.

#Recvaluar problema social al alta en funcidn de la situacidn
clinica y funcional derivada del ingresao. J

Lugares de Destino al Alta:

Centro de Cuidados Consulta al policlinico | Institucionalizacidn
Rehabilitacion domiciliarios. post alta. permanente o
CAPREDENA. temporal.

Fuente: Modificado de Romero Rizos en “El anciano en la unidad de geriatria de agudos”, Espafia 2009.
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Proceso de Terapia Ocupacional

Misidn de la Terapia Ocupacional en UGA del Hospital FACH

° Mantener y/o mejorar el estado funcionalidad de la persona durante la hospitaliza-
cion.

° Favorecer un proceso de hospitalizaciéon amigable para la persona mayor.

° Promover un entorno seguro para el usuario y su familia durante y posterior al alta
hospitalaria.

° Empoderar al usuario y su entorno en el proceso de hospitalizacion y continuidad
de cuidados al alta.

Resumen de las Funciones del Terapeuta Ocupacional (TO) en la UGA

(Adaptado de Rizos):
Primeras 24 horas

° Realizar valoracién ocupacional: recogida, analisis e interpretacién de la informa-
cién, estableciendo la idoneidad de la incorporacion del paciente a tratamiento.

° Establecer objetivos y prioridades funcionales de acuerdo a cuadro clinico, caracte-
risticas del sujeto y su entorno, y lugar de destino al alta.

Ingreso

° Iniciar el tratamiento funcional de forma precoz cuando la condicidn clinica lo
permita.

° Registrar diariamente en ficha clinica el tratamiento y la evolucién del usuario; que
consiste en la descripcion del estado del paciente, nivel de alerta, atencién, coopera-
cién, orientacion, sugerencias de nuevos diagnésticos (como delirium) capacidad de
iniciar e involucrarse en la actividad, la asistencia que requiere para poder finalizar,
la diferencia de estas habilidades en relacion a dias anteriores, las habilidades que
se trabajaron, técnicas utilizadas, avances, retrocesos, etc.

° Recuperar/mantener la mayor independencia funcional posible e intentar asegurar
la permanencia del paciente en el entorno mas adecuado para él.

° Asistir a reuniones de equipo, donde el TO entrega su vision de la salud y el estado
funcional del paciente, propone objetivos, educa al equipo en materias compe-
tentes a la funcionalidad u ocupacién y, a su vez, se capacita en tareas especificas de
los otros profesionales.
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° Ensefiar a la familia y/o al cuidador el manejo y el fomento de la independencia y
autonomia de los pacientes durante la estancia hospitalaria.

° Iniciar la preparacion de alta médica.

° Intervenir en los programas de investigacion y de docencia.

24 horas Previas al Alta

° Ensefiar a la familia y/o al cuidador el manejo del paciente en domicilio.
e  Valorary asesorar acerca del uso de ayudas técnicas y entrenamiento en su manejo.

° Asesoramiento para la adecuacion del entorno tanto en el hospital como en el domi-
cilio una vez dada el alta médica.

° Participar en la preparacion del alta.

° Reevaluaciones el dia del alta médica: re-aplicacion de los test aplicados al ingreso,
evaluacion de los objetivos alcanzados y propuesta de objetivos al alta, a chequear
en la visita al policlinico post alta.

° Entrega de las recomendaciones de alta por escrito.

Control Post Alta
° Instancia, en conjunto al Geriatra, se realiza 15 a 20 dias post alta del hospital.
° Evaluacion del nivel funcional en la Ultima semana.
° Evaluacion del nivel cognitivo.

° Interconsulta a TO u otras especialidades en caso de ser necesario.

Primeras 24 horas

El proceso de Terapia Ocupacional se inicia desde el primer dia de ingreso del usuario,
realizando la valoracién multidimensional, mediante observacién directa y aplicacién de test
estandarizados, a fin de conocer el nivel funcional y cognitivo del paciente. En una segunda
instancia se prosigue con la entrevista al cuidador y/o familiar, para corroborar datos del nivel
funcional, el nivel de carga del cuidador y situacion social y ambiental que rodea al usuario.

Como se menciong, la intervencidn de T.O. se inicia en la valoracidn del usuario, en la que
se indaga aspectos como habilidades de desempefio, patrones y participacion ocupacional
en diversas areas; considerando situacion previa, la cual serd relevante para la intervencién a
llevar a cabo.
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En esta etapa, se ha implementado una pauta de evaluacion propia de la instituciéon
(Anexo 1). Con ella Con ella se obtienen datos personales del usuario, educacionales, sociales,
historia de vida y ocupacionales, permitiendo tener una impresién general del usuario y
su capacidad cognitiva para relatar su historia, tales como responder atingentemente a las
preguntas, seguir instrucciones.

En el caso de los pacientes con demencia, es muy util rescatar la historia del sujeto, su
desempefio e intereses, ya que son una informacién vital para construir una hospitalizacién
mas amigable y favorecer la activacion, pues permiten construir un entorno mas familiar
para la persona, favorece el vinculo y reduce la manifestacidon de sintomas conductuales,
disconfort y episodios de desorientacion. Al mismo tiempo, se debe observar sus habilidades
cognitivas y conductuales, para proseguir con informacion fidedigna la evaluacidn; si esto no
es asi, se debe evaluar si el usuario se encuentra con un sindrome confusional agudo, una de
las patologias concomitantes mdas comunes en los usuarios con demencia o deterioro cogni-
tivo, o en un nivel avanzado de la demencia. En caso de cumplirse esto ultimo; se pueden
seguir dos procedimientos: Primero comenzar la intervencion enfocada en la prevencion o
manejo de delirium y/o la evaluacién de praxias a través del entrenamiento de AVD, el cual
nos guiara hacia la evaluacién de la funcionalidad del usuario (previa, en su domicilio) y de
ingreso a la unidad.

Las praxias son la habilidad para poner en marcha programas motores aprendidos de
manera voluntaria, por ende, son los movimientos que realizamos a diario al realizar las AVD.
Durante la evolucion de una demencia las praxias se ven afectadas generando una desfun-
cionalizacién del usuario, son un sintoma de la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias
corticales. Estudios sobre progresion y prondstico de la EA, han mostrado que los pacientes
que desarrollan tempranamente apraxia declinan mas rapidamente que aquellos que no
(Yesavage et al, 1993; en Rubinstein et al, 2007) y, ademas, podria ser mejor predictora de la
muerte que la afasia o la amnesia. El segundo paso es proceder a citar a la familia, para que
ella pueda aportar los datos necesarios de la evaluacion.

Un aspecto importante en la evaluacién del usuario es tipificar el nivel de demencia
gue presenta el usuario, para ello se puede utilizar la Global Deterioration Scale (GDS) de
Reisberg (ANEXO 2), que subdivide la enfermedad en 7 estadios segun el nivel funcional
(Allegri et al, 2000).

Dentro de la evaluacién también se incluye la dinamometria como marcador de sarco-
penia y fragilidad, segun criterios de Linda Fritz (en Guillen, 2008), que es la capacidad
motora para llevar a cabo las AVD; Chacdn (2007) describid que se necesitan 20 libras (9.1
kg) de fuerza en la mano, valorada por dinamometria, para llevar a cabo la mayoria de acti-
vidades bdsicas de la vida diaria (Chacdn, 2007) y encontrd una correlacién de 0.68 entre el
indice de Barthel y la fuerza prensil.

Se debe proseguir indagando en la rutina diaria del usuario, para ello se le pide el relato
de un dia tipico, desde que despierta hasta la noche. Con esta informacion se busca dar
seguimiento a las politicas de SENAMA, de promover un envejecimiento activo con el fin de
gue sea una rutina saludable.
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Especificamente en la demencia, una de las primeras areas cognitivas en verse afectada,
en especial en las demencias frontotemporal, vascular y mixtas, son las funciones ejecu-
tivas; que se refieren al conjunto de habilidades cognitivas que permiten la anticipacién y el
establecimiento de metas, la formacion de planes y programas, el inicio de las actividades
y accion de las tareas y la habilidad de llevarlas a cabo eficientemente. Por este motivo,
al usuario con demencia le cuesta planificar la preparacidon de una comida, los pasos para
vestirse y, mucho mas aun, una rutina diaria; ante esto queda impavido sentado la mayor
parte del dia (Subillana, Bruna, Puyuelo y Virgili, 2009).

Para continuar la evaluacién, se procede a conocer el nivel funcional basal, utilizando
como referente la semana previa a la hospitalizacién, y luego la semana de ingreso a la Unidad
Geriatrica de Agudos. En este punto es importante aclarar que los usuarios generalmente
ingresan desde otras unidades de mayor complejidad, como Unidad de Cuidados Intensivos o
Intermedios y no directamente desde el domicilio, lo que puede provocar que la funcionalidad
de ingreso varie mucho respecto del basal, si lleva varios dias en el hospital o de la complejidad
de la patologia aguda por la que ingreso.

La evaluacién de las AVD se inicia con las Basicas, mediante el Test de Barthel Modificado
de Granger et al, (1979) (ANEXO 3). Se utiliza en tres ocasiones, en la entrevista inicial para
conocer el nivel basal, al ingreso a la UGA y al alta, lo cual permite mostrar posibles grados
de recuperacion de funcionalidad del usuario. Es importante registrar cada cambio; muchas
veces puede existir disminucién secundaria a una patologia aguda o a la iatrogenia hospita-
laria, pero otras veces puede mejorar tras la rehabilitacién en UGA o disminuir los niveles
de asistencialismo con el que conviven en sus domicilios. En este sentido el Test de Barthel
Modificado es un poco mas especifico que el original, haciendo mas visible pequefios cambios,
como por ejemplo separando los puntajes en vestuario de tren superior del inferior, ddndole a
este Ultimo aspecto mas puntaje por ser una actividad de mayor complejidad, aunque podria
ser grosero para detectar pequeios cambios, como el abotonado de la ropa o poder tomar
una cuchara.

Se debe proseguir con las AVD Instrumentales con el Test de Lawton y Brody (ANEXO 4) y
se finaliza con las Avanzadas, si es que conserva indemnidad en las instrumentales; éstas son
evaluadas solo a través de preguntas abiertas (como si aun asiste en forma independiente al
banco, usa chequera, maneja vehiculo o usa internet).

A continuacidn es necesario conocer las habilidades cognitivas; en muchas ocasiones
los usuarios ya cuentan con la evaluacién de neuropsicologia y se puede revisar la ficha para
conocer esta area del usuario. De no contar con esta evaluacion, se debe aplicar algun test
de screening basico como el Minimental Folstein (MMSE), el Montreal Cognitive Assessment
(MOCA) en el caso de educacién universitaria, el Pfeiffer en caso de analfabetismo o hipoa-
cusia severa y el Conffusional Assesment Method (CAM), este Ultimo test se usa en todos
los usuarios que ingresan a la UGA por la alta incidencia de casos de delirium en Personas
Mayores con deterioro cognitivo.
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Tests Minimental Folstein (1975) (ANEXO 5)

Fue desarrollado por Folstein y colaboradores y validado en Chile el afio 2004 por
Quiroga, Albala y Klaasen (2004), como un método practico que permite establecer el estado
cognitivo del usuario y detectar demencia o delirium. Las caracteristicas esenciales que se
evaluan son: Orientacidn espacio- tiempo; atencidn, concentracion y memoria; abstraccion
(calculo); lenguaje y percepcion viso- espacial y capacidad de seguir instrucciones bdsicas.
El tiempo de aplicacién es breve, alrededor de 7 minutos y se aplica al ingreso y egreso del
usuario a la UGA.

En Chile, Gonzales, Aguilar, Oporto, Araneda, Vasquez y VonBernhardi (2005) realizaron

un estudio para normalizar el MMSE, seglin edad y escolaridad. A continuacidn, se presentan
los promedios de los puntajes de corte para la poblacion entre 61 a 90 afios.

Tabla 1: Puntajes de Corte test MMSE, segtn escolaridad

Educacion Promedio
0-4 22,5
5-8 25,5
0-12 27.6
<12 28.6

Generalmente, la informacion entregada por este test no sélo otorga una mirada global
del nivel cognitivo del usuario, también en forma indirecta informa sobre el nivel de funcio-
nalidad para ejecutar sus AVD basicas. Asi también lo encontré Tarazona, Rojo, Diaz y Pulido
(2010), donde las puntuaciones bajas en MMSE obtuvieron también puntuaciones bajas en el
Indice de Barthel.

Test Montreal Cognitive Assessment, (Nasrredine, 2006) (ANEXO 6)

La Evaluacién Cognitiva Montreal (MOCA) ha sido concebida para evaluar las disfunciones
cognitivas leves. Este instrumento examina las siguientes habilidades: atenciéon, concentracion,
funciones ejecutivas (incluyendo la capacidad de abstraccién), memoria, lenguaje, praxias,
calculo y orientacién. El tiempo de administracion requerido es de aproximadamente diez
minutos. El puntaje maximo es de 30; un puntaje igual o superior a 26 se considera normal.

Los siguientes rangos pueden ser utilizados para la gravedad: 18-26 = deterioro cognitivo
leve, 10-17 = deterioro cognitivo moderado y menos de 10 = grave deterioro cognitivo. El punto
de corte de 18 se considera generalmente para separar Mild Cognitive Impairment (MCl) de
demencia tipo Alzheimer.

En el hospital de la FACH se utiliza la version Mexicana 7.3, pues los animales que aqui
aparecen son mas comunes a los que existen en el pais.
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Short Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer (1975) (ANEXO 7)

Test rapido y sencillo de utilizar para “screening” por parte del equipo de salud, es muy
util en el caso de pacientes con hipoacusia severa, amaurosis o escolaridad baja a nula.

Se adjudica un punto por cada error, considerando erréneo un item por un solo fallo en
cualquiera de sus partes. Por ejemplo, un solo fallo en la secuencia de restas hara errénea la
serie completa y dara por lo tanto un punto mas al total. Lo mismo pasa con las fechas: simple-
mente con que no acierte el mes, el dia o el afio, se considerara como errénea la fecha, aunque
acierte sus otros dos componentes.

Se considera patoldgico un total de 5 0 mas puntos, permitiéndose un error de mas en
caso de no haber recibido el paciente estudios primarios, o un error de menos si ha recibido
estudios superiores.

Para evaluar las funciones ejecutivas, el test del reloj y en algunas ocasiones en que no es
suficiente o queda duda diagnéstica, el Frontal Assesment Battery.

Las funciones ejecutivas nos guiaran no sélo en la rutina del usuario, como ya se mencioné
anteriormente, sino que también son importantes como marcador de la capacidad de llevar
a cabo sin riesgos AVD instrumentales como la toma de medicacién, cocinar o el cuidado de
nifos.

The Clock Drawing Test (CDT) o Test del Reloj (Goodglass y Kaplan, 1972) (ANEXO 8)

La tarea de dibujar correctamente un reloj requiere la participacion coordinada de nume-
rosos y distintos aspectos cognitivos que no son necesarios para realizar otros dibujos mas
simples, como por ejemplo un arbol o una casa, por tanto permite la apreciacion de las apraxias
constructivas, las agnosias visuoespaciales y las funciones ejecutivas. Comprende dos partes:
en la primera parte del test se le pide al sujeto que dibuje un reloj con todos los nimeros y que
las agujas marquen las 11:10 hrs. y en la segunda parte se pide al sujeto que copie un dibujo
que representa un reloj marcando las agujas las 11:10 hrs.Existen varios criterios de puntacion,
pero el utilizado por nosotros es el de 7 puntos.

Siguiendo con la evaluacién, se debe conocer el ambiente en que se desempefia diaria-
mente el usuario, primero las caracteristicas fisicas, para conocer si presenta barreras fisicas o
de accesibilidad y/o riesgos de caidas. Posteriormente, se continta evaluando las caracteris-
ticas sociales, para conocer la red de apoyo con la que cuenta el paciente, si es suficiente o si
es necesario fortalecer o educar. De encontrar déficits en esta area, se coordina con Asistente
Social, quien realizard una investigacion mas acuciosa del tema y, posteriormente, en conjunto
se realiza educacion a la familia o cuidadores, si es que los hay. Los temas principales a tratar
son el manejo del ambiente (para eliminar barreras y favorecer estimulacion), manejo del
usuario en domicilio y educacién en stress del cuidador.
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Generacion de Objetivos de Tratamiento

Una vez evaluado el usuario, es necesario realizar el planteamiento de objetivos, los cuales
se realizan en conjunto con el usuario y/o su familia, y con otros profesionales del equipo.

Las instancias de generacion y reevaluacidon de objetivos transversales son la reunién
multidisciplinaria, en las cuales se presenta un estudio de caso de los usuarios que estan hospi-
talizados en la UGA, se expone ideas, evaluaciones y objetivos desde todas las areas y se llevan
a cabo discusiones y reflexiones sobre el cdmo continuar con la intervencidn.

La segunda instancia es llevada a cabo en la visita de sala, donde se revisa a cada usuario,
se actualiza cada drea con sus objetivos, y se evalla transdisciplinariamente la posible alta del
hospital y el lugar de egreso, sea este el domicilio del usuario, el domicilio de algin familiar en
forma espordadica o permanente, postulacidon a centro de rehabilitacion de las fuerzas armadas
o, en Ultima instancia, la necesidad de institucionalizar al usuario en una residencia de larga
estadia.

Ingreso

La intervencion se inicia de forma precoz, comienza con el disefio e implementacion de
programas de estimulacién de capacidades y habilidades, de compensacién de limitaciones y
de intervencion en las distintas areas ocupacionales, con el fin de cumplir los objetivos acor-
dados con la familia y/o el paciente.

Paralelamente se trabaja en la adaptacion de actividades y entornos, seleccion y/o
disefio de ayudas técnicas (como alzadores de bafio, engrosadores de mangos, carteles de
orientacion de cuartos) y asesoramiento sobre pautas de actuacion y estrategias a familiares,
cuidadores y/o profesionales para conseguir la maxima funcionalidad y la prevencion de acci-
dentes domésticos durante los diferentes estadios de la enfermedad. Una de las pautas mas
utilizadas para educar a la familia fue creada por Gitlin y Corcoran (1996) (ANEXO 9).

Estimulacién Cognitiva:

Son actividades que estimulan las diferentes dreas cognitivas, para ello es necesario saber
en qué estadio de la enfermedad se encuentra el usuario y qué actividades se pueden proponer
para su estimulacidn. Para esto se puede utilizar la pauta de Evaluacidn Global Deterioration
Scale (GDS), que guia el trabajo a través de la Teoria de la involucion o “Retrogénesis” de
Reisberg, en la cual, la pérdida de las funciones sigue un orden inverso al curso del aprendizaje
segln los postulados de Piaget, dividiendo la ontogénesis conductual en varias etapas.

El primer periodo corresponde a la adquisicidn de la inteligencia sensoriomotriz (de 0 a 2
afos); le seguiria un periodo preoperatorio (de 3 a 7 afios) y la consecucion de las operaciones
concretas (de 7 a 11 afios), hasta alcanzar las operaciones formales (de los 11 a los 15 afios). De
forma inversamente andloga, se va sucediendo la desintegracion de las funciones cognosci-
tivas superiores, por ende, las actividades a proponer deben estar de acuerdo a las habilidades
de un nifio de la etapa en que se encuentra el usuario con demencia.

Conrex

39



40

Terapia Ocupacional en Usuarios con Deterioro Cognitivo o Demencia en una Unidad Geriatrica de Agudos:
Una Experiencia de Hospitalizacién Amigable

Otro modelo que se puede mencionar es el Cognitivo de Claudia Allen (1998), el cual se
origina en la psicologia del desarrollo, basdandose en el estadio sensorio motor de Jean Piaget,
debido a que los pacientes con demencia y las etapas que este autor menciona presentan simi-
litudes. La finalidad de esta teoria es poder identificar la capacidad intelectual remanente de la
persona, para luego proporcionar una estrategia de intervencién que permita utilizarla como
base para la adaptacién a su discapacidad, posibilitando que el paciente realice las actividades
mas convenientes.

En este modelo se plantean 5 niveles: Reflejo, Movimiento, Acciones Repetitivas,
Producto Final, Variaciones y Pensamiento Abstracto, en cada uno se explica las habilidades
del usuario en ese estadio y las posibles actividades a trabajar.

Las técnicas y actividades para la estimulacidn cognitiva pueden ser muchas. Una clasifi-
cacion global es la entregada por Pefia Casanova, 1999:

° Intervenciones estructuradas, esto es, actividades organizadas y escogidas especifi-
camente con objetivos determinados (como por ejemplo tenemos la Reminiscencia,
Programas de Entrenamiento Cognitivo, Terapia de Orientacién Real (TOR),
Snoezelen y Musicoterapia, entre otros).

° Intervenciones informales tales como las recreativas, actividades ocupacionales, de
la vida diaria, etc.; en definitiva, actuaciones que en mayor o menor medida implican
un entrenamiento cognitivo, aun no siendo éste su objetivo fundamental.

° Intervenciones mixtas, que, como su propio nombre indica, implican una combina-
ciéon de las intervenciones descritas con anterioridad.

Estimulacion Psicomotora:

La actividad motriz establece un nexo entre el pensamiento y la accion, un buen desa-
rrollo psicomotor facilita la expresidon y comunicacién del lenguaje corporal, mejora el cono-
cimiento y la identidad personal y favorece la relacidn con el espacio. La estimulacién psico-
motora promueve el desarrollo sensorial, cognitivo y motor del usuario. Sus aportaciones mas
importantes son:

a. Favorecer la estimulacién sensorial. Por ejemplo, mediante volteos dirigidos, balan-
ceos, desequilibrios, tacto.

b.  Favorecer el esquema corporal, interiorizando el reconocimiento del propio cuerpo
y su situacion en el espacio y en el tiempo.

c. Fomentar la manipulacién fina, destrezas manuales y praxias.

d. Reconocery explorar las capacidades comunicativas a través de la expresion corporal
y gestual.
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Programa de Entrenamiento en Actividades de la Vida Diaria:

Las AVD son las actividades prioritarias para la vida funcional del individuo: bafarse,
vestirse, continencia, comer, etc. En este tipo de actividad se trabaja el reconocimiento de
objetos cotidianos, la realizacion de la secuencia, asi como actividades mds especificas, como
serian: hacer la lazada del zapato, abotonar-desabotonar, etc. Asimismo, cuando es preciso se
asesora sobre diferentes ayudas técnicas con el fin de compensar posibles déficits.

Se puede intervenir, también, en algunas AVD instrumentales, en especial en demen-
cias leves a moderadas, pues en las moderadas-severas se vuelve muy riesgosa su ejecucion,
como lo es la toma de medicacién o salidas a la comunidad. El entrenamiento incluye manejo
de dinero, educacion en toma de medicacion, inclusidon en tareas domésticas como cocinar,
limpiar, etc.

El entrenamiento de AVD se realiza en todos los usuarios de una UGA, pero es funda-
mental en los usuarios demencia, debido a la pérdida de praxias y funcionalidad que se asocia
a esta patologia.

El entrenamiento en AVD sera totalmente dependiente de la historia del sujeto y de sus
intereses. Considerando que las personas vienen de contextos socioculturales diversos, como
por ejemplo, una persona que vivié toda su vida en el campo o zona rural, quizds nunca manejo
un teléfono o nunca utilizd transporte publico, pero si sabia cortar la lefia o montar a caballo.

Por ultimo, se debe recalcar que si bien el hospital puede presentar diversas limitaciones
fisicas para ejecutar algunas AVD, el TO siempre debe adaptar la situacién a la practica de AVD
gue haga sentido para la Persona Mayor y su vida habitual fuera del entorno hospitalario.

24 Horas Previas al Alta Médica

Desde el momento de la evaluaciéon de ingreso, el TO va conociendo los puntos débiles
o criticos del usuario, los cuales son necesarios de reforzar a los cuidadores por medio de
la educacion en el manejo en domicilio del usuario. A partir de dicha informacidn, Terapia
Ocupacional realiza un informe de alta del usuario, el que es entregado entre 1 a 3 dias previos
al alta, en forma directa al cuidador, en este informe se puede incluir brevemente la siguiente
informacion, potenciando las dreas mas criticas del usuario.
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Tabla 2: Informes de T.O al alta de UGA, Hospital FACH

Manejo de delirium

Breve descripcion de la terapia de orientacion real, incluyendo
manejo ambiental y conductual.

Funcionalidad del
usuario en domicilio

El objetivo es fomentar la funcionalidad del usuario en su domicilio,
promoviendo que mantenga su nivel de actividad previo o que
mejore cuando en la evaluacién se ha detectado un sobre-
asistencialismo por parte de los cuidadores.

Estructuracion de
rutinas y toma de roles.

Instar a que el usuario una vez llegue a su ambiente pueda retomar
sus roles habituales y no el rol de enfermo. Si en la evaluacion se
detecta que ya no presenta roles significativos se puede proponer
trabajar este objetivo durante la hospitalizacidén, siempre con
el usuario y los familiares para que den fortaleza y constancia
a los nuevos roles a tomar, como también puedan conocer la
importancia de la toma de ellos y las consecuencias que traera a
su familia. Siempre se debe promover que las rutinas sean activas
y equilibradas.

Ayudas técnicas

Se sugieren ayudas técnicas que pueden facilitar el desempefio
funcional del usuario en su domicilio.

Técnicas de
estimulacion cognitivas
y motrices

Educar al cuidador en actividades que puede realizar con su
familiar para estimular el drea cognitiva y motriz segun el nivel de
habilidades, como también fuentes para obtener mas informacidn.

Prevencion de caidas

Al detectar un sindrome de caida frecuente o un ambiente con
barreras y riesgos, se ha de adjuntar un diptico al informe, que
incluye un check list ambiental del domicilio con las sugerencias
correspondientes para eliminarlos.

Otras técnicas acorde a
la patologia.

Técnicas de proteccion articular o de ahorro energético.

Fuente: Araya, E. 2015

El dia del alta se realiza una reevaluacién funcional del usuario, volviendo a aplicar las
evaluaciones de ingreso, de esta forma el equipo puede estar en conocimiento de cual es la
situacion funcional de egreso del usuario. A partir de esto se puede reforzar la educacién a la
familia en las dreas mas criticas, como el manejo de delirium en domicilio, potenciamiento de
la funcionalidad, la necesidad de supervisién, entre otros puntos.

Control Post Alta en Policlinico

Se realiza junto con el médico geriatra, de manera de solucionar problematicas no detec-
tadas al alta o generadas al momento de llegar al hogar domicilio, que afecten la funcionalidad
global y calidad de vida del paciente, de su familia y/o cuidadores.

En la consulta, se comienza realizando una encuesta con preguntas sobre la funciona-
lidad y situacién post alta, si ha vuelto a su domicilio o hubo algiin cambio, cdmo se ha sentido,
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cuantos dias lleva de alta, se chequean los farmacos (se solicita traer las cajas para corroborar
su correcta ingesta), se retoma o evallan las principales problematicas detectadas por la
familia, se reevalla desde el punto de vista cognitivo y funcional.

En los 45 minutos de atencién del policlinico post alta, se intenta dar la solucién a las
problematicas, como:

° Ajuste de farmacos: Suspensidn y/o adicion de farmacos.
e  Chequeo nutricional general.

° Educacién a cuidador y familiar.

° Derivaciones necesarias: Kinesiologia, Terapia Ocupacional, Psicologia, Nutricionista,
Asistente Social, Policlinico de Curaciones, Servicio de Urgencia.

° Solicitud de exdmenes.
° Citacién a nuevo control post alta si no se resuelven problemadticas principales.

° Control habitual en Geriatria.
° Intervencidn en problematicas fisicas y funcionales.

La derivacidon a TO, generalmente, es para realizar educacién a familiares para retomar el
nivel funcional en las AVD previo a la hospitalizacidn. Existen diferentes causas por las cuales
el usuario no recobra su basal funcional y/o rutina ocupacional. Estas causas pueden ser por
sobreproteccién, falta de conocimiento o falta de asesoria en el uso de manejo ambiental y
ayudas técnicas.

Las pautas por escrito son fundamentales en el momento de la educacién, para una
mayor comprension, las fotos para el manejo ambiental son importantes para que la persona
pueda comprender o retener la instruccién.

Esta novedosa experiencia busca visualizar a la persona de la forma mas integral posible.
Esto es un recurso costo efectivo, ya que no sélo se solucionan problemas referentes a la propia
condicion clinica de hospitalizacién, sino también promover la continuidad de los cuidados y
prevencién de la re-hospitalizacion.

Estudio de Caso

Margarita (nombre ficticio) es una mujer de 83 afios nacida en Santiago, su estado civil es
viuda hace 14 afios, vive sola en su domicilio.

Esta usuaria, desde el afio 2010, se encuentra consultando al médico neurélogo y geriatra
por quejas de memoria. El afio 2012 es hospitalizada por neumonia, donde es evaluada por la
neuropsicéloga, quien refiere se encuentra cursando un Sindrome Confusional Agudo y deter-
mina, tras los siguientes puntajes: MMSE 23/30, Reloj 1/7 y FAB 5/18, deterioro cognitivo leve
en contexto de delirium. Este mismo afio, el geriatra en consulta ambulatoria le diagnostica
deterioro cognitivo leve al aplicar el “Test de Alteracion de Memoria (TAM)” obteniendo 36/50
puntos.
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Se le conocen las siguientes patologias asociadas: Diabetes mellitus tipo Il (insulino
requirente), insuficiencia renal crénica etapa Il, hipotiroidismo, cardiopatia coronaria con stent
(2010), depresidn, trastorno de la marcha, caidas frecuentes.

Consulta a la urgencia del Hospital de la Fuerza Aérea por caida a nivel, evolucionando
con dolor de parilla costal izquierda que se incrementa al esfuerzo fisico e inspiracion. Se soli-
cita TAC de térax donde se evidencia multiples fracturas de 72 a 122 costilla izquierda con signos
de contusidn pulmonar. Ingresa al Intermedio Médico, evolucionando con cuadro confusional
agudo mixto, ITU y globo vesical. Seis dias después es traslada a la Unidad Geriatrica de Agudos.

En la UGA es evaluada por el equipo transdisciplinario. Desde Terapia Ocupacional se
obtiene la siguiente informacién:

Usuaria autovalente para la realizacién de sus ABVD, Barthel 100%. Independiente
también para sus AIVB, salvo uso de transporte publico, obteniendo un Lawton de 7/8,
hijo refiere que generalmente una vecina la apoya con la insulina.

Su rutina es activa y aun tiene un alto nivel de participacion social, asiste 3 veces por
semana a gimnasia de la municipalidad para el adulto mayor y se visita frecuente-
mente con sus amigas y vecinas.

Desde el ambito sensorial, se detectan severos problemas, amaurosis de su ojo
izquierdo y visidn baja de su ojo derecho. Mas hipoacusia moderada.

En el area cognitiva se aplica Test MMSE obteniendo 18/30, Test del Reloj con 0/7
puntos, todo esto en contexto de presentar un test CAM positivo para la presencia de
delirium. Ademas, se aplican otros test para conocer sus habilidades cognitivas para
AIVD, en especial funciones ejecutivas, utilizando el Test del Reloj, obtiene 0/7 y un
Frontal Assessment Battery (FAB) obteniendo 5/20 puntos. Ambos resultados mues-
tran importantes déficits en esta area.

A la entrevista con la familia, asisten dos de sus tres hijos, los cuales refieren estar en
completo desconocimiento de la situacidn cognitiva de su madre y del riesgo que esto conlleva
al estar viviendo sola. Muestran algo de reticencia al diagndstico y a cambiar la situacién ries-
gosa de vida de su madre como la administracion independiente de insulina y el vivir sola.

Problematica Ocupacional

ABVD: Margarita es autovalente, pero con riesgo, principalmente por el trastorno de la
marcha y las caidas frecuentes. Requiere supervisién ante los riesgos, pero manteniendo su
independencia. Es necesario evaluar y modificar el ambiente para prevenir caidas.

AIVD: Margarita muestra gran interés por su independencia y por los quehaceres domés-
ticos, por lo que es importante poder mantener estas actividades. Pero es importante tenga
compafiia para evitar accidentes como cuidar los riesgos domésticos, cocinar comida nutricio-
nalmente equilibrada y mantener un nivel adecuado de higiene en casa.
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Gran riesgo existe en las salidas fuera del domicilio por sus déficits sensoriales, cognitivos
y el trastorno de la marcha.

También gran riesgo en seguir medicandose en forma independiente, por la baja visién y
la disfuncidn ejecutiva observada en el Test del Reloj y el FAB.

Ocio y Tiempo Libre: En general tenia una rutina activa, pero posterior a la caida, se le
prohibe la ejecucidn de actividad fisica por seis semanas, por lo que serad necesario restruc-
turar su rutina post alta hospitalaria.

Area Cognitiva: Es importante intervenir en el delirium para que remita lo antes posible,
pues mientras menor sea la duracidon son menores las consecuencias.

Se hace necesario derivar a otros niveles de salud, como lo es la atencién primaria de la
Fuerza Aérea, para trabajar en la conservacién del nivel cognitivo el maximo tiempo posible.

Objetivos
- Manejo del delirium.
- Conservar funcionalidad basal (previa a la caida).

- Educar a la red de apoyo en relacion al diagndstico de demencia y los riesgos de
accidente asociados a este diagndstico.

- Prevencion de caidas.

Intervencion

Manejo no farmacoldgico del delirium con terapia de orientacidon real, estimulacién
cognitiva y pintura de mandalas; esta sencilla actividad pone en funcionamiento mecanismos
fisicos, psicoldgicos y cognitivos. Este Ultimo aspecto es uno de los mas interesantes en el
manejo de Demencia y Delirium, pues trabaja habilidades esenciales para estas patologias
como la atencidn, praxias y memoria.

Entrenamiento diario de ABVD, en primera instancia, en posicion sedente dentro de su
habitacién y, posteriormente, en situacion real en el cuarto de bafio.

Participacién en reuniones de equipo y de educacién a la red de apoyo, principalmente
en la necesidad de mayor supervision en AIVD, como la toma de farmacos y en la prevencién
de riesgos de accidentes domésticos.

Entrega de informe de alta, con las recomendaciones al domicilio, entre ellos la preven-
cién de nuevas caidas.
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Ilustracion 3: Entrenamiento de AVD (fotografia con consentimiento informado)

Resultados

Luego de siete dias en UGA y tras tres reuniones del equipo con los hijos, fue dada de alta
a su domicilio. Los hijos se mostraron en conocimiento de la situacion cognitiva de su madre y

se comprometieron a contratar una cuidadora 24 horas.

En relacion al nivel cognitivo, la Sra. Margarita salié en su estado basal y sin Sindrome

Confusional Agudo.

Para su nivel de funcionalidad en AVD, retomo la mayoria de sus actividades y quedé con
indicacion de ejercicio fisico hasta su control en un mes mas para dar tiempo de consolidacidn

a las fracturas.

La evaluacién de egreso muestra los siguientes avances:

Tabla 4: Resumen Puntajes de Test Usuaria Caso Clinico.

Test Basal Ingreso Egreso
Barthel 100% 60% 75%
Lawton 7/8 0/8 2/8
MMSE 22/30 (Afio 2012) 18/30 23/30
FAB 5/20

Reloj o/7 3/7
CAM (+) (-)
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Conclusiones

La Sra. Margarita tuvo una hospitalizacién bastante exitosa, se manejo y remitio el deli-
rium, su problematica médica de ingreso a través del manejo del dolor de fracturas y reacon-
dicionando su estado fisico, se ajusté y facilitd la toma de su medicacidn, practicamente
mantuvo su nivel funcional y es probable que lo retome 100%, una vez que pueda volver a
realizar ejercicio fisico.

Ademas se espera haya sido exitosa la intervencidon con los familiares, que puedan
cumplir con sus compromisos de dar mayor supervision y compafiia a su madre, como también
puedan realizar los cambios ambientales en casa para prevenir nuevas caidas.

Mencién especial haremos a la disminucion de la autovalencia para las AIVD, no por que
requiera asistencia, sino supervision para evitar riesgos, principalmente en el tema de la medi-
cacion (insulina, deterioro cognitivo y la baja visidn que no se logra compensar lo suficiente
con ayuda técnica).

Resultados e Impactos de la Intervenciéon de TO en Pacientes UGA FACH

Para que los objetivos de una Unidad Geriatrica de Agudos puedan ser cubiertos, se
requiere del trabajo de un equipo transdisciplinario. Entre ellos, el Terapeuta Ocupacional
adquiere un rol importante en la promocion y mantencién de la funcionalidad de sus usuarios
con deterioro cognitivo.

Para corroborar esta hipdtesis se realizé un andlisis preliminar de los beneficiarios de
TO con deterioro cognitivo o demencia que fueron hospitalizados en la UGA del hospital FAC.
El andlisis considerd diversas variables demograficas, y las demds variables que describen el
estado cognitivo y funcional pudiendo concluir lo siguiente:

Resultados

Existe un mayor niumero de mujeres atendidas, correspondiendo al 61,4%, asi como una
alta cantidad de personas de 80 afios 0 mas (82,4%). De éstos, menos de la mitad de los casos
estan diagnosticados con demencia (35%), lo que podria explicar el gran nimero de personas
gue tienen como destino su domicilio al momento del alta (73.7%).

En relacién al estado cognitivo, el MMSE promedio de los usuarios es de 15 puntos y no se
observan diferencias al ingreso y al egreso hospitalario. Sin embargo, la cantidad de personas
que tienen delirium al egreso en comparacién al ingreso es menor, por lo que las estrate-
gias utilizadas durante la hospitalizacién de las personas con deterioro cognitivo o demencia
podrian ser efectivas para la reduccion de los casos de delirium.
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Grafico 1: Dias de Hospitalizacion de acuerdo al servicio en el que estuvieron
hospitalizadas las personas
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Otra variable importante es el haber estado hospitalizado solo en UGA, ya que estos
usuarios presentan un menor promedio de dias de hospitalizacién, en comparacién a los que
estuvieron en UGA vy otro servicio (Figura 1). Esto podria estar reflejando la influencia que
tiene el contexto de hospitalizacion en la persona mayor con deterioro cognitivo y demencia,
donde las UGAs son unidades especificas para la hospitalizacién de personas mayores vy, por
ende, cuentan con recursos humanos entrenados y recursos ambientales modificados para la
atencién de esta poblacidn. Sin embargo, esta es solo una hipédtesis, ya que debemos tomar
en cuenta que el nimero de sujetos que ingresé solo a UGA es menor al que estuvo en otros
servicios y, a su vez, no se considera otros factores confundentes como el motivo de ingreso a
UGA (pensando que los que ingresan a UGA directamente cumplian ciertos criterios).

El estado funcional en AVDB varié a lo largo de la hospitalizacién, evidenciandose un
incremento entre el ingreso y el egreso del hospital (Figura 12). Los resultados no son iguales
para las AVDI, donde no existen mayores variaciones; lo que muestra, por una parte, el impacto
que tiene en la persona mayor y su funcionalidad el proceso de hospitalizacion y, por otra, la
importancia de establecer estrategias que ayuden a mejorar la funcionalidad. Probablemente,
en este grupo influyé de manera importante el hecho de que todos estuvieron hospitalizados
en algin momento en el servicio de UGA.
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Grafico 2: Variacion Funcional en AVDB a lo Largo de la Hospitalizacion
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Es necesario analizar estos datos con mayor profundidad, estableciendo una pregunta
de investigacion, un disefio metodoldgico vy, a través de pruebas estadisticas inferenciales,
generar resultados concluyentes, contando con una muestra con mayor representatividad, y
contemplando también la necesidad de considerar factores determinantes como los afios que
lleva la persona con demencia, o el motivo de ingreso al hospital.

De todas formas, los resultados aqui mostrados sirven para describir, de manera sencilla,
las influencias que puede tener para una persona mayor con deterioro cognitivo o demencia
el estar hospitalizada en un servicio de UGA, lo que alienta a la necesidad de explorar cuales
pueden ser los factores que contribuyen a tener una mejor hospitalizacién en esta pobla-
cién, asi como a estudiar con mas detalle como influye el ambiente de hospitalizacién en las
personas mayores con problemas de memoria o demencia.

Reflexiones y Desafios para la Terapia Ocupacional

Son numerosos los logros que obtiene la Terapia Ocupacional, en conjunto con el equipo
transdisciplinario, en estas unidades de atencién especializadas para las personas mayores.

Observando que sobre el 80% de las personas que tiene un deterioro cognitivo o
demencia, cursa delirium durante las hospitalizaciones y, por ende, es de vital importancia el
tener profesionales y técnicos capacitados para dar atencion a estas personas.

Estos usuarios ingresan en gran porcentaje con delirium moderado a severo y en uno a dos
dias evolucionan retomando su nivel cognitivo basal. Llama la atencién el manejo ambiental de
la UGA donde se observa que no existe uso de restricciones fisicas en manos o pies. Los usuarios
deambulan y participan del entorno, lo que no se observa siempre en otras unidades de los
diferentes hospitales de Chile que no tienen unidades especializadas para la demencia donde
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los usuarios terminan contenidos las 24 horas durante su hospitalizacién, con el consecuente
avance en el deterioro de sus capacidades, cognitivas fisicas y, obviamente, funcionales.

De igual forma, destaca en esta unidad la mantencidn de la funcionalidad. La literatura
indica que la gran mayoria de personas con demencia pierde gran parte de su funcionalidad
durante las hospitalizaciones, mientras que aqui se mantienen las AVD Basicas y la pérdida en
las instrumentales es minima.

Las proyecciones que tiene la Terapia Ocupacional en este dmbito de intervencion son
muchas. La poblacién envejece y Chile toma conciencia de la necesidad de crear atencidn espe-
cializada, por lo que al dia de hoy ya existen o estan en proyecto gran cantidad de unidades de
ortogeriatria, unidades de manejo funcional, unidades post agudos, mas unidades de agudos,
entre otras, tanto en Santiago como en regiones, como por ejemplo Concepcion, Temuco,
Osorno, Coyhaique. En todas estas unidades es fundamental la presencia de un TO.

Se vuelve prioritario para la disciplina el tener mas profesionales capacitados en el area,
pues es un tema emergente al encontrarnos con una poblacidn que envejece cada dia mas.
Esto no solo en pregrado sino también en postgrado, implementando programas de diplo-
mados, magister o incluso especializacién en el area.

Por lo tanto, es necesario seguir generando otras unidades de descarga, como las
Unidades de Delirium, de Rehabilitacidon Funcional en Agudos, Hospitales Dia o Centros de Dia.
De esta forma, potenciar el trabajo de la UGA con los usuarios que cumplen criterios y poder
dar seguimiento al trabajo ganado proyectado en la comunidad.

Un gran desafio para la Terapia Ocupacional es la creacién de una prueba de evaluacién
funcional mas acorde al manejo agudo de los usuarios mayores y, también, adecuada a la
actualidad, tecnologia y sexo.

Una limitacion importante es el no poder contar con la oportunidad de ejecutar visitas
domiciliarias. Seria interesante poder conocer in situ el ambiente del usuario, para poder dar
recomendaciones ambientales mas adecuadas y pertinentes.

Respecto de los alcances éticos de la intervencién de T.0, los pacientes con demencia son
altamente demandantes, las Terapias de Orientacidon Real debiesen ser de 24 horas y, lamen-
tablemente, a veces es poco el tiempo presencial que se puede disponer para cada usuario.
Cuando existen familiares se los puede capacitar y ellos dan continuidad a la terapia tanto
en el hospital como en el domicilio, de igual forma la capacitacidn a Técnicos de Enfermeria,
quienes son los que pasan la mayor parte del tiempo con los usuarios.

Finalmente, se debe destacar al T.O como el profesional especialista en la intervenciéon de
la funcionalidad de los usuarios de una UGA, en especial en patologias discapacitantes como
lo es la demencia, permitiendo dar cumplimiento al objetivo de una hospitalizacién amigable
que favorezca la mantencién de la independencia, la prevencién de complicaciones como
caidas o enfermedades concomitantes en especial el delirium, preparar integralmente el alta
hospitalaria, disminuir el estrés del usuario y su familia y disminuir el porcentaje de institucio-
nalizaciones de larga estadia.
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ANEXO 1

Fig 2: Evaluacion Terapia Ocupacional para Paciente Geriatrico.
Hospital de la Fuerza Aérea de Chile

Nombre: N° Ficha clinica:
Edad: Fecha Nacimiento: Fechadelngreso:
Diagndstico Ingreso: GDS:
Diagndsticos Previos: Fecha Valoracion:
Estado Civil: Unidad:
Soltero: Casado: Viudo: ( )afios Teléfonos:
Vive con: Dinamometria
Comuna: ESD: Kg. Perc.:
Casa: Dpto: Residencia: N° Pisos ESI: Kg. Perc.:
Escolaridad: ,

Ayudas Técnicas:
Incompleta: Completa: Superior: __

CAIDAS EN LOS ULTIMOS 6
Ocupacion pasada: 0. MESES:
Actual:

Historia Ocupacional:

Funcionalidad Normal
Miembros Disminuido
Superiores Escasa a Nula
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Movilidad Funcional Transferencia: Asistida
Independiente
Otros
Vision
Sensorial/ Comunicacién
Audicion
Rutina
Mafiana
Medio Dia
Tarde
Noche
BARTHEL B| I |E LAWTON. B
Tomar A. vaso Teléfono
Comer Compras
Vestirse T.Sup Alimentos
Vestirse T.Inf Cuidado casa
Coloc. Protesis Lavado
Aseo personal Transporte
Bafiarse Medicacidén
Deposiciones Manejo dinero
Miccidn TOTAL
Tranf. Silla
Transf. WC
Transf. Ducha CAM
Deambular 1. Cambio en el estado mental basal
Escalones. 2. Alteracién de la atencién
Mov S.Ruedas 3. Pensamiento desorganizado
Total 4. Alteracion de conciencia
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B* ** B C. Fragilidad (Fried 3 0 +) Si | No
Barthel Baja de peso + 4,5K
Lawton Antec Caidas
Cognitivo Sent. Agota. Gral.
Cognitivo Debilidad (Dinamometria)
Afectivo Lenta velocidad caminar
Bajo nivel de actw. fisica
Red de apoyo:

Intervencion:

Nombre del Entrevistador:

* 1 Basal
** 1 Ingreso
**x: Egreso
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ANEXO 2

Escala de Deterioro Global (GDS) de Reisberg

muy leve

palabras adecuadas y
localizar objetos

Estadio Caracteristicas Comentarios
1. Ausencia de No hay deterioro | Capacidad funcional intacta en areas
déficit cognitivo cognitivo subjetivo ni | social, ocupacional y familiar (como hace
objetivo. 5-10 afios).
2. Déficit cognitivo Le cuesta encontrar | Ladificultad para palabrasy objetos no es

percibida por familiares ni amigos.

3. Déficit cognitivo
leve

Se objetiva deterioro en
el rendimiento laboral.

Le cuesta ir a lugares
poco conocidos

Afectacion en mas de
un area

Olvida citas importantes. Dificultad para
realizar tareas psicomotoras complejas

Conserva las actividades rutinarias

(compras o viajes comunes). Abandona
actividades sociales y ocupacionales.

4. Déficit cognitivo
moderado

Pérdida de la capacidad
para realizar actividades
complejas (compras,
economia doméstica).
Pérdida discreta del
vocabulario.

Dificultad en AIVD. Olvidos importantes en
su vida diaria. Mantiene su independencia
en ABVD .

Olvido de hechos cotidianos recientes.
Déficit en el recuerdo de su historia
personal.

5. Déficit cognitivo
moderadamente
grave

Necesita asistencia

en determinadas
Actividades Basicas de
la Vida Diaria (excepto
higiene y comida).
Pobreza manifiesta de
lenguaje.

Dificultad para elegir la ropa y actividades
econdmicas. Olvida el cuidado personal

Dificultad para conducir. Aparecen
agitacion, alteracién del ritmo de suefio,
hiperactividad y trastornos emocionales.

6. Déficit cognitivo
grave

a) Dificultad para
vestirse.

b) Asistencia en el bafio.

¢) Incapacidad para
asearse.

d) Incontinencia
urinaria.

e) Incontinencia fecal.

Dificultad con los botones y el calzado.
Miedo inicial a bafiarse. Posterior
incapacidad para hacerlo.

Olvida el nombre de sus familiares mas
intimos. *Puede necesitar asistencia para
actividades de la vida diaria. predictor de
institucionalizacidn.
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7. Déficit cognitivo
muy grave

a) Lenguaje reducido a
seis palabras.

b) Lenguaje reducido

a una palabra o
ininteligible.

c) Pérdida de la
deambulacién.

d) No mantiene la
sedestacion.

e) Pérdida de la
capacidad para sonreir.

f) Estupor o coma.

Pérdida de todas las capacidades
verbales (el lenguaje puede quedar
reducido a gritos, grave gruiidos, etc.)
Finalmente se afectan las funciones
motoras mas bdsicas y acaban
apareciendo contracturas.

Sélo se conserva la funciéon oculomotora
espontanea. Se conserva el reflejo
“grasping”.

Se pierde la capacidad para sentarse.
Apraxia de la marcha por afectacion
cognitiva marcha a pequefios pasos,
lentitud y lateralizacion.

Fuente: Allegri, R.; Harris, P.y Drake, M. (2000). La evaluacién neuropsicolégica en la enfermedad de Alzheimer.

Rev Neurol Arg, 25(1), pp.5-11.
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ANEXO 3

Indice de Barthel, Modificacion de Granger et al

Se trata de un cuestionario heteroadministrado con 15 items tipo likert subdividido en 2
indices, el indice de autocuidado con una puntuacién maxima de 53 puntos, y el indice de movi-
lidad, con un maximo de 47 puntos. A mayor puntuacién mayor independencia.

Ambas puntuaciones suman 100 puntos y su interpretacién es igual que la del Barthel

original, es decir:

- 0-20 dependencia total

- 21-60 dependencia severa

- 61-90 dependencia moderada
- 91-99 dependencia escasa
-100 independencia

indice de autocuidado

Independencia

Con ayuda

Dependencia

1. Beber de un vaso

2. Comer

3. Vestirse de cintura para arriba

4. Vestirse de cintura para abajo

5. Colocarse protesis o aparato ortopédico
6. Aseo personal

7. Lavarse o bafiarse

8. Control orina

9. Control heces

indice de movilidad

10. Sentarse y levantarse de la silla

11. Sentarse y levantarse del retrete

12. Entrar y salir de la ducha

13. Andar 50 metros sin desnivel

14. Subir y bajar un tramo de escaleras

15. Si no anda: mueve la silla de ruedas

4 o} o]
6 o (o]
5 3 o
7 4 o
o} -2 o]
5 o o
6 o} o]
10 5 o
10 5 o]
Puntuacién total - indice de autocuidado
15 7 o}
6 o
1 o} o]
15 10 o
10 o}
5 o o

Puntuacidn total - Indice de movilidad

PUNTUACION TOTAL - | BARTHEL Modif. GRANGER

Fuente: Cid y Damidn, 1997. Valoracién de la discapacidad fisica: El indice de Barthel. Revista Espafiola de

Salud Publica. 71, pp.127-137
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ANEXO 4

Fig. 5: indice de Lawton & Brody (actividades instrumentales de la vida diaria)

Capacidad para usar el teléfono

Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 punto.
Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares :1 punto.
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar :1 punto.
No es capaz de usar el teléfono : 0 puntos.

Hacer compras

Realiza todas las compras necesarias independientemente 1 punto.

Realiza independientemente pequefias compras : 0 puntos.
Necesita ir acompafado para hacer cualquier compra : 0 puntos.
Totalmente incapaz de comprar : 0 puntos.

Preparacion de la comida

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 11 punto

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes : 0 puntos
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada : 0 puntos
Necesita que le preparen y sirvan las comidas. : 0 puntos

Cuidado de la casa

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 11 punto
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 11 punto
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza ;1 punto
Necesita ayuda en todas las labores de la casa 11 punto
No participa en ninguna labor de la casa : 0 puntos

Lavado de la ropa

Lava por si solo toda su ropa 11 punto
Lava por si solo pequefias prendas 11 punto
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro : 0 puntos

Uso de medios de transporte

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche :1 punto.
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte :1 punto.
Viaja en transporte publico cuando va acompafado por otra persona 1 punto.
Sélo utiliza el taxi o el automovil con ayuda de otros : 0 puntos
No viaja : 0 puntos

Conrtex! O 57



58

Terapia Ocupacional en Usuarios con Deterioro Cognitivo o Demencia en una Unidad Geriatrica de Agudos:

Una Experiencia de Hospitalizacién Amigable

Responsabilidad respecto a su medicacion

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta 11 punto.
Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente : 0 puntos.
No es capaz de administrarse su medicacion : 0 puntos.
Manejo de sus asuntos econémicos

Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo :1 punto.
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, 1 punto.
bancos...

Incapaz de manejar dinero : 0 puntos.

Valoracién de la puntuacion

de 8 puntos expresaria una independencia total.

actividades que se evaltuan

Se suman los puntos correspondientes a todas las areas para obtener un total. La maxima
dependencia estaria marcada por la obtencion de un total deo puntos, mientras que una suma

Esta escala es mas util en mujeres, ya que muchos varones nunca han realizado algunas de las

Fuente: Durante, P. y Pedro, P. (2010). Terapia Ocupacional en geriatria (32 Edicién). Espafia: Editorial Elsevier

Masson.
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Test Minimental MMSE Folstein
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Item

Si

No

n/s

Respuesta

1.- Que dia de la semana es hoy

2.- Cual es la fecha de hoy

3.- En qué mes estamos

4.- En qué estacion del afio estamos

Sea flexible cuando hay cambios de estacion, P. j. marzo= verano/otofio

5.- En qué afo estamos

6.- Que direccion es esta (calle /numero)

7.- En qué pais estamos

8.- En qué ciudad estamos

9.- Cuales son las dos calles principales cerca de aqui.

10.- En qué piso estamos

Nombre los tres objetos siguientes demorando 1 segundo para decir cada uno.

Le voy a nombrar tres objetos. Después que los diga quiero que Ud. los repita. Recuerde
cuales son, por que voy a volver a preguntar en algunos momentos mas.

11.- Arbol

12.- Mesa

13.- Avidn

Un punto por cada respuesta correcta en el primer intento y anote el nimero de respuestas.

Si hay cualquier error u omision en el primer intento, repita todos los nombres hasta que el
paciente los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones

14.a.-

15.a.-

16.a.-

17.a.-

18.a.-

14.b.-

15.b.-

Conrtex! O

59



60

Terapia Ocupacional en Usuarios con Deterioro Cognitivo o Demencia en una Unidad Geriatrica de Agudos:
Una Experiencia de Hospitalizacién Amigable

16.b.-

17.b.-

18.b.-

Ahora cudles eran los tres objetos que le pedi recordara.

19.- Arbol

20.- Mesa

21.- Avién

Muestre un reloj de pulsera

22.- ¢Qué es esto?

Muestre un lapiz

23.- ¢Qué es esto?

24.- Me gustaria repitiera esta frase después de mi “Ni si, ni
no, ni peros” (permita un solo intento)

Pasele una hoja con la frase “Cierre los ojos”

25.a.- Lea las palabras en esta hoja y luego haga el gesto

25.b.- Pase una foto. Un hombre levantando las manos.

26.- Le voy a dar un papel, cuando se lo pase, “Tome el
papel con su mano derecha, déblelo por la mitad con ambas
manos y pongalo en su rodilla”. Entregue el papel y anote un
punto por cada accidn correcta.

27.- Escriba una oracion completa en este papel para mi. La
oracion deberiatener unsujetoyunverboytener unsentido.
No considera los errores gramaticales o de ortografia.

Aqui hay dos dibujos. Por favor copie los dibujos en el mismo papel (esta correcto si la
interseccion de las dos figuras de 5 lados forma una figura de 4 lados y si todos los anguilos
de las figuras de 5 lados se mantienen. Los circulos deben superponerse menos de la mitad).

28.a.- Pentdgonos

28.b.- Circulos
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Incorrecto................ (o]

Correcto.....cccuvvuennnnnd 1

Incorrecto................ (o]
Correcto.....ccccuvueneenn. 1

Puntaje Total MMSE /__ / /

Fuente: Folstein M.F.; Folsteins S.E. et al. (1975). Minimental state, a practical method for grading the cognitive

state of patients for the clinician. Journal of the Psychiatric Research, 12, pp.98-189.
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ANEXO 6

Test de Evaluacion Cognitiva (MOCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Mo

(Y ALUACHEN COGMRITIVA WO TREAL) Wil demalinbin _________ Folfor de i =
teun Fanha / f
Wasktm M g 7N, Vieradn alleing
VIZOESPACIALEJECUTIVA Dilsujar un Reloj [Muewe v dive) m
Lopiar el cilindra b purchen]
2. @ ®
Comdenzo @
Final £ [ 1] [ ] Lo [ 1 g_sns
Conlorne  Muimenod Agujat
CEHOMINACHEN
I" - HF. - W
o X ,
\ iy \
ey .'; — - 'II
i I 1 L\
e— pam——
_ ' | | ]
i
MEMDRLA [T S S e | HUEVEG  |SOMBRERD LILLA AZUL B
:l il el T 1ad
FieAa ) el v
B prlentodebr repeinlaslamvesa | ] 174 R

L 1d serie de bebras. B packente debe @i un pelpsena oon L mand o vl ue o 0@ L el & MG e Slindn puniod 5 2 2 SrTared,
[ ] FRACMMNAZIKLBAFPAKDFAAAIAMOFALR I |

Redtar de 7 en § emgetando dewds B [173 [ 166 [ 159 [ 132 [ 145

L ;)

LENGUAJE Rt sl it s B o ke s o g o st | ] L. g o s s b e ot st [ ]

05 wude g oos e L. 8 punbos, 3 o 3 coneeclas. B pumstos, §oosineciac 1 puniter, © oo

Thmher dhel Weisguanje. Deoir &1 mang ninsdso podiie de palalicay goe comniemden po L o “Mr en i man, [ ] N2 11 palabras) 1
AESTHADCHIN Similitud entre p. o). plitsno =naranje= fruts [ ]| ojo=cido [ 1 trompeta-pino _f2
rEcUERDO BrERns R Rl I (3] HUEVD  |SOMBRERD SILLA ATUL _f5
i [1 | i1 [ 1 [ 1]
Utathie Plita de categaria
Pista eleccldn miditiple

O el O L O [ % [ Jusn [ Joww } g
dufaptacid | |H|.Illl'|"ﬂlr.| Hoemal 2 36730 tl'ﬂ'f‘.ﬂ.t ___mJ
& 2. Masreddine MD .mocatest.org efaiaie ] pisska w Bbed ¢ B 380§ witiadiin
Administrado por;

Fuente: Nasreddine, M. (2006). MoCA Version 12, Translated to Spanish. Consultado el 15 de julio de 2013.
Disponible en URL: www.mocatest.org.
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Short Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer

Pregunta a realizar

Error

Acierto

¢Qué fecha es hoy? (dia, mes y afio)

¢Qué dia de la semana es hoy?

¢Donde estamos ahora? (lugar o edificio)

¢Cudl es su nimero de teléfono? (o su direccion si
no tiene teléfono)

¢Qué edad tiene?

¢Cudndo nacid? (dia, mes y afio)

¢Coémo se llama el Presidente del
Gobierno?

¢Coémo se llamaba el anterior Presidente del
Gobierno?

éCudl es el primer apellido de su madre?

Reste de tres en tres desde veinte

Total (maximo: 10 puntos)

0 — 2 errores: Funciones intelectuales intactas
3 — 4 errores: Deterioro intelectual leve

5 — 7 errores: Deterioro intelectual moderado

Fuente: Pfeiffer, E. (1975). A short portable mental status questionnaire for the assessment of organic brain

deficit in elderly patients. Journal of the American Geriatrics Society, 23(10), pp.433-441.
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ANEXO 8

Clock Drawing Test

La puntuacion se realiza de la siguiente manera: (para la hora 11:10 ) Puntaje
Serie completa de nimeros del 1 al 12 (ardbigo o romano). 1 punto
Orden correcto de la serie numérica. 1 punto
Ubicacion correcta de nimeros en los 4 cuadrantes. 1 punto
Realizacién de las dos agujas. 1 punto
Realizacién de una aguja mas préxima al 11 que a cualquier otro nimero. 1 punto
Realizacion de la segunda aguja indicando el 2. 1 punto
Realizacién de la aguja horaria mas corta que la minutera. 1 punto
Puntaje Maximo: 7/7

Se puede considerar un corte del puntaje (normal/anormal): menor o igual a5

Fuente: Cahn, D.; Salmon, D.; Monsch, A.; Butters, N.; Wiederholt, W.; Corey-Bloom, J. and Barrett-Connor, E.
(1996). Screening for dementia of the Alzheimer type in the community: the utility of the Clock Drawing Test.
Archives of Clinical Neuropsychology, 11(6), pp.529-539.
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Fig 10: Listado de chequeo para hogares con ambientes seguros

Caracteristica Ambiental

Peligros Potenciales

I. Areas y cuartos especificos

1. Cocina

Uso inapropiado de aparatos (especialmente horno).
Acceso a medicamentos.
Acceso a objetos filosos (cuchillos).

Acceso a alcohol, comida o condimentos que pueden ser
dafiinos si se comen en grandes cantidades.

2. Escaleras

Objetos en los pasillos.
Escasez de pasamanos/barandas (desde el inicio al final).

Escaleras con pobre iluminacion desde el inicio hasta el
final.

Empinada, rota, desnivelada o escalones inclinados.

Entrada segura en la parte superior de la escalera.

3. Bano

Superficies del suelo y bafiera resbaladiza.
Temperatura del agua no demasiado caliente.
Medicamentos y liquidos de limpieza accesibles.
Escasez de barras de agarre.

Objetos corto punzantes disponibles.

Cerradura de la puerta.

Il. Caracteristicas de todas las partes del hogar

1. luminacion

Resplandor
Inadecuada iluminacion

Lugares de sombras

2. Puertas

Acceso a lugares peligrosos (por ej. subterraneo).
Capacidad para salir de la casa.

Altura del umbral muy alto.

Pestillos o cierres de puertas en especial bafio.

Locacion de las cerraduras.

3. Cordones eléctricos-

Cordones en pasillos
Cordones muy cerca de calor, agua u horno

Cordones en mal estado

4. Objetos de casa comunes

Acceso a cuchillos, tijeras, navajas u otro tipo de objeto
filoso

Acceso a cosas quebrables (anteojos encima de mesa)
Acceso a medicamentos

Plantas venenosas de la casa (ej. Flor de Pascua)
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5. Control de Temperatura - Muy caliente en el verano, muy frio en invierno

- Incapacidad de abrir/cerrar ventanas

6. Condiciones de los pisos - Deambulacién peligrosa (posicion de alfombra, objetos en
pasillos, alfombras deshilachadas, azulejos/baldosas rotas)

- Superficies resbaladizas

- Objetos en pasillos o

7. Nivel de desorden - Excesivos objetos en cuartos, paredes, pasillos o mostra-
dores
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Terapia Ocupacional en Centro Kintun: De la Estimulacion a la Participacion

Resumen

El Centro Kintun es una experiencia piloto en el apoyo a personas mayores
con demencia en Chile, generada en el afio 2012, con el patrocinio del
Servicio Nacional del Adulto Mayor y la Municipalidad de Pefialolén, en
Santiago de Chile. El dispositivo realiza una intervencién multicomponente
cuyo eje es la atencidn realizada en el Centro de Dia, incorporando ademas
acciones como visita domiciliaria y capacitacion a familiares o personas de
referencia, con el propdsito de generar instancias de participacidn coti-
diana que promuevan la mantencién de la funcionalidad en las personas
mayores, brindar una posibilidad de respiro al o la cuidador(a) familiar y
la optimizacién del cuidado y apoyo brindado en el hogar. Dichas acciones
son desarrolladas por un equipo multidisciplinar, en el cual forman parte
Terapeutas Ocupacionales.

Este trabajo tiene el objetivo de describir los roles y acciones desarro-
lladas por el equipo de Terapia Ocupacional en la intervencién multicom-
ponente que es llevada a cabo en el Centro Kintun para personas con
deterioro cognitivo y demencia, lo que incluye aportes en la evaluacién,
intervencion para la persona con demencia y su entorno familiar y gestion
administrativa del dispositivo. La descripcion incorpora reflexiones y suge-
rencias a partir de la teoria y practica en la atencién diurna de personas
mayores con demencia y la Terapia Ocupacional en demencia, con el
propdsito de aportar a las nuevas o similares experiencias que puedan
generarse en el area.

Palabras clave: demencia, Alzheimer, centro diurno, actividades, participacion.

Abstract

The Kintun Center is a pilot approach in dementia care in Chile, sponsored
by the National Service for the Elderly and the Municipality of Pefialolén,
in Santiago, Chile. The facility carries out a multicomponent intervention
based on an adult day center and adding home visits and caregiver
training, in order to enhance everyday participation for the promotion of
functionality, as well as respite for caregivers and improve home-based
family caregiving. These actions are developed by a multidisciplinary team
that includes Occupational Therapists.

This article describes the roles and actions carried out by the Occupational
Therapy team at Kintun Center within the multicomponent intervention
at the center, including assessment, intervention for the person with
dementia and family environment, and administration actions at the
facility. This description includes reflections and suggestions from the
theory and practice of day care for dementia and Occupational Therapy
in dementia, in order to contribute to new o similar experiences that may
be raised in the area.

Key words: dementia, alzheimer’s disease, adult day center, activities, participation
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Contexto de la Experiencia

sta experiencia de Terapia Ocupacional se desarrolla en el Centro de Atencién

Diurna a personas con demencia “Kintun”. Corresponde al primer piloto estatal

de Centro Diurno de atencién a personas adultas mayores con deterioro cogni-
tivo y demencia y su entorno social en Chile. El proyecto se ha llevado a cabo como parte
de un acuerdo entre el Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA) y la Municipalidad de
Penalolén.

El término Kintun es un concepto que pertenece a la cultura mapuche y hace referencia
a “mirar alrededor” o “buscar”. Este concepto fue elegido segun el espiritu que el proyecto
tiene de favorecer miradas hacia la demencia, condicién con escasa visibilizacion en nuestra
sociedad desde un prisma positivo y buscando estrategias para una mejor comprension del
apoyo que la persona y su entorno puedan requerir.

El Centro Kintun esta dirigido por un equipo de profesionales que busca realizar sus
tareas desde una mirada transdisciplinaria centrada en objetivos comunes. El equipo de aten-
ciéon directa estd conformado actualmente por tres terapeutas ocupacionales, dos técnicas
parameédicas, psicéloga, trabajadora social, nutricionista, kinesidélogo, geriatra, manipuladora
de alimentos, secretaria y conductor de vehiculo para traslado de usuarios.

llustracidon 1: Centro Kintun, Julio 2014

Kintun tiene como objetivos principales el promover la funcionalidad de los participantes
y proporcionar respiro y formacién a los cuidadores familiares. Con el fin de alcanzar estos
objetivos, el centro ofrece de distintas formas de apoyo, entre las cuales se encuentran:

° Asistencia a centro diurno una vez por semana, en horario 10:00 a 14:00 horas dias
viernes.
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° Asistencia a centro diurno una o dos veces por semana, en horario 10:00 a16:00 hrs.
° Asistencia a centro diurno una o dos veces por semana, en horario 10:00 —14:00 hrs.

° Visitas domiciliarias de diagndstico e intervencion de riesgos ambientales y abordaje
de problemas cotidianos asociados a conducta y cognicién.

° Talleres de educacién y capacitacion a cuidadores familiares sobre manejo de
problemas cotidianos en la interaccion con su familiar con demencia.

° Consejeria individual y gestion de recursos sociales para la persona y su entorno familiar.

° Charlas comunitarias sobre envejecimiento cerebral, demencia, y estrategias de
autocuidado.

El funcionamiento del centro comenzé el 23 de septiembre de 2012. Hasta el momento
se han realizado mas de 120 evaluaciones basadas en Valoracién Geriatrica Integral. Mas de 80
personas con el diagndstico o clinica compatible con demencia o deterioro cognitivo, que han
cumplido requisitos de ingreso, han sido parte del proyecto. Junto a esto, 63 familias han sido
beneficiadas por capacitacién y educacion acerca de la demencia, estrategias para el manejo
de problemas cotidianos y la estimulacion en el hogar.

El centro esta dirigido a personas adultas mayores que residen en la comuna de Pefialolén,
que se encuentren inscritos/as en el centro de atencion primaria de salud de la comuna, con
diagnostico de demencia leve o moderada (de cualquier origen) o clinica compatible (veri-
ficada por geriatra del centro diurno) y que cuenten con alguna persona de referencia que
apoye sus cuidados durante un minimo de diez horas semanales y tenga disposicién a parti-
cipar en talleres de educacion y capacitacion para cuidadores.

Kintun se encuentra estratégicamente ubicado en el Centro de Atencidn al Adulto Mayor
(CAM) de la Municipalidad de Pefialolén, cerca de otros servicios e instalaciones para la recrea-
ciény lainteracciéon social, para una mejor accesibilidad y conexién a otros servicios comunita-
rios, contribuyendo a la visibilizacién de las personas con problemas cognitivos y demencia. De
este modo, el centro aspira a convertirse en una fuente de participacion adecuada y un puente
para la inclusién de la persona con demencia en su comunidad.

Universidad Central de Chile



TO Jean Gajardo Jauregui; TO José Miguel Aravena Castro; TO Trinidad Callejas Bello;
TO Javiera Rodriguez Fuentes; TO Diana Tello Guerra

Figura 1: Esquema de racionalidad en la ubicacién geografica de Kintun para la visibili-
zacién y participacion de sus usuarios

gdor tamilar, necesiiades mixhcas v
s endomo; ¥ fermando padte deka
105 rayeres o gerel

Centro del Adulto Mayor (CAM)

Centro de atencibn al vecing

Fuente: Elaborado por Laura Gitlin, PhD. Modificado por Jean Gajardo, TO, MA.

La Terapia Ocupacional tiene un rol relevante en la configuracion de actividades y funcio-
namiento de Kintun, principalmente, debido a su enfoque centrado en la persona, en la acti-
vidad y en la facilitacion de la participacion social. El quehacer de la profesion se inserta en una
estrategia multicomponente’ de apoyo a la persona con demencia y su entorno social.

La figura 2 describe el proceso global de intervencidn en el Centro Kintun. El/la Terapeuta
Ocupacional tiene responsabilidad en la coordinacién del funcionamiento del centro diurnoy
de las rutinas de actividades que se desarrollan diariamente.

Figura 2: proceso global de intervencion
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! Comprendido como prestaciones conjuntas que abordan diversas necesidades desde diferentes enfoques no
farmacoldgicos y farmacolégicos (Milisen, Lemiengre, Braes, & Foreman, 2005).
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Figura 3: Flujograma de navegacion de una persona derivada a Kintun

Ingresa a KINTUN
Usuaric{a) Kintun asiste a centro diumo una ¢ Familiar de referencia asiste a talleres de
dos Veces pof semana capactacion
Rz evaluacidn a 3 y 6 meses

Equipo evalia beneficios oblenidos v potenciales

g

,__.\’ Desvinculacion de
Mantiene vinculacion i Mo KINTUN v denvacidn a
V‘ ofros recurscs sociales

de la comuna

Fuente: Elaborado por Jean Gajardo, TO, MA.

Fundamentos para las Acciones de Terapia Ocupacional en el Centro Kintun
1. Centros Diurnos para Personas con Demencia

En Chile actualmente existen centros diurnos destinados a personas adultas mayores en
situacion de vulnerabilidad y dependencia leve, implementados con cardcter concesionado
a partir de directrices del Servicio Nacional del Adulto Mayor. En este marco, un centro de
atencién diurno se entiende como “un espacio fisico donde se atiende a adultos(as) mayores
en situacion de vulnerabilidad y dependencia leve, prestandole, durante el dia, servicios socio
sanitarios y de apoyo familiar preventivo a través de la atencién a necesidades personales
basicas y actividades socioculturales y de promocidon para un envejecimiento activo, favo-
reciendo su autonomia, independencia y permanencia en su entorno habitual” (Servicio
Nacional del Adulto Mayor, 2013).

En la Guia para la operacién de centros diurnos dirigidos a adultos mayores (Servicio

Nacional del Adulto Mayor, 2013) se establece los objetivos y componentes de dichos centros,
los cuales son descritos en la tabla 1.
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Tabla 1: Objetivos y componentes de programas de Centros Diurnos para
personas mayores en situacion de vulnerabilidad y dependencia leve no especi-
fica a la demencia

Objetivo General

Objetivos Especificos

Componentes

Mantener al(a) adulto(a)
mayor en su entorno familiar
y social, fortaleciendo y
promoviendo su autonomia
e independencia y realizando
acciones de apoyo familiar
preventivo, para asi retrasar
la pérdida de funcionalidad;
esto por medio del
desarrollo y entrega de
prestaciones biopsicosociales
realizadas por organismos y
o instituciones expertas.

. Promover habitos de

vida saludable en los (as)
adultos (as) mayores,
tanto a nivel fisico como
cognitivo.

. Promover la

independencia de las
actividades bdsicas e
instrumentales de la vida
diaria.

. Favorecer el acceso

de los (as) adultos (as)
mayores a la informacion
e incorporacion a los
recursos sociales.

. Orientar y educar a las

familias y/o cuidadores
informales de los (as)
adultos (as) mayores en
temas gerontoldgicos,

y conocimientos y
herramientas que
faciliten su adaptacion al
entorno y cuidados socio
sanitarios.

1.

. Servicios

Servicios integrales de
prevencion del deterioro
funcional y promocion del
envejecimiento activoy la
autonomia: desarrollo de
capacidades y habilidades
personales paramantener
la funcionalidad y
promover los habitos de
vida saludable de los (as)
adultos (as) mayores.

sociales de
apoyo al grupo familiar
y cuidadores informales
de los (as) adultos (as)
mayores que se integren
a un Centro Diurno:
Favorecer y promover
la conexién de los (as)
adultos (as) mayores y sus
familias con los recursos
sociales, comunitarios,
de salud y municipales
de su comuna. Orientar
y educar a las familias
y/o cuidadores de los (as)
adultos (as) mayores.

Fuente: Servicio Nacional del Adulto Mayor, 2013.

La demencia es una de las condiciones que genera mayor discapacidad y reduccién de
independencia funcional en los adultos mayores (Agliero-Torres et al., 1998; Fuentes, 2008),
siendo la tercera causa de pérdida de afios de vida saludable en dicho grupo etario al afilo 2008
(Departamento de Salud Publica, Pontificia Universidad Catdlica de Chile, 2008).

Es una condicion que tiene dos principales grupos de sintomas clinicos: los sintomas
cognitivos y los psicoldgicos y conductuales. Estos sintomas pueden generar problemas que
influyen en la experiencia y las oportunidades de las personas con demencia para participar
en actividades de la vida cotidiana (Fuentes & Slachevsky, 2005). Por otra parte, la demencia
se asocia con estigma y con bajos niveles de conocimiento y comprension por parte de la

Conrex

75



76

Terapia Ocupacional en Centro Kintun: De la Estimulacion a la Participacion

poblacién en general, lo que hace que las personas que la padecen tengan vulnerabilidad de
ser excluidas de las instancias de participacidn social (Benbow & Jolley, 2012; Brannelly, 2011;
Gajardo & Monsalves, 2013)

Las personas con demencia y sus entornos sociales presentan necesidades particulares
y existen acciones que aportan para vivir de mejor forma con esta condicion (Chapman,
Williams, Strine, Anda, & Moore, 2006; Organizacion Mundial de la Salud, 2012).

Desde la perspectiva de las mismas personas con demencia y sus cuidadores, se ha
descrito que sus principales necesidades no cubiertas se relacionan con las siguientes areas:
funcionamiento inadecuado de la memoria, escaso repertorio de actividades para realizar
durante el dia, deseo de mayor compaiiia, sentimientos de angustia y preocupacién, y no
contar con informacidn sobre la demencia y recursos sociales de apoyo (Miranda-Castillo,
Woods, & Orrell, 2013; Miranda-Castillo, 2012; Passos, Sequeira, & Fernandes, 2012)

Dichos estudios también sefialan que el apoyo recibido por el o la cuidador(a) es el factor
mds importante en la satisfaccién de necesidades de la persona con demencia y, por ende, a
menor apoyo hacia quien cuida, la persona con demencia reporta un nimero mayor de nece-
sidades no cubiertas.

La participacién en actividades cotidianas se ha descrito como un punto de encuentro
entre la persona con demencia y su cuidador(a) y es, con frecuencia, el escenario de interés
para la Terapia Ocupacional, con el propdsito de favorecer experiencias positivas de involucra-
miento en actividades para la persona y su entorno social (Egan, Hobson, & Fearing, 2006).

Los(as) cuidadores(as) manifiestan con frecuencia observar que sus familiares con
demencia carecen de la motivacién e impulso por participar en actividades (Vikstrom,
Josephsson, Stigsdotter-Neely, & Nygard, 2008). De igual modo, enfrentan un dilema en el
modo de asistir a su familiar con demencia, pensando en momentos que debiesen intervenir
y decidir por su familiar, y en otros momentos respetar de forma absoluta la autonomia de su
familiar.

En las actividades y situaciones cotidianas se genera un punto de encuentro a través
del manejo colaborativo y dindmico entre la persona con demencia y su cuidador(a) para
potenciar la participacién en actividades de la persona con demencia. Dicha apreciacidn tiene
relacion con la particular complejidad que la nocién de autonomia tiene en el desempefio de
las personas con demencia, en la que una nocidn totalitarista limita el potencial de uso de la
autonomia, dando paso a la idea de un concepto de autonomia también subjetivado segun las
capacidades efectivas de la personay centrado en las oportunidades y adaptaciones del medio
por sobre los recursos cognitivos objetivos del individuo (Rigaux, 2011).

De este modo, es frecuente que las personas con demencia limiten su participacion en el
hogar y en la comunidad, lo que se traduce en:

° Baja participacion en las actividades diarias en el hogar.
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° Apoyo de cuidadores con inadecuado ajuste a las capacidades y necesidades de la
persona con demencia.

° Reduccién de la interaccién social.
° Reduccidén de la interaccidn con el ambiente fisico y de la utilizacion de éste.

En linea con lo anterior, los centros diurnos para personas con demencia estan disefiados
para abordar diferentes necesidades de las personas y aportar en sus capacidades remanentes
e independencia, ofreciendo oportunidades de socializacidn y de participacion en actividades
y, por sobre todo, a la mantencién de la persona con demencia en su hogar por el maximo
tiempo que sea posible. Estos centros tienen funcionamientos y organizaciones diversas, no
obstante, se orientan de forma comun a otorgar espacios de descanso para la persona cuida-
dora, de modo que en el tiempo que la persona con demencia asista al centro diurno el o la
cuidador(a) disponga de descanso y recuperacion para continuar con sus labores de cuidado
(Alzheimer’s Association, 2014).

En una revision sistematica realizada en el aflo 2011 sobre efectividad de centros diurnos
se encontrd que los beneficios de asistir a éstos en las personas con demencia se relaciona-
rian con la reduccién de sintomas conductuales, de sintomas psicoldgicos (como dificultad de
conciliacién del suefio y sintomas depresivos), reduccién de uso de psicofarmacos, y reduccién
de institucionalizacion en residencias de larga estadia, siendo éste Ultimo el mas controversial
de los resultados. La misma revision sefiala que en muchas otras variables (cognicidn, funcio-
nalidad, bienestar y hospitalizacién) no fue posible encontrar asociaciones, no obstante refiere
gue esto podria deberse a que los estudios que fueron incorporados presentaban debilidades
metodoldgicas. En relacion con los(as) cuidadores(as), se encontré una reduccion de carga
asociada al cuidado, de sintomas depresivos y una mayor satisfaccién con las capacidades de
cuidado (Centro Noruego de Conocimiento para Servicios de Salud, 2011).

De este modo, puede concluirse que los centros de apoyo diurno a las personas mayores
con demencia constituyen, seguin consenso y referencia de efectividad, dispositivos que
aportan al vivir bien con demencia.

2. La accién de Terapia Ocupacional en Personas con Demencia

De modo general, el propdsito de la Terapia Ocupacional en demencia se orienta a apoyar
y capacitar a las personas para la mantencién de sus actividades diarias y la promocién de la
independencia a medida que la condicidn progrese, basandose en la historia de la persona, la
adecuacion de su ambiente y la consejeria a ella y su entorno familiar (College of Occupational
Therapists Limited, 2010). Las intervenciones de Terapia Ocupacional para las personas con
demencia son amplias y diversas. A continuacion, se describe algunas de ellas a partir de inves-
tigaciones, con la idea de analizar los aspectos centrales a considerar en la intervencién.

Se ha reportado que la educaciéon y recomendaciones de Terapia Ocupacional en el domi-
cilio poseen efectividad en la reduccion de carga del(a) cuidador(a), y en las personas con
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demencia existen resultados positivos en las areas de afectividad y frecuencia de actividad
relacionados con calidad de vida (Dooly & Hinojosa, 2004).

A través de un ensayo clinico aleatorizado fue evaluado un programa de ocho sesiones
basado en el disefio de actividades “adaptados a la persona” o “a la medida de la persona”?
por Terapeuta Ocupacional, el que mostrd resultados en la reduccidn de carga y reduccion
de sintomas depresivos en el(la) cuidador(a), y reduccién de desencadenantes de sintomas
conductuales relacionados con institucionalizacion (Gitlin et al., 2008) Este programa enfatiza
en la relevancia de conocer la historia, intereses y ocupaciones de la persona con demencia
para la formulacion de actividades a su medida, que favorezcan la participacion de la persona
en la cotidianeidad del hogar y asi regular sintomas psicoldgicos y conductuales.

Por medio de otro ensayo clinico aleatorizado (Graff et al., 2006) se evalud una inter-
vencién de diez sesiones de una hora de Terapia Ocupacional en cinco semanas, dirigido a la
persona con demencia y su cuidador(a) informal principal. En las cuatro sesiones iniciales se
planteé el diagndstico y formulacion de objetivos reconociendo actividades significativas y que
pudiesen mejorarse, utilizando Medida Canadiense del Desempefio Ocupacional (Law et al.,
1990), entrevista sobre Historia del Desempefio Ocupacional (Kielhofner, Mallinson, Forsyth,
& Lai, 2001) y etnografia. Luego se realizaron modificaciones ambientales y observaciéon del
estilo de cuidado y apoyo del o la cuidador(a) para capacitacion en resolucién de problemas
cotidianos, cognitivos y conductuales, estrategias de potenciacién de autonomia y participa-
cién social. El estudio mostré resultados positivos en calidad de vida y funcionalidad, y en la
reduccion de estrés y carga asociados al cuidado, hasta tres meses luego de la intervencién.
La intervencion también mostré costo efectividad en relacién con gastos asociados a cuidado
informal (Graff et al., 2008).

De este modo, se observa que existen antecedentes sobre formas de intervencién de
Terapia Ocupacional dirigidas a la persona con demencia y su cuidador(a) familiar que mues-
tran efectividad en variables como calidad de vida, carga del cuidado, funcionalidad, y reduc-
cién de sintomas psicoldgicos y conductuales. Es posible notar que dichas formas de abordaje
de Terapia Ocupacional consideran premisas como la adaptacion del ambiente, el disefio y
supervision de actividades adecuadas a las capacidades, intereses e historia de la persona con
demencia, y la capacitacion a la persona de apoyo en las situaciones de la vida diaria.

A continuacion, se describen los roles y acciones generales del profesional Terapeuta
Ocupacional en el Centro Kintun. Es necesario enfatizar que la accion de la Terapia Ocupacional
se desarrolla en el contexto de un equipo de distintos(as) profesionales con el propdsito de
lograr una vision de los problemas y de intervencion transdisciplinaria, por lo que las activi-
dades descritas no son exclusivas a Terapia Ocupacional.

2 Del inglés “tailored”.
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3. Objetivos y Aportes de la Terapia Ocupacional en el Centro Kintun

De manera global, el rol de la Terapia Ocupacional en el Centro Kintun se establece a
partir de los siguientes objetivos:

° Promover y mantener la funcionalidad de la persona mayor con demencia.

° Facilitar las instancias de socializacion e interaccion de las personas mayores con
demencia que asisten al centro en relacidén con otros(as) usuarios(as), su entorno
familiar y la comunidad.

° Promover la calidad de vida del o la usuario(a) y de su entorno familiar.

° Promover el desarrollo de capacidades propias en el entorno familiar de la persona
con demencia para una mejor interaccién y participacién y para un mejor manejo de
problemas cotidianos.

4. Descripcion del Proceso de Terapia Ocupacional en el Centro Kintun

En el Centro Kintun la Terapia Ocupacional participa de forma transversal en las siguientes
actividades, las que son descritas con mayor detalle a continuacion.

a. Evaluacién de la persona: historia, barreras y potenciales para la participacion.
b. Disefio e implementacién de rutinas.

c.  Facilitacién de la participacion de los(as) usuarios(as) en actividades.

d. Visitas domiciliarias.

e. Coordinacion del centro diurno y responsable de dia.

f. Terapeuta Ocupacional referente del usuario(a).

g.  Capacitacion a cuidadores(as) familiares.

a. Evaluacion de la Persona con Demencia: Historia, Barreras y Potenciales para
la Participacion

La evaluacion de Terapia Ocupacional forma parte de la Valoracion Geriatrica Integralg
(VGIl) inicial, la cual busca identificar las principales problematicas que podrian afectar a los(as)
potenciales usuarios de Kintun y sus entornos familiares. La VGI realizada se compone de una
serie de escalas especificas de uso frecuente en personas mayores con demencia, ademas
de una valoracion social, funcional, cognitivo, afectiva y clinica de la persona y su familiar (o
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persona de referencia), con el fin de elaborar e implementar un plan de intervencion cohe-
rente con lo pesquisado.

La aplicacidn de la bateria considera la presencia de la diada usuario-persona de refe-
rencia (usualmente principal cuidador familiar) existiendo preguntas y valoraciones dirigidas
a cada uno en particular y otras que son complementadas con la informacién que entregan
ambos participantes. La persona de referencia es un sujeto clave en el uso de la mayoria de
las pautas de evaluacion y para la aplicacién de escalas de evaluacion de funcionalidad. La
persona con demencia es entrevistada para la aplicacién de pruebas especificas y, fundamen-
talmente, para explorar expectativas, intereses y necesidades, en caso de ser posible.

La Terapia Ocupacional aporta de forma importante en la valoracién funcional, con el
objetivo de conocer el desempefio del usuario tanto en la etapa previa a su enfermedad como
en la etapa actual. Para ello ha sido de suma importancia otorgar un espacio para la explo-
racion biografica de la persona, considerando las ocupaciones significativas a lo largo de su
historia de vida, su participacion social, intereses y patrones de desempefio (roles, habitos,
rutinas) y evaluar los cambios que se han observado a lo largo del tiempo.

La figura 3 esquematiza los elementos centrales de la valoracion de Terapia Ocupacional
en el proceso de evaluacién del Centro Kintun. Del mismo modo, se consideran aspectos vincu-
lados a la rutina del cuidador como la cuantificacion de horas invertidas en esta labor, a través
de preguntas especificas extraidas del instrumento de evaluacién The Resource Utilization in
Dementia (Wimo, Jonsson, & Zbrozek, 2010) y las barreras y facilitadores que la persona iden-
tifique.

Figura 4. Areas consideradas en el proceso de evaluacién de Terapia Ocupacional

Historia
Ocupacional

Rutina
Cotidiana

Funcionalidad

Intereses

Rutina

Cuidador

Fuente: Elaboracion propia
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Junto a lo anterior, se utilizan escalas para cuantificar el nivel de independencia de la
persona en la realizacidn de actividades basicas, instrumentales y avanzadas de la vida diaria,
las que son descritas en la Tabla 2. Estas pautas sirven también de orientacion respecto a los
requerimientos efectivos de asistencia, y son un insumo en la construccién de soluciones a

problemas cotidianos realizada en la capacitacidn a cuidadores(as).

Tabla 2: Escalas de evaluacion de nivel de independencia en actividades de la
vida diaria

indice de Barthel Alzheimer’s Disease Cooperative Study

(Mahoney & Barthel, 1985; Collin et al, 1988) Activities of Daily Living Inventory ADCS-ADL

(Galasko, 1997)

e Ampliamente utilizado en personas
mayores, que busca conocer el nivel de

e Evalua funcionalidad en personas con
enfermedad de Alzheimer (EA), y fue

independencia en las AVDB.

e Se enfoca principalmente en pesquisar
limitaciones fisicas que podria tener la
persona en la ejecucién de las AVDB, y
se caracteriza por su gran sensibilidad a

creado con el objetivo de evaluar las
actividades de la vida diaria a través
del tiempo y detectar cambios en la

funcionalidad en AVDB y AVDI.

Enfatiza en habilidades cognitivas de la

los cambios. ejecucidn de las actividades otorgando
puntaje de manera jerarquica de acuerdo
al nivel y tipo de apoyo que requiere la

persona.

Fuente: Elaboracion propia

Posteriormente, la evaluacién es complementada con una instancia de analisis del caso
con el equipo donde se exponen los hallazgos encontrados y se plantean objetivos para la
asistencia de la persona al Centro Kintun.

Ademas de esta instancia de discusion, se realiza una visita domiciliaria por una Terapeuta
Ocupacional y/o un Kinesidlogo, la que busca indagar con mas profundidad en las situaciones
cotidianas en el hogar, tomando aspectos de la rutina, dificultades asociadas a sintomas
conductuales y la cognicidn, asi como riesgos asociables al ambiente fisico, entre otros.

Cabe destacar que, como todo proceso de valoracidn, éste tiene un caracter dindmico
y requiere de la participacion activa del acompafante del(a) usuario(a) y su entorno familiar
para mantener un didlogo constante y crear un vinculo que permita ir evaluando los cambios
en el desempefio del usuario tanto en el centro como en su hogar y apoyar en los procesos de
cada familia para vincular con las redes asistenciales pertenecientes a la comuna.
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b. Disefio e Implementacion de Rutinas

Una de las principales acciones de la Terapia Ocupacional en el Centro Kintun es el disefio
e implementacion de rutinas diarias. La rutina diaria es un elemento esencial dentro de la
estructura de funcionamiento de un centro diurno para personas mayores, ya que es el marco
sobre el cual se organizard el tiempo y espacio de desempefio y actividades en el dispositivo,
en pos de generar instancias de participacién para la persona mayor dentro de un contexto
adulto y cotidiano, que considere las ocupaciones, caracteristicas, y necesidades grupales e
individuales.

En el Centro Kintun la rutina diaria presenta una estructura global facilitada externa-
mente (tipos de actividades, tiempos de desarrollo de actividades), en la cual se busca propi-
ciar la influencia de los(as) usuarios(as) a través de tomas de decisién y autodeterminacién
especificas y acotadas, la expresidn libre de sus intereses, o la indagacidon previa en su historia
ocupacional para conocer intereses y ocupaciones que tengan coherencia biografica. Dicha
aproximacion se genera debido a que los(as) usuarios(as), particularmente quienes se encuen-
tran en el estadio moderado o moderado-severo de avance del deterioro cognitivo, pueden
presentar una notoria dificultad para realizar dichos procesos de forma auténoma, por lo que
la facilitacidn se vuelve necesaria como promotor de participacién.

De este modo, los tipos de actividades son personalizados en un nivel grupal y, al mismo
tiempo, se intenta incorporar los aportes y potenciales individuales de acuerdo con cada
persona presente en el grupo, lo que implica que el equipo debe conocer aspectos biograficos
y motivacionales de los(as) participantes.

En la experiencia de Terapia Ocupacional en el Centro Kintun, estructurar una rutina
diaria ha facilitado la organizacion de las actividades a realizar durante el dia, otorga mayor
seguridad a los usuarios, favorece la replicacion de ésta en otros contextos (como el hogar),
permite optimizar la utilizacion de recursos y mejora la resolucion de problemas e imprevistos.

Establecer una rutina de actividades en un centro diurno requiere de consideraciones
previas, entre las que destacan las caracteristicas del grupo de usuarios, el nimero, el lugar
fisico y social donde se realizan las actividades, el tipo de actividades y los recursos humanos
y materiales.

La rutina diaria debiese tener una organizacidn previamente analizada que luego incor-
pore otros elementos de manera jerarquica para su orquestacién. Esto toma relevancia en la
situacion de personas con deterioro cognitivo y demencia, debido a que el ambiente fisico y
social juega un rol fundamental en la experiencia de participacion en actividades con otras
personas y en la autorregulacion de sintomas psicoldgicos y conductuales. Se ha observado
gue programas que contemplan la ejecucién de diversas actividades tienen un impacto posi-
tivo en la funcionalidad y calidad de vida de la persona con demencia (Lin, Li, & Tabourne, 2011;
Thomas & Hageman, 2002).

En la experiencia Kintun, es posible identificar factores a considerar en el disefio e imple-
mentacién de la rutina diaria, los que se esquematizan en la figura 4 y son descritos en la Tabla 3.
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Figura 5: Factores implicados en el disefio de rutina en Centro Kintun
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Tabla 3: Factores implicados en el diseiio de rutina en el Centro Kintun

Factores

Descripcion

Intereses

Contemplados en forma grupal e individual.
Condiciona la forma de las actividades que se escogeran.

Promueven la motivacion y oportunidades de
autodeterminacién y autonomia en las actividades.

Evidencia cientifica relacién a
las actividades

Permite conocer modalidades especificas que han sido
probadas previamente y los resultados y beneficios a partir
de éstas.

Nivel de progresion de
deterioro

El estadio clinico de progresién de deterioro global

(leve, moderada, severa) es un orientador de los niveles
cognitivos y funcionales, los que condicionan la seleccion y
adaptacion de actividades.

Impacto de sintomas
psicoldgicos y conductuales en
el desempefio (SPCD)

Conocer con anterioridad los gatillantes de sintomas
psicoldgicos y conductuales, ayuda a orquestar una rutina
que reduzca factores estresores y que promueva instancias
de comodidad y flujo en la persona.
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Es oportuno contemplar un ambiente fisico que minimice
la presencia de estimulos estresores y factores que puedan
ocasionar algun accidente, como caidas o gatillantes de

) . ) sintomas conductuales.
Ambiente fisico y social ) o )
El ambiente social juega un rol fundamental considerando

una adecuacién a la edad (evitando infantilizacién) y al
contexto comunitario en el que se encuentra el Centro
Kintun.

Se debe resguardar la seguridad en el uso de elementos
y contemplar el nimero y tipo de profesionales que se
requieren para cada actividad.

Recursos humanos y recursos En el Centro Kintun siguiendo recomendaciones

materiales internacionales se dispone de un grupo formado por 16
usuarios en un mismo tiempo, y para cada actividad se
dispone de 4 personas del equipo para apoyar el desarrollo
de las actividades.

Fuente: Elaboracion propia

Estos elementos sitlan a la persona con demencia como eje para estructurar una rutina
diariay, por ende, han de ser incorporados de manera dindmica y adaptable en cada contexto
y situacion especifica.

En dicho escenario, es fundamental considerar las iniciativas y las elecciones ocupacio-
nales que ha tenido la persona en el marco de su historia de vida, para la promocién de opor-
tunidades de autonomia y decision en los(as) usuarios(as). De este modo, la rutina se vuelve
un generador dindmico que facilita y promueve la eleccion de diversas actividades y no un
patron de desempefio rigido eminentemente determinado por el exterior del sujeto.

Para el cumplimiento de los objetivos propuestos por el centro diurno de manera global
y desde el rol de la Terapia Ocupacional, el conjunto general de actividades desarrolladas en el
Centro Kintun considera cuatro tipos de actividades, las que son esquematizadas en la figura
5y descritas en la tabla 4.

Dichos tipos de actividades fueron considerados a partir de la revisién de evidencia sobre
su efectividad en las personas con demencia y otros trastornos cognitivos en el marco de
aproximaciones no farmacoldgicas o psicosociales en la demencia (Aguirre, Woods, Spector,
& Orrell, 2013; Alzheimer’s Australia, 2013; Finnema, Droes, Ribbe, & Van Tilburg, 2000;
Hudson et al., 2013; lonicioiu, David, & Szamoskdzi, 2014; Kroes, Garcia-Stewart, Allen, Eyssen,
& Paulus, 2011; Moniz-Cook, Vernooij-Dassen, Woods, & Orrell, 2011; Neal & Barton Wright,
2003; Olazaran et al., 2010; Verkaik, Van Weert, & Francke, 2005; Woods, Spector, Orrell, &
Davies, 2005).
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Figura 6: Tipos de actividades consideradas en rutina de Centro Kintun

Actividades con base en la cognicion

Actividades con base en el ejercicio fisico y la
psicomotricidad

Actividades con base en la recreacion y
socializacion

Actividades de promocion de la funcionalidad

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 4: Tipos de actividades consideradas en rutina de Centro Kintun

Tipo de actividad Descripcion

Técnicas de neuropsicologia rehabilitadora, que tienen como
objetivo estimular las diversas funciones cognitivas, con el fin de
potenciar y mantener el uso de éstas en las actividades diarias, por
Actividades con base ejemplo, a través de sesiones de estimulacién especifica de una

en la cognicion funcién cognitiva como la memoria o el lenguaje, actividades de
planificacion de una actividad diaria como salir de compras o ir de
paseo, orientacion espacial y reconocimiento de lugares conocidos
en la comunidad.

Basadas en el movimiento y corporalidad y la estimulacién de los
sistemas musculoesquelético, articular, respiratorio, circulatorio y

- sensorial.
Actividades con base
en el ejercicio fisico y Su objetivo es conservar o mejorar la salud del usuario, y promover
la psicomotricidad la salud fisica y prevencién de caidas.

Ejemplos son la gimnasia segmentaria, baile, caminatas en la
comunidad.

Actividades que se caracterizan por la entrega de un momento de
descanso activo y socializacion a las personas que las realizan, y que

Actividades con base tiene como objetivo favorecer la interaccion social de las personas y
en la recreaciony estimular las habilidades remanentes (cognitivas, fisicas y sociales).
socializacion

Ejemplos son los juegos de mesa, manualidades, conmemoracién y
celebracién de eventos.

Actividades enfocadas en la promocién de la maxima
independencia en el desarrollo de actividades de la vida diaria
basicas (AVDB) e instrumentales (AVDI) y que buscan incentivar la

ACHV|da_(:!es de generacion de una rutina diaria en el hogar.
promocion de la ] o o )
funcionalidad Ejemplos son las actividades basicas como uso del inodoro,

higiene personal, lavado de dientes, vestimenta y actividades
instrumentales como apresto del lugar de almuerzo y trabajo,
limpieza del lugar.

Fuente: Elaboracion propia

Estas actividades deben tener un caracter dinamico y moldeable, segin los requeri-
mientos del grupo de usuarios, por ende su estructura y ejecucidn no debe ser rigida, sino que
siempre debe considerar los factores y situaciones que se van presentando en cada momento.

Su distribucion a lo largo del dia también conlleva consideraciones especiales. Las diversas
horas del dia en las cuales se lleven a cabo estas actividades dependeran de los factores que
determinan la orquestacién de una rutina diaria, tales como las demandas de cada actividad o
las caracteristicas del grupo de usuarios, por lo que su estructuracion durante el dia también
debe ser dindmica.
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c. Facilitacion de la Participacion de los(as) Usuarios(as) en Actividades

La Terapia Ocupacional considera que el ambiente en el cual se desempeian las personas
puede ejercer un rol facilitador y mantenedor de la funcionalidad, asi como regulador de
sintomas conductuales y psicolégicos que puedan interferir el desempefio. Para el logro de
estos objetivos es fundamental permitir que los factores del ambiente se ajusten a las caracte-
risticas de la persona ya sea limitaciones cognitivas y/o fisicas, habilidades remanentes u otras
necesidades particulares.

Una premisa esencial en la facilitacidon de la participacidn de los(as) usuarios(as) es la
relacion de la persona con demencia con su entorno fisico y social. La comprensién de esta
relacion es necesaria para poder determinar las caracteristicas que constituyen un entorno
idéneo de intervencidén y/o de desempefio. Para esto, a continuacidon se describe algunas
nociones tedricas a considerar sobre la relacién de la persona con demencia y su ambiente.

Se ha sefialado que existe una funcién entre las demandas del ambiente y las competen-
cias de la persona, de modo que mientras mayor es el equilibrio existente entre las compe-
tencias de la persona y las exigencias del ambiente, ésta se acerca a un area de comodidad y
ajuste para el potencial de desempefio. De acuerdo al Modelo de Presién y Competencia de
Lawton (Lawton & Nahemow, 1973), este nivel de equilibrio tiene un impacto directo en las
conductas adaptativas de la persona, por lo que a medida que las capacidades de la persona se
deterioran hay una mayor influencia o presién ambiental sobre el comportamiento.

Del mismo modo, existen modelos que proponen que las personas con demencia son
individuos que tienen un umbral de estrés mas bajo, por lo que pueden ser mas vulnera-
bles a los estimulos del ambiente. El grupo de personas mayores que asiste a Kintun, al igual
que muchas personas con mas de 60 afos, experimentan dificultades sensoriales diversas,
principalmente limitaciones auditivas y visuales. Estas dificultades sensoriales inciden en su
relacion con el entorno fisico y social, y debido a que son condiciones estables, es impor-
tante compensar externamente los elementos del entorno para que facilitar un mejor ajuste y
acceso a oportunidades de interactuar mejor con el ambiente de desempefio.

Con estas consideraciones, la relacién de la persona con demencia y su ambiente puede
esquematizarse como un equilibrio dindmico que puede potenciar o dificultar el desempefio,
la cual es presentada en la figura 6.
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Figura 7: Relacidn de equilibrio dinamico entre la persona con demencia y su
ambiente

Persona Ambiente
4 N N
Caracteristicas del estado Proveedor de
cognitivo, psicoldgico y oportunidades, recursos
conductual demandas y limitaciones
NS NS J
4 N N
Dificultad en interpretacion Las sefiales ambientales
y respuestas a sefiales del pueden determinar
ambiente el comportamiento y
desempefio de la persona.

- AN

A

Fuente: Elaboracion propia

A partir de lo anterior, en el Centro Kintun es esencial que al intervenir, se organice y/o
disefie el ambiente en donde el o la usuario(a) se desempefiara, considerando previamente
elementos de soporte a sus funciones, los cuales son resumidos en la tabla 5.

Tabla 5: Cualidades compensatorias del ambiente en el Centro Kintun

Cualidad Accion Vinculada

Presencia de elementos visuales que indiquen fecha, lugar, estacion del
Ambiente afio, hora.

Orientador Entregar informacion verbal para orientacién cada vez que se inicia una
actividad y cada vez que alguna persona lo necesite.

Presencia de sefialética que indique ubicacién de espacios (bafio, cocina,
sala de actividades) y utensilios para llevar a cabo AVD basicas (papel

Ambiente higiénico, jabdn, toalla).

Funcional Implementacion de ayudas técnicas y adaptaciones ambientales acordes a
las caracteristicas fisicas de los usuarios.

Equipo otorga apoyo fisico o facilitacion de forma individualizada.
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Iluminacién acorde a hora del dia y de apoyo a actividades.
Temperatura adecuada a actividad y sensacion del grupo.

Ambiente Controlar estimulos sonoros (musica acorde a actividades)
regulable . . .
gulable y Organizar la jornada en rutinas.
predecible
Establecer un orden y horario para el desarrollo de los diferentes tipos de

actividades.

Preparar a usuarios(as) para cambios de salas, ambientes o profesionales a
cargo de actividades, explicando con antelacion dichas transiciones.

Fuente: Elaboracion propia

Existen modelos que sefialan que los sintomas conductuales y psicoldgicos que impactan
en el desempefio ocupacional se relacionan con necesidades personales no satisfechas y son
causados por la interaccidn que existe entre los factores y rasgos mas estables de la persona
(nivel cognitivo, y caracteristicas psicoldgicas y conductuales) y los factores ambientales que
suelen ser de naturaleza dindmica y cambiante (Algase et al., 1996; Cohen-Mansfield, 2001;
Rodriguez & Gajardo, 2012). De este modo, las habilidades de la persona para identificar
adecuadamente sus necesidades y generar estrategias para su satisfaccion pueden verse alte-
radas dependiendo de la fluctuacion del ambiente, exponiendo a la persona a métodos disfun-
cionales de comunicaciéon y comportamiento para manifestar una necesidad (Por ejemplo:
sed, frio, desmotivacion, miccion).

En el Centro Kintun se considera a los usuarios como individuos con una realidad biogra-
fica particular, que determina muchas veces la forma en que la persona se relaciona con el
ambiente y la sintomatologia asociable a la demencia, por lo que, desde una nocién de enfoque
centrado en la persona (Edvardsson & Innes, 2010), se considera necesario dar relevancia a
la identificacién de necesidades de forma individual, la presencia de otros profesionales o
técnicos para el apoyo personalizado en el desempefio de actividades que faciliten la parti-
cipacién, la adaptacién de actividades en relacion a intereses y habilidades de usuarios(as)
promoviendo el desempefio de roles y la adaptacion de las formas de comunicacién: volumen
de voz, modulacién clara, dirigir mirada y tacto para comunicar y el disefio de material visual
con alto contraste para facilitar la vision.

Por otra parte, el Centro Kintun se encuentra dentro de un dispositivo comunal para el
Adulto Mayor, el cual constituye un espacio disefiado para la participacidon de las personas
mayores de la comuna. Se ofrecen variados tipos de talleres, se dispone de espacio para orga-
nizaciones comunales como clubes y se ofrece turismo social y vacaciones para este grupo
etario. Los(as) usuarios(as) de Kintun asisten al centro diurno en este contexto, lo que cola-
bora en su visibilizacién como parte del colectivo de adultos mayores de la comuna, que tiene
presencia social y comunitaria. Ademas, este contexto permite que los(as) usuarios(as) de
Kintun tengan la oportunidad de compartir espacios con pares que tienen inquietudes y reali-
dades funcionales diversas.
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Los(as) usuarios(as) que asisten al centro diurno contindan viviendo en sus domicilios,
por lo que su medio habitual lo sigue constituyendo su hogar y las personas con quienes viven.
Al iniciar su participacion en el Centro Kintun, la persona experimenta un cambio en su rutinay
ambiente cotidianos, ya que se desempefia en un espacio nuevo donde realizara actividades y
compartird con personas que probablemente no conozca, lo que constituye un desafio para la
adaptacion y aceptabilidad del dispositivo. Debido a esto, la facilitacion del manejo ambiental
toma gran relevancia y debe ser estudiado previamente en cada uno de los espacios en donde
se desempeiiara, incorporando tanto las situaciones de la vida diaria que acontezcan en el
vehiculo de transporte hasta las que sucedan en las dependencias del Centro Kintun.

llustracion 2: Usuarios(as) realizando actividad basada en psicomotricidad en
dependencias comunes del centro de atencion al vecino de la municipalidad.

-ga?

Ilustracién 3: Usuarias visitando centro cultural de la comuna de Pefialolén
como actividad basada en la recreacion.
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d. Visitas Domiciliarias

La Visita Domiciliaria Integral (VDI) es una accidn relevante y necesaria para conocer
el contexto cotidiano de los(as) usuarios(as). La VDI, a su vez, permite obtener y corroborar
informacion de la Valoracidn Geriatrica Integral inicial, en pos de evaluar y plantear cambios
ambientales. Las funciones de Terapia Ocupacional se resumen a continuacién en la tabla 6.

Tabla 6. Funciones de Terapia Ocupacional en la Visita Domiciliaria Centro
Kintun

Funcion Descripcion

Evaluar junto al entorno familiar y usuario (a) oportunidades de cambios

Identificar y en el ambiente que aporten en el mayor control de condiciones de
apoyar cambios riesgo para usuario(a) y la calidad de vida del entorno familiar (por
ambientales ejemplo, caidas, extravios en via publica, conductas de autoagresion o

de agresidn a otras personas).

Apoyo en Se disefia recomendaciones de estrategias concretas y coherentes a las
estrategias caracteristicas y necesidades del usuario para el entorno familiar, con
para promover el objetivo de potenciar su posibilidad de promover la participacién en
participacion actividades en el hogar.

Evaluar los resultados de recomendaciones, evaluar necesidad de

Seguimiento . . . L S
asistencia social, nutricional o kinésica.

e. Coordinacion del Centro Diurno

En el Centro Kintun, un Terapeuta Ocupacional ejerce el rol de coordinador, encargado
de velar por el funcionamiento éptimo de las rutinas en el mismo y coordinar las diversas
prestaciones ofrecidas por este dispositivo. Este rol es fundamental, ya que el coordinador es
el vinculo directo entre los(as) usuarios(as) del centro y las actividades realizadas y las presta-
ciones anexas que puede ofrecer un centro diurno.

Tabla 7. Funciones de Terapia Ocupacional en la coordinacién del Centro Diurno
Kintun

Funcidon Descripcion
Analisis de Verificar actividades a realizar durante la semanay el mes.
actividades Analisis de la estructura de la rutina diaria y posibles contingencias.
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Gestionar disponibilidad horaria de profesionales en acuerdo a las

Coordinacién de L . o -
actividades programas, regular ejecucion de procesos y servicios

recursos . .

ofrecidos por el centro diurno.
Monitoreo de Realizar seguimiento de flujo de usuarios del centro (ingresos y
participacion de egresos), adherencia al centro por parte de usuarios, y vinculaciones
usuarios a actividades en la comunidad.

Control y regulacion Velar por el cumplimiento de las prestaciones y jornadas de atencion
de procesos en el centro diurno, y control estadistico de éstos.

f. Terapeuta Ocupacional Referente de Usuario(a)

Este rol se basa en realizar apoyo individual a cada usuario(a), a través de orientacion
como gestién de caso y derivacién a otros profesionales. Para el cumplimiento de dicha labor,
cada Terapeuta Ocupacional es el encargado de un grupo de 16 usuarios y, segin demanda
espontanea o a partir de acuerdos del equipo, se genera la instancia para realizar seguimiento
de caso, derivar a otros profesionales y/o vincular con redes sociales.

g. Capacitacion a Cuidadores(as) Familiares

La educacién y capacitacion para el familiar o persona de referencia® del o la usuaria(o)
con demencia es una actividad clave para un cuidado que promueva la participacion en el
hogar y la resolucién de problemas cotidianos, y ha mostrado efectividad en la reduccién del
nivel de carga, aumento de bienestar psicolégico y aumento de percepcién de autoeficacia en
los(as) cuidadores(as) (Lopes & Cachioni, 2012; Olazaran et al., 2010; Santos, Barroso, Brasil,
& Dourado, 2011).

En el Centro Kintun, el equipo de Terapia Ocupacional participa en la capacitacién de
cuidadores(as) familiares, en un ciclo de cinco sesiones que abordan las siguientes areas:

° Conocimientos sobre envejecimiento cerebral, demencia, enfermedad de Alzheimer.

° Problemas cotidianos asociados a sintomas cognitivos, psicolégicos y conductuales
de la demencia, y su manejo cotidiano desde el ambiente y uso de si mismo(a).

° Estrategias para la promocidn de participacién en actividades en el hogar.

° Autoeficacia, autocuidado y prevencion de estrés y sobrecarga.

3 En el Centro Kintun se consensu6 como “persona(s) de referencia”, a quien(es) utilizan mas de 10 horas a la semana
junto al o la usuario(a) y que actia como cuidador(a) o acompafiante principal, debido a que en muchas de las situaciones,
dicho(a) cuidador(a) principal no corresponde a un familiar, o existe mas de una persona que cuida. Del mismo modo, se
intenciond esta denominacién con el interés de resaltar la idea de “apoyo cotidiano” por sobre “cuidado”, enfatizando en la
naturaleza adulta y no jerarquica de la relacidn entre las personas involucradas, y evitando el otorgar de forma inherente el
rol de “cuidador(a)” a quien acompafia o asiste las actividades cotidianas del o la usuario(a).
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Como parte del entorno de la persona con demencia, los(as) cuidadores(as) pueden
convertirse en una fuente diaria para la participacioén, aprendiendo cémo adaptar la vida coti-
diana y resolver los problemas asociados a sintomas de la demencia.

En el ciclo de sesiones se abordan las tematicas previamente referidas, con una apro-
ximacién de Aprendizaje Basado en Problemas y centrado en las sensaciones de problema
reales que el grupo manifieste, por medio de trabajo en grupos pequefios, analisis de situa-
ciones y juego de roles. Se fomenta también el potencial de organizacién y autogestién que el
grupo de cuidadores(as) pueda desarrollar a lo largo del trabajo en conjunto.

Estudio de Caso

Es necesario mencionar que los datos seleccionados responden a una sintesis de la
evaluacion integral que se realiza, la cual, por motivos de extensidon, no puede ser descrita de
forma completa, por lo que para el objetivo de este estudio de caso se priorizé la informacion
de mayor relevancia. Del mismo modo, es util referir nuevamente que la evaluacién e inter-
vencién de Terapia Ocupacional en el Centro Kintun se desarrolla en el contexto de un equipo
multidisciplinario en el que las acciones y roles se centran en los objetivos planteados para los
usuarios. Los nombres referidos son ficticios.

a. Antecedentes Personales

Nombre: Francisco Segovia, FS (Nombre ficticio)
Edad: 81 afios

Educacion formal: Basica incompleta

Estado civil: Separado hace 15 afios

Entorno familiar proximo: Cuatro hijos

b. Antecedentes Clinicos
Diagndstico Cognitivo:

Demencia leve a moderada (probable etiologia vascular), fase 5 seguin Escala de Deterioro
Global de Reisberg (Reisberg, 1982), perfil cortical.

Otra Morbilidad:
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Disminucion agudeza visual no compensada, accidente cerebrovascular aflo 2011, con
secuelas en marcha y memoria. Trastorno de la marcha. Hipertensién arterial. Consumo
problematico de alcohol, suspendido el afio 2012.

Farmacos:

Citalopram 20mg, Quetiapina 25 mg, Aspirina 100mg, Enalapril 5 mg. No recibe terapia
farmacoldgica especifica para la demencia.

c. Historia Ocupacional

FS ingresa a Kintun en el mes de septiembre de 2013, con diagndstico de demencia
moderada desde hace tres afios. El diagndstico es realizado el afio 2011y, posterior a esto, FS
sufre un accidente cerebrovascular en hemisferio derecho, lo que repercutié en secuelas en la
marcha y alteraciones cognitivas especificas en la memoria reciente y orientacion temporoes-
pacial. Actualmente, el usuario ha completado 9 meses de asistencia a Kintun.

La historia de impacto de la demencia en el desempefio de FS se remonta al aflo 2010
en el que una de sus hijas, con la cual vivia, noté cambios en su desempefio de actividades
instrumentales, como la movilidad en la comunidad (olvido de trayecto a su casa, extravios) y
fluctuacion en su capacidad de recordar eventos del pasado.

Previamente, FS desempefid principalmente la actividad de panificador y dejo de realizar
esta actividad aproximadamente a los 70 afios, debido a dificultades asociadas a consumo
problematico de alcohol. A partir de la entrevista a él y persona de referencia no es posible
identificar otros intereses o actividades que el usuario haya desarrollado previamente aparte
de su trabajo como panificador.

d. Evaluacion Inicial

Aspectos Sociales

La situacién de FS ha sido cambiante en términos de configuracién de red social y red de
apoyo. Existe el antecedente biografico de dificil relacidon familiar y conyugal, lo cual se
mantiene hasta la fecha de la evaluacién. La principal red de apoyo de FS continua siendo sus
hijos y su ex esposa.

Actualmente, el usuario vive con su hija Gloria, quien es la persona de referencia en Kintun y
quien asume los cuidados de FS, incluyendo los requerimientos materiales y econdmicos.

La situacion de la hija es de una alta carga, segun escala de carga de Zarit con 63 puntosy, a
la entrevista, refiere no contar con herramientas suficientes para apoyar a FS, lo que genera
frustracidn en las situaciones de la vida diaria de interaccidn con su padre. Del mismo modo,
Gloria ha dejado de trabajar para poder apoyar los cuidados de su padre.
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Funcionalidad, Desempeiio y Patrones de Desempeiio

FS presenta dificultades en su funcionalidad, producto de limitacén fisica y cognitiva.
Requiere apoyo de otra persona en el uso del transporte, medicamentos y manejo de dinero.

Requiere supervision fisica y verbal en actividades basicas de la vida diaria como arreglo
personal, alimentacion y vestuario. Presenta habitos paritculares en algunas actividades,
como la alimentacion, en la que no utiliza servicio. Esto puede comprenderse en el escenario
de su historia ocupacional y el tiempo en que vivié en situacion calle.

FS presenta habito de acumulacion de comida dentro de su ropa, conductas que estan
prersentes tanto en el centro diurno como en el hogar.

Su participacién social es acotada al contexto del hogar. A la observacién impresiona una baja
iniciativa de interaccion con otras personas y una alta incidencia de sintomatologia conductual
en su desempefio, como ansiedad.

Al analizar la rutina, puede mencionarse que el usuario se encuentra la mayor parte del dia
en su hogar, sin participar en actividades dentro de la dindmica familiar. Suele permanecer la
mayor parte del tiempo sentado en el patio anterior del hogar con direccién a la puerta de
acceso.

Ha sufrido frecuentes extravios en la via publica.

Aspectos Mentales

FS presenta un estadio de avance de la demencia de etapa 5 en Escala de Deterioro Global de
Reisberg, con un perfil cortical.

Presenta los trastornos conductuales de apatia/indiferencia, ansiedad, irritabilidad y conducta
motora sin finalidad, de severidad moderada a grave, segun Inventario Neuropsiquiatrico
(Cummings, 1994).

Sus principales dificultades cognitivas son la orientacién temporal y espacial, acceso a
memoria inmediata, atencidn y concentracion.

Aspectos Médicos

Actualmente sin hospitalizaciones ni consultas a urgencia en los tGltimos meses. Tuvo una
evaluacién médica a principio de abril 2014 en domicilio, en contexto de programa de
postrados en el cual esta inscrito.

Recibe tratamiento farmacoldgico descrito previamente.

e. Principales Problemas Ocupacionales
Los principales problemas detectados a partir de la evaluacion son los siguientes:

° FS cuenta con escasas instancias de participacion cotidiana por medio de las cuales
pueda favorecerse el mantenimiento de sus habilidades remanentes, la exploracion
de ocupaciones y la organizaciéon del tiempo.
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° El entorno familiar de FS carece de herramientas suficientes para apoyar de forma
ajustada sus necesidades de participacién y, a la vez, su cuidadora familiar presenta
necesidades de apoyo debido a su propio desajuste ocupacional.

° Existen situaciones de la vida diaria y contextos ambientales que favorecen la sinto-
matologia conductual asociada a la demencia de FS previamente descrita, las que
impactan negativamente en su entorno social.

f. Plan de Apoyo

El plan de apoyo se construye en base a los siguientes objetivos y actividades:

Objetivos

Potenciar la Mantener Optimizar las Optimizar las Ajustar las
participacién habilidades herramientas herramientas caracteristicas
de FS en de que su que su del ambiente
actividades desempefio cuidadora 'y cuidadora fisico del
cotidianas remanentes entorno social | yentorno hogar de FS

Actividades dentro del presentan social para reducir
centro diurno para presentan riesgos y otras
y su hogar promover la para el limitaciones

participacién autocuidado para un
de FS desempefio
seguro

Asistencia a

centro diurno

dos veces

por semana,

participacion

en actividades X X

con base en

cognicién,

actividad fisica,

socializacién y

recreacion

Apoyo

personalizado

durante X

primera

semana para

adaptacion

Familiar asiste

a taIIe.r de.!, X X X X

capacitacién a

cuidadores
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Visita
domiciliaria
de Terapia
Ocupacional
para
implementar
estrategias
de apoyo ala
participacion
en el hogar

Apoyo
personalizado
de psicologia
y asistencia
social

Apoyo
personalizado
en manejo
de fugasy
extravios

Visita
domiciliaria de
seguimiento

Modificaciones
ambientales
dentro de la
rutina. Por
ejemplo,
disponer de
su silla de
descanso en
patio trasero,
aumentar
iluminacién

y sefialéticas
dentro

del hogar
para mejor
orientaciény
regulacion de
la conducta.

g. Resultados y Logros

En relacidn con el objetivo “Potenciar la participacién de FS en actividades cotidianas
dentro del centro diurno y su hogar”, se observa que FS ha logrado vincularse y participar en
las actividades del centro diurno. Esto representé un desafio inicial en cuanto a adaptacién y
aceptabilidad del dispositivo, lo que se considera un logro inicial.

El equipo de atencién directa de FS ha tomado las consideraciones referidas previamente
en este articulo, alusivas a la facilitacion de la participacién en actividades en el Centro Kintun.
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Se observa una progresiva mayor participacion autodeterminada del usuario en las acti-
vidades del centro diurno y en el hogar. Del mismo modo, ha sido posible notar que la explora-
cién de actividades con base a la cognicidn, actividad fisica y recreacidn son las de su principal
interés, lo que ha posibilitado integrar este tipo de actividades en la rutina del hogar para ser
desarrolladas conjuntamente con la cuidadora como espacio de regulacién conductual y de
esparcimiento mutuo. Asimismo, impresiona un mayor interés por la interaccidon con otros
usuarios, principalmente otros varones, con la posibilidad de acceso a vivencia e intereses
histéricamente comunes.

Se identifica una adecuacién en los niveles de supervisién y apoyo en actividades por
parte de la cuidadora, con una reduccién del apoyo fisico y mayor uso de la preparacion y guia
cognitiva, lo cual ha favorecido a la diada usuario-cuidadora conjuntamente.

El usuario presenta también una progresiva mayor autodeterminacién e interés por
contar con espacios de participacion en actividades en el hogar, lo cual es también valorado
positivamente por la familia, reduciéndose la necesidad de refuerzo constante que previa-
mente realizaban por medio de la entrega de alimentos.

Respecto al objetivo “Mantener habilidades de desempefio remanentes”, a partir de la
evaluacion inicial, el usuario presenta una mejora en el acceso a memoria episddica antero-
grada, y mantiene su capacidad de atencidon y memoria reciente. Sus principales dificultades
contindan observandose en la desorientacion temporal y espacial, y las funciones ejecutivas.
En este punto, el drea motora serd apoyada a través del Centro Comunitario de Rehabilitacion
(CCR) de Pefialolén, por lo que se realizan las gestiones para que FS pueda asistir.

Sobre el objetivo “Optimizar las herramientas que su cuidadora y entorno social presentan
para promover la participacién de FS”, por medio de la asistencia al taller de cuidadores, su
hija refiere una mayor percepcion de autoeficacia al ejercer el cuidado, contando con mayores
capacidades para comprender los problemas de la vida diaria que enfrenta con FS y cémo
realizar un manejo ambiental y conductual efectivo. La hija plantea una alta satisfaccion por
los temas tratados en el taller y un aumento en la autoeficacia del cuidado medido por el
indice de Cambio Percibido de Gitlin et al (Gitlin, Winter, Dennis, & Hauck, 2014). Impresiona
una mayor comprension sobre la relevancia de la interrelacién cuidador(a) y usuario, como
fuente de promocidn de participacidn cotidiana para su familiar con demencia.

En relacidn con el objetivo “Optimizar las herramientas que su cuidadora y entorno social
presentan para el autocuidado”, las acciones han sido acotadas y la posibilidad de generar una
diversificacion en la responsabilidad del cuidado no ha sido posible de lograr. La hija ha logrado
mejorar aspectos emocionales y afectivos propios a partir de apoyo psicolégico, no obstante,
la intervencidn requiere de una activacién de otras posibilidades de apoyo para reducir la
carga percibida por la actual cuidadora, que en este caso serian sus hermanos.

Finalmente, el objetivo “Ajustar las caracteristicas del ambiente fisico del hogar de FS para
reducir riesgos y otras limitaciones para un desempefio seguro” ha sido logrado a partir de la
implementacion de cambios generales para la reduccidn de riesgos de caidas (optimizacién de
iluminacion y reordenamiento de areas), como por la modulacidn de aspectos conductuales
en el hogar (promover espacios cotidianos de FS alejados de la visibilidad de puerta principal
de salida, sefializacién de espacios del hogar y su uso, entre otros).
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Reflexiones y Desafios para la Terapia Ocupacional

El presente trabajo planted el propdsito de describir los roles y acciones de Terapia
Ocupacional en el contexto del Centro Kintun para el apoyo de personas mayores con demencia
y su entorno familiar. Esto representé un desafio relevante para el grupo de autoras y autores,
debido a la naturaleza multiprofesional y la visidén transdisciplinaria que busca desarrollar el
equipo técnico y profesional de Kintun, en el que los objetivos y acciones fueron disefiados en
su inicio y son abordados cotidianamente bajo esta misma premisa, enfatizando en los aportes
que cada disciplina puede hacer a los propdsitos comunes por sobre los limites profesionales
pragmaticos, los que muchas veces responden mas bien a la costumbre histdrica por sobre el
ejercicio analitico sobre pertinencia y efectividad. De este modo, la reflexion realizada por el
equipo de observar su rol dentro del dispositivo es considerado un primer logro a partir de
esta publicacion, ya que refleja un pensamiento en torno al quehacer de nuestra profesion.

Una idea central a partir de la experiencia descrita se refleja en el titulo de este manus-
crito: “Terapia Ocupacional en Centro Kintun: de la Estimulacién a la Participacién”. Dicho
texto no es azaroso, refleja la racionalidad sobre el aporte esperado de la Terapia Ocupacional
al proyecto Kintun. Este proyecto requeria de la Terapia Ocupacional una accién reflexiva que
fuese mas alld del ambito técnico en el que nuestra profesidon se ha relacionado histérica-
mente en forma de sesién de estimulacién, de taller, o de actividad con propédsito. Avanzar
desde la idea del rol de la Terapia Ocupacional centrado en la intervencion técnica en espe-
cifico, hacia un rol profesional de mayor amplitud que ponga en practica nuevas o diferentes
racionalidades sobre la participacion y la ocupacién en personas con demencia, es un primer
desafio en la construccion del rol de la Terapia Ocupacional en centros diurnos para personas
con deterioro cognitivo y demencia.

Como pudo observarse, la necesidad de participacién en ocupaciones es una realidad
presente en las personas con demencia y sus entornos familiares, y los centros de atencién
diurna encuadran en la satisfaccion de dichas necesidades. A partir de esto, el propdsito de
los centros diurnos para personas con demencia no radica en ser dispositivos de gestion sani-
taria, sino que dispositivos comunitarios y de inclusién y participacién. Por lo tanto, si se estd
levantando un dispositivo que busca centrarse en la actividad y la participacién como formas
de inclusién de las personas con demencia, la apuesta es entonces que la Terapia Ocupacional
es una profesion idénea para desarrollar estrategias de participacidn en las personas con dete-
rioro cognitivo y demencia desde su vision centrada en la ocupacion.

Para esto, proponemos la consideracion de una perspectiva contextualizada del
desempeiio y la participacion de las personas con demencia, lo que establece a la Terapia
Ocupacional como posibilitadora de un funcionamiento ajustado entre los componentes
persona-ambiente-ocupacion, visualizando una entidad verdaderamente unificada y cuyos
componentes interdependientes deben efectivamente considerarse de forma conjunta en
cada aproximacion terapeutica.

La idea de la perspectiva contextualizada de la ocupacion y la participaciéon implica
centrarse en las relaciones de las personas con sus ambientes y con los otros, y visualizar
que las ocupaciones son también entidades que se componen inherentemente de las demas
personas (Dickie, Cutchin, & Humphry, 2006).
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De este modo, la intervencion ya no se centra en el componente sintomatoldgico de
la demencia, sino que en la persona como sujeto con caracteristicas también dinamicas y
que presenta el impetu por participar en ocupaciones como una forma de continuidad de su
historia ocupacional y biografia, y el abordaje de su ambiente social y fisico no es otro aspecto
de la intervencion, sino que parte de un mismo y Unico escenario. De este modo, el interés
de la Terapia Ocupacional se relacionaria con potenciar, facilitar o promover situaciones coti-
dianas que permitan la participacién de las personas con deterioro cognitivo y demencia, por
sobre el abordaje de componentes especificos ya sea del individuo o de su ambiente.

Lo anterior implica una observacién critica al abordaje de la ocupaciéon como un fené-
meno individual y evaluable mediante categorias o jerarquias de logro, hacia una idea de
ocupaciones construidas conjuntamente entre la persona, las demas personas y el ambiente,
en las que la realidad externa al sujeto se transforma (o no) en situaciones de accion que
pueden ser comprendidas como agencia en las actividades cotidianas (Johansson, Josephsson,
& Lilja, 2009). El concepto de agencia es un concepto complejo que tiene diferentes bases
tedricas, no obstante, su descripcidn tradicional apunta a la potencialidad de una persona de
actuar o llevar cabo un efecto segun las diferentes situaciones que vive. El concepto también
ha progresado en su racionalidad desde el énfasis individual hacia el relacional (Bandura,
2001) (Bandura, 2006).

Por otra parte, a partir de la experiencia de Kintun, que busca centrarse en la promo-
cion de la actividad y la participacion, el rol del profesional Terapeuta Ocupacional se amplia
en términos de gestion del dispositivo. Como se observod, los(as) Terapeutas Ocupacionales
del Centro Kintun desempefian acciones de coordinacion y gestion de casos. Dichos roles
han sido previamente potenciados a nivel profesional por Terapeutas Ocupacionales que
se desempefan en establecimientos de larga estadia y también en los centros diurnos para
personas mayores fragiles. Sin duda alguna, potenciar el rol de gestidn es un aporte conjunto
gue debe seguir realizdndose y justificandose inherentemente a partir del razonamiento sobre
las situaciones de la vida diaria y las ocupaciones de las personas que caracteriza a la Terapia
Ocupacional.

En términos de experiencia y requerimientos profesionales especificos, el quehacer de
Terapia Ocupacional en el Centro Kintun demanda flexibilidad, perseverancia y empatia en
la comprension de cada situacién. Sin duda alguna, para una mayor percepcion de eficacia,
resulta necesario conocer aspectos de enfoque comunitario de trabajo, geriatria y, por
supuesto, trastornos cognitivos y demencia, sus caracteristicas y su abordaje integral.

Es de especial importancia que el trabajo con personas con deterioro cognitivo y
demencia y sus entornos familiares considere un enfoque centrado en la persona, es decir,
tener la capacidad de interpretar la realidad particular de cada usuario(a), ya que podria afir-
marse que cada personay entorno experimentan una forma particular de vivir la condicién. Al
respecto, en la experiencia descrita se intenciona espacios para formacion continua y discu-
sidn, lo cual enriquece la formacion profesional y permite actualizacion para una practica mas
reflexiva. Dicha formacién incorpora a todo el equipo y ha abordado aspectos globales como
las creencias y mitos sobre la demencia, hasta elementos técnicos especificos para el abordaje
de situaciones y problemas diarios.
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Los desafios y oportunidades actuales para la Terapia Ocupacional en el apoyo a las
personas con demencia y sus entornos familiares son multiples y, en este contexto, toman
relevancia especial aquellas iniciativas que buscan generar espacios para la participacion
de los adultos mayores chilenos en la heterogeneidad de realidades que les caracteriza.
Particularmente, aquéllos con alguna dificultad cognitiva o demencia suelen ser quienes con
mayor facilidad permanecen en la invisibilidad social.

La Terapia Ocupacional debe continuar colaborando con la visibilizacién de las personas
mayores con deterioro cognitivo y demencia, desde su mirada de la ocupacion y la participa-
cion, promoviendo una visidn positiva de la condicidén y enfatizando en el potencial por sobre
la pérdida, para aportar a que en nuestro pais sea posible vivir bien con demencia.
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Resumen

El siguiente articulo presenta la experiencia del Programa de Terapia Ocupacional
implementado en una residencia privada para adultos mayores, la evolucién y
resultados que se observados en el Ultimo afio con respecto a la promocion del
envejecimiento activo de los residentes.

Deja en evidencia la importancia que presupone para los adultos mayores con
deterioro cognitivo leve (en adelante denominado DCL) y demencia que viven en
residencias, el involucrarse en ocupaciones significativas, utilizando los distintos
talleres y actividades recreativas no sélo para mantener habilidades de desem-
pefio, sino ademds como plataforma para formar vinculos, socializar, sentirse
acompafiados y pertenecientes a un grupo. Asimismo, destaca el rol de la Terapia
Ocupacional como principal agente de cambio, proporcionando el desafio éptimo
a los residentes a través de talleres segmentados, y la importancia de la concien-
tizacion y apoyo del resto del equipo multidisciplinario para lograr los objetivos
planteados. Incluye un estudio de caso que permite tener una mejor comprension

de las intervenciones planteadas.
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Abstract

The following article presents the experience of the Occupational Therapy
Program implemented in a private residence for Seniors, and the progress and
results that have been observed in the past year with respect to the promotion of
active aging of residents.

It shows clearly the importance supposed for Seniors with Minor Cognitive
Impairment and Dementia living in nursing homes, to engage in meaningful occu-
pations, using the various workshops and recreational activities to maintain not
only performance skills but also as an instance to establish bonds with other resi-
dents, to socialize, to feel accompanied and belonging to a group.

It also highlights the role of the Occupational Therapy as the main agent of change,
providing the optimal challenge to the residents through segmented workshops,
and the importance of awareness and support of the rest of the multidisciplinary
team to achieve the proposed objectives. It includes a case study that allow us to
have a better understanding of the mention interventions.

Palabras Claves: Envejecimiento activo, ocupaciones significativas, oportunidades de
participacion, segmentacion de talleres, integracion social.

Key Words: Active aging, meaningful occupations, participation opportunities,
workshops segmentation, social integration.

Contexto

a presente sistematizacion se realiza en el contexto de un ELEAM (Establecimiento

de Larga Estadia para Adultos Mayores) de estrato social' y nivel educacional altos,

que lleva en funcionamiento tres afios. Su capacidad maxima alcanza los 140 resi-
dentes. Para abril del aino 2014 el universo de residentes es de 132, de los cuales 101 son
mujeres y 31 hombres. El promedio de edad es de 85 afios.

En cuanto a la infraestructura, la residencia estd constituida por un edificio de ocho pisos,
con dreas comunes que son utilizadas y valoradas positivamente por residentes y familiares
(hall, comedores, biblioteca, sala de ejercicios, sala de cine, sala de actividades, cafeteria y
terrazas).

En la residencia ingresan personas con distintos niveles de funcionalidad. En general no
existe una segregacién de residentes en situaciéon de dependencia a causa de deterioro cogni-
tivo y/o fisico, sin embargo, gran parte de los residentes que presentan demencias moderadas-
avanzadas viven en un mismo piso con la finalidad de generar un ambiente protegido. En este

"Adimark, “Nivel socioeconémico de los hogares del pais basado en los datos del CENSO”. Nivel socioeconémico
alto (descripcién grupo ABC1) entendido como hogares que tienen un rango de ingresos entre $1.700.000 a
$3.500.000 0 Mas.

Conrex

107



108

Oportunidades de Participacion para Personas con Deterioro Cognitivo Leve y Demencia que se Encuentran Institucionalizadas

piso existe una mayor cantidad de asistentes que han sido capacitadas para manejar sintomas
conductuales y una sala de estar que permite mayor monitoreo y, a su vez, evita que los resi-
dentes se sientan solos.

Realizando un andlisis funcional del mes de abril del afio 2014, observamos que del total
de residentes que viven en Ambar:

° El 30% son autovalentes en todas las actividades de la vida diaria basicas (en
adelante denominadas AVD basicas), obteniendo un indice de Katz A o B, sin altera-
cién conductual o emocional que influya en su funcionalidad.

° El 55% son semi-dependientes, requiriendo de recordatorios, supervisién o asis-
tencia de contacto en al menos una AVD basica (higiene menor, arreglo personal,
vestimenta, traslados), obteniendo un indice de Katz C, D o E, existiendo en muchos
casos alteraciones emocionales y/o sintomas conductuales de facil o moderado
manejo socio-ambiental.

° El 14% son dependientes, requiriendo asistencia total en todas las AVD basicas (esta
categoria incluye uso de pafales, cambio de posiciones para prevenir escaras, tras-
lado en silla de ruedas), obteniendo un indice de Katz F o G, existiendo sintomas
conductuales de moderado a dificil manejo socio-ambiental en personas con
demencia o alta demanda en personas con trastornos motores asociados o no a
demencia.

En cuanto a las patologias asociadas que afectan directamente la funcionalidad, se
observa que un 14% del total de residentes presenta trastornos psiquidtricos diagnosticados
y compensados (depresion, trastorno ansioso, trastorno adaptativo, trastorno bipolar); 25%
presenta trastornos motores (dismovilidad y trastornos de la marcha producto de artrosis,
sarcopenia, problemas de equilibrio, tendinitis, sindrome de caidas frecuentes); y 61% presenta
deterioro cognitivo leve o demencia. En muchos casos se observa comorbilidad de patologias.

Dentro de la residencia existe un equipo multidisciplinario conformado por un médico,
dos terapeutas ocupacionales, dos enfermeras, una nutricionista, cinco técnicos paramédicos
(TENS) y un promedio de dos asistentes de enfermeria por piso durante el dia y una asistente
de noche. Se cuenta con siete pisos habitables, viviendo en promedio 20 residentes por piso.
Este equipo, denominado Equipo de Salud, a su vez trabaja en forma complementaria con
el equipo administrativo; gerente general, gerente de operaciones, relacionadora publica,
mantencidn, etc. Se realizan reuniones de Equipo de Salud y de Gestién de forma semanal, lo
que permite atender a las necesidades de los residentes de forma integral y oportuna.
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Programa de Intervencion de Terapia Ocupacional
Marco General

El programa de intervencidn se basa en el concepto de envejecimiento activo, definido
como “[...] el proceso de optimizacién de las oportunidades de salud, participacién y seguridad
con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen” (OMS, 2002).

Para lograr este proceso es fundamental intervenir tanto en la persona como en el
ambiente, intervenciones que estan entrelazadas y estrechamente relacionadas.

En términos de persona, el programa implementado estd basado en la premisa del
Modelo de Ocupacidon Humana “[...] al hacer cosas, las personas mantienen o modifican sus
capacidades y generan experiencias continuas que afirman y remodelan su motivacion.”
(Crepeauet al, 2003).

En términos de ambiente, la intervencién pretende aumentar las oportunidades de parti-
cipacién de los residentes a través de la entrega de ocupaciones pertenecientes al drea de ocio
y tiempo libre, traducidas en diversos talleres y actividades recreativas que apuntan a abarcar
la mayor cantidad de intereses relacionados con la adultez mayor.

Es asi como se utilizan ocupaciones significativas (determinadas por valores, intereses y
roles), que activan la voliciéon y motivacion intrinsecas (Crepeau et al, 2003) de los residentes,
evitando el sedentarismo, promoviendo el establecimiento de habitos y rutinas, estimulando
habilidades de desempefio, proporcionando satisfaccion y mejorando el estado de salud
global. Las experiencias positivas vividas en los talleres y actividades actian como refuerzo
positivo, generando un aumento en el interés de las personas, determinando buena adhesion
en el tiempo.

Desde el enfoque de Terapia Ocupacional, las habilidades de desempefio (motoras,
sensoriales, de interaccidn/comunicacion y cognitivas), conforman la base para que la persona
pueda desempenfiarse de forma independiente y adecuada en las distintas areas (actividades
de la vida diaria basicas e instrumentales, educacion, trabajo, juego, ocio/ tiempo libre y parti-
cipacion social), siendo funcional en su entorno. Dentro de éstas y complementaria al resto de
las dreas, estd contemplada la participacidn social como uno de los principales objetivos de la
intervencion de Terapia Ocupacional, definida como “el acto de involucrarse en una situacidn
vital” (CIF, 2001).

La participacidn social es fundamental, ya que la interaccién y relacién con otras personas
es inherente al ser humano, al igual que “el hacer”. Somos seres sociales que requerimos de
la retroalimentacion constante de otras personas para formar nuestra identidad, compartir
experiencias, sentirnos contenidos, comprendidos y, por sobre todo, para desarrollar sentido
de pertenencia a un determinado grupo, adquiriendo distintos roles en las diferentes areas en
gue nos involucramos en ocupaciones, sintiéndonos utiles y queridos (Fernandez-Ballesteros
et al, 1999). Por consiguiente, al participar socialmente y mantener un contacto constante con
pares y otras personas, mantenemos o desarrollamos los aspectos mencionados.
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En el caso de los adultos mayores, desarrollar instancias en donde se estimule la partici-
pacion social cobra mayor importancia, ya que este grupo etario tiende a retraerse y a dejar de
involucrarse en actividades, disminuyendo asi su interaccidn con otros, su sentido de eficaciay
su autoestima (Fernandez-Ballesteros, 1999). Esto se hace alin mas evidente y preocupante en
personas que sufren deterioro cognitivo o trastornos motores, quienes, debido a su deterioro,
tienen mayores dificultades para participar en actividades y relacionarse con otros.

En la residencia, los talleres actian como plataforma de socializacion y formacién de
vinculos significativos, ya que en ellos y debido a su segmentacién, los residentes descubren
aquellas personas con quienes tienen mayor afinidad, con las que pueden interacttar de forma
satisfactoria y adquirir confianza. Estas interacciones luego se replican en forma espontanea
en situaciones y actividades informales, tales como la sobremesa a la hora de almuerzo, juegos
de domind por las tardes, paseos por el jardin en grupo o con un compafiero, etc.

Sin embargo, en el proceso existen ciertas barreras que se deben tener en cuenta para
la correcta implementacién del programa. Dentro de éstas es posible identificar los prejui-
cios que se generan en torno a la vejez y el doble estigma existente en adultos mayores con
demencia y DCL. Debido a esto, gran parte de las intervenciones realizadas en la residencia se
han enfocado a disminuir el estigma existente dentro del personal y apoderados y, por sobre
todo, reducir el autoestigma (Yang Lawrance, 2014) en los mismos residentes.

Dentro de los autoestigmas mds recurrentes observados durante esta experiencia encon-
tramos: pérdida del propésito vital (“para qué voy a hacer eso si estoy muy viejo”), bajo sentido
de eficacia y autoestima (“no sirvo para esto, soy muy vieja, ya no puedo”, “no puedo hacerlo
porque no escucho y no veo bien”), discriminacion y dificultad para aceptar el envejecimiento

(“esta lleno de viejos enfermos”)?.

Para disminuir el autoestigma es necesario re-significar el rol del adulto mayor, tanto en
la residencia como en la sociedad. Para esto, el Terapeuta Ocupacional debe aplicar distintas
estrategias tales como: psicoeducacion del personal, apoderados, familiares y residentes;
identificacién y potenciacién de habilidades remanentes; entrega de responsabilidades para
aumentar sentido de eficacia y recuperar sentido de utilidad; entrega de refuerzo positivo en
talleres cuando la persona logra realizar tareas propuestas, entre otros.

Otra barrera identificada corresponde a los prejuicios existentes en torno al fendmeno
de la institucionalizacidn. En términos generales, la institucionalizacién de una persona es un
proceso complejo ya que implica adaptarse a nuevos habitos, rutinas, personas, elementos
estructurales y dindmicas relacionales dentro de este nuevo ambiente. Ademas, la persona
debe lidiar con sentimientos de abandono, soledad, melancolia, pérdida de roles y pérdida del
control de su vida, mientras que sus familiares muchas veces sienten remordimiento y culpa.
Debido a esto, los especialistas aconsejan a los familiares tratar de retardar este proceso el
maximo tiempo posible (Glitin, Hodgson, 2015), ya que, si la residencia u hogar no presenta
las condiciones adecuadas para facilitar el proceso de adaptacidn, es probable que la persona
mayor institucionalizada se deteriore con mayor rapidez.

2 Comentarios que han realizado resientes y que han sido escuchados en talleres o conversaciones individuales
por funcionarios de la residencia.
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Sin embargo, en la actualidad estd creciendo el nimero de adultos mayores que se insti-
tucionalizan por diversos motivos, entre ellos abandono y dificultades sociales. Cuando en la
institucidn elegida existe un programa de intervencion, un protocolo de induccion que asegure
un proceso de adaptacidon exitoso y un equipo multidisciplinario adecuado, esta decision
puede mejorar la calidad de vida tanto del residente como de sus familiares, transformandose
en un espacio que brinde salud, participacién y seguridad a la persona, caracteristicas funda-
mentales, segin la OMS, para lograr un envejecimiento activo.

Algunos de los motivos de ingreso mas frecuentes observados durante esta experiencia:

° Sobrecarga del cuidador (Calvo, Bernardino, 2013). Muchas veces este fenémeno
determina que los familiares de adultos mayores que presentan demencia o DCL,
opten por institucionalizarlos ya que presentan sobrecarga a causa de los cuidados,
viendo su propia salud afectada.

° Caidas y marcha inestable. Adultos mayores autovalentes que han tenido alguno o
varios episodios de caidas en el Ultimo afio, quienes influenciados por sus familiares,
optan en conjunto por la institucionalizacién para evitar riesgos y no sentirse como
una carga para sus hijos.

° Soledad y aburrimiento. Una de las causas de ingreso mas frecuente es que la
persona antes de ingresar a la residencia vivia sola y no tenia motivos para levan-
tarse o incluso para alimentarse de forma adecuada debido a una rutina pasiva,
vacia y solitaria. Familiares refieren que no tenia un sentido o propdsito para vivir.

° Personas mayores que son totalmente autovalentes y deciden institucionalizarse
por comodidad, para no ser carga de sus hijos o familiares, o porque han enviudado
y reconocen que su salud mental y emocional se deteriorara si permanecen viviendo
solos. Al ingresar a la residencia realizan AVD Instrumentales de forma indepen-
diente manteniendo su rutina habitual y participacion externa.’

Acotando Conceptos

El programa de intervencién de Terapia Ocupacional incluye residentes con niveles de
funcionalidad variados, desde personas en situacion de dependencia avanzada hasta aquellas
independientes y autdnomas en sus actividades diarias. No obstante, el presente documento
se enfocara en la experiencia con residentes semi-dependientes* y que presentan diagndstico
de demencia o DCL, grupo que para abril del afio 2014 constituyen el 61% del total de resi-
dentes.

3 Motivos de ingreso a la residencia pesquisados en evaluacién inicial en un promedio de 50 residentes
ingresados en los ultimos 2 afios.
4 Residentes semi-dependientes: se dividen en dos grupos: 1. Aquellos residentes que requieren recordatorios
0 supervision para realizar al menos una AVDDb; 2. Aquellos residentes que requieren asistencia (de contacto)
para realizar al menos una AVDb.
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La demencia se define como “...un sindrome anatomoclinico de etiopatogenia diversa,
intimamente relacionado con el envejecimiento [...] ocasiona pérdida neuronal y atrofia cere-
bral, con las consiguientes alteraciones de la neurotransmision, alteraciones que se mani-
fiestan clinicamente” (Alberca, 2002).

Las demencias se caracterizan por dos elementos fundamentales; 1. La persona ha expe-
rimentado un deterioro desde su nivel de funcionamiento previo. 2. La demencia interfiere
significativamente con el trabajo y/o actividades habituales” (Slachevsky & Oyarzo, 2008),
a diferencia del DCL, en el que la persona presenta un deterioro cognitivo principalmente
en habilidades de orientacién temporo-espacial y memoria a corto plazo, sin afeccién de su
funcionalidad.

Existen distintos tipos de demencia, en los que varian su génesis, progresiéon de sintomas
y alteraciones clinicas observadas en cada etapa.

Dentro de las alteraciones clinicas mas frecuentes observadas en la residencia se encuentran:

Tabla 1. Clasificacion de alteraciones clinicas en personas con demencia, utili-
zada en la residencia

Area Alteraciones Observadas

Desorientacién temporo-espacial.
Problemas atencionales.

Alteracién de memoria a corto plazo.
Alteracién de memoria a mediano plazo.

Cognitiva ., . .
Alteracion de visopercepcion.
Alteracion del juicio.
Alteracién de memoria a largo plazo.
Alteracidn de lenguaje expresivo y comprensivo.
Conductual Apatia
o Agresion
Neuropsiquiatrico Agitacion
(Glitin, L., Kales, H. & Depresién

Lyketsos, C., 2012). S . S . e
Y L ) Psicosis (delirios, alucinaciones, error de identificacion).

Alteracidn en praxis.
Tendencia a la sarcopenia.
Motora Rigidez

Problemas de equilibrio.
Aumento del riesgo de caidas.

) Tendencia a retraimiento social.
Social ) o
Tendencia a aislacion.
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En este contexto, el rol del Terapeuta Ocupacional esta dirigido a estimular y mantener
habilidades remanentes, utilizando ocupaciones significativas para aumentar la motivacion y
adherencia. Dentro de las principales actividades realizadas para estos fines estan los talleres
de estimulacién cognitiva y actividad fisica.

La estimulacidn cognitiva puede ser definida como cualquier actividad que tenga como
objetivo estimular las habilidades y procesos cognitivos a través de la ideacion e implemen-
tacion (por parte de un terapeuta ocupacional, psicélogo o fonoaudiélogo, adecuadamente
capacitados) de actividades especificas para cada funcién y segun el nivel de rendimiento
cognitivo de cada persona.

La estimulacidn cognitiva, generalmente, se lleva a cabo a través de ejercicios que
trabajan distintas habilidades cognitivas; atencién, orientacién temporo-espacial, memoria a
corto plazo, reminiscencia, lenguaje comprensivo y expresivo, razonamiento légico, célculo,
etc. Estas actividades requieren de bastante estructuracién, sin embargo, existen otras posi-
bilidades de hacer estimulaciéon cognitiva a través de ocupaciones significativas, tales como
ergoterapias (pintura, bisuteria, esténcil, mosaico, etc.) o literarias (cuentos, noticias, libros,
etc.), dependiendo de los intereses de la persona (Glitin, 2015).

En términos generales, la estimulaciéon cognitiva debe realizarse en grupos pequefios
para que el terapeuta o facilitador pueda abordar las necesidades de cada integrante y de
forma segmentada, es decir, los integrantes de cada grupo deberdn estar en el mismo nivel de
rendimiento cognitivo. La segmentacion es fundamental ya que, a través de ella, el Terapeuta
Ocupacional ofrece un desafio 6ptimo para la persona lo que a su vez:

° Permite la correcta adaptacion de actividades dependiendo de cada perfil de rendi-
miento, asegurando una estimulacion efectiva.

° Evita que una persona que presenta dificultades a nivel cognitivo se sienta frustrada,
avergonzada y desorientada al estar en un grupo que no tiene dificultades para
comprender y sociabilizar o, viceversa, que una persona que no tiene dificultades a
nivel cognitivo se sienta aburrida y desmotivada en un grupo de menor rendimiento
cognitivo.

° Facilita que la persona desarrolle sentido de pertenencia al grupo e interactue de
forma satisfactoria con sus compafieros.

Por otro lado, la actividad fisica constituye un importante factor protector que promueve
el envejecimiento activo y mantiene habilidades cognitivas en personas con demencia y DCL.
“A través de un programa de ejercicios multimodal, aerébicos continuos, de baja carga, con un
tiempo de duracidn de treinta minutos en ciclos de sesiones tres veces por semana [...] se logra
inducir la producciéon de moléculas neurotréficas, que promueven la plasticidad neuronal,
aumento de volumen de la materia gris en diferentes areas corticales, mejoramiento de las
redes neurales de trabajo, fortalecimiento de patrones y secuencias motoras de diferentes
actos y movimientos” (lbarra et al, 2013). Ademas de las implicancias cognitivas, mantiene
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el equilibrio, musculatura y rangos articulares, previniendo caidas y desarrollo de trastornos
musculo-esqueléticos.

Los talleres de actividad fisica impartidos en la residencia constituyen una fuente de
motivacién para aquellas personas que presentan déficit en capacidades de desempefio no
motoras y que impiden su participacidon en otros talleres (residentes que presentan hipoa-
cusia severa o personalidad retraida). Al igual que en la estimulacién cognitiva, los talleres
de actividad fisica requieren de segmentacién (nivel bajo, medio y alto), adecuandose a las
necesidades de cada grupo.

Otra drea de intervencién en la cual estd involucrado activamente el Terapeuta
Ocupacional dentro de la residencia, tiene relacidn con la contencién emocional de los resi-
dentes y al manejo socio-ambiental de sintomas conductuales (Acosta et al, 2011).

La definicion del término contener es “el acto de recibir, contener, acoger al contenido,
proteger y cuidar” (Diccionario de la Real Academia Espafiola, 2012). Por consiguiente, el acto
de contener a otra persona emocionalmente corresponde a una estrategia terapéutica que
tiene como objetivo tranquilizar y estimular la confianza de la persona que se encuentra afec-
tada para prevenir futuras conductas desadaptativas o trastornos del animo. Para llevar a cabo
esta estrategia es necesario que el profesional disponga de un espacio y tiempo protegido
con la persona y sus familiares, donde a través del lenguaje verbal y no verbal, la empatia y el
vinculo, logre tranquilizar (trastornos ansiosos) o motivar a la persona (trastornos depresivos),
con la finalidad de que ésta pueda readecuarse a la situacién que estd viviendo (Fernandez-
Ballesteros, 1999).

En el caso de adultos mayores institucionalizados, es fundamental realizar un proceso
de contencién emocional graduado, siendo mayor la necesidad de acompafar y motivar a
la persona en las primeras semanas de ingreso a la residencia, para luego ir disminuyendo el
apoyo a medida que la persona vaya adaptandose de forma paulatina. En casos de adultos
mayores que estén viviendo el duelo por pérdida de su conyuge o que presenten demencia o
DCL, es aun mas importante la intensidad y frecuencia con que debe realizarse la contencion
emocional que estard estrechamente relacionada con el manejo de sintomas conductuales.

En cuanto a los sintomas conductuales (Glitin, L., Kales, H. & Lyketsos, C., 2012), descritos
anteriormente en la Tabla |, constituyen uno de los mayores desafios tanto para familiares
como para el equipo de salud. La intervencion del Terapeuta Ocupacional en este ambito es
fundamental y estd dirigida a encontrar el gatillante de la conducta para luego capacitar al
personal en cuanto a estrategias especificas de manejo socioambiental (Acosta et al, 2011). Para
esto, se cuenta con el instrumento denominado “Pauta Conductual” (descrita mas adelante
en Tabla Ill), en el que las asistentes encargadas de piso deben llevar un registro detallado de
la conducta del residente durante 10 dias, lo que permite objetivar los sintomas conductuales
reportados en cuanto a frecuencia, existencia de patrén en horario de ocurrencia y gatillantes.
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Con el tiempo y experiencia adquiridos en la residencia, el equipo de salud ha establecido
distintas categorias de manejo socio-ambiental, segun la severidad de los sintomas conduc-
tuales presentados por la persona y con el fin de otorgar la asistencia adecuada:

° Sintomas conductuales de facil manejo: Aquellos que con utilizacién de estrategias
simples y poco frecuentes como contencidn o distraccién, logran remitir, tales como:
apatia y discurso repetitivo.

° Sintomas conductuales de manejo moderado: Requieren estrategias mas complejas
y recurrentes como llamar a familiares, distraer en puerta de ingreso para evitar
que salga de la residencia, etc. Ejemplo de ellos son: delirios y/o discurso repetitivo
acompafiado de agitacién.

° Sintomas conductuales de dificil manejo: En general son sintomas que ponen en
riesgo la integridad de otros residentes, tales como: agresividad, agitacion.

Objetivos de Intervencidn de Terapia Ocupacional

El objetivo general corresponde a generar instancias de participacion para los residentes,
que sean acordes a sus necesidades.

Para lograr este objetivo es necesario que los residentes:

° Logren mantener habilidades cognitivas remanentes.

° Logren mantener habilidades motoras.

° Logren mantener habilidades de interaccion/comunicacion.
° Logren mantener estabilidad emocional.

° Logren disminuir sintomas conductuales.

El objetivo transversal, que actia como eje del programa corresponde a: “Promover el
Envejecimiento Activo de los residentes”.

Metodologia

La experiencia se lleva a cabo a través de un proceso de dos afios de duracion, a partir
de la concientizacidn realizada a los distintos estamentos de la institucion, sobre la necesidad
de generar instancias de participacién segmentadas, seguin nivel cognitivo y fisico y la impor-
tancia de la ocupacion en el adulto mayor.
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Se disefia el Programa de Intervencién de Terapia Ocupacional a principios del aflo 2013,
el cual rige todas las decisiones y actividades realizadas en la residencia, dentro del area deno-
minada “Calidad de Vida”.

A partir de este programa, se reordenan y segmentan los talleres existentes segun nivel
cognitivo y fisico. Para el afio 2014 la segmentacion de talleres se organiza en tres niveles de
funcionamiento (alto — moderado — bajo), permitiendo lograr de mejor forma los objetivos
establecidos por grupo, en especial para residentes con demencias moderadas-avanzadas,
aumentando las oportunidades de participacion.

Se incluyen talleres que engloban distintas areas del hacer e intereses. En la actualidad
existen 6 tipos de talleres; Café Literario (charlas intelectuales), Actividad Fisica, Musica para
Recordar (reminiscencia), Gimnasia Mental (estimulacién cognitiva), Manualidades y Baile
Entretenido.

Ademds de los talleres, se realizan actividades recreativas que tienen como objetivo prin-
cipal presentar una gama de posibilidades a los residentes, estimular la socializacion y aumentar
la motivacion determinando metas especificas. Algunas de ellas son: Bingo, Campeonato de
Rayuela, Campeonato de Domind, Salidas Grupales, Liturgia, Misas, Presentacién de Coro,
Cine, Actividad Cultural (éperas, ballet y conciertos), Rezar Cantando, Karaoke, Cena Bailable,
Almuerzos Tematicos, Dia del Libro y Exposicion de Viajes que han realizado los propios resi-
dentes. La mayoria de estas actividades recreativas estan abiertas para residentes de todo
nivel cognitivo, siendo apoyados por asistentes quienes lo requieran.

Las personas con DCL tienen la oportunidad de participar en todas las actividades que
tengan un nivel de dificultad alto — moderado. Asimismo, las personas con demencia en etapa
leve — moderada pueden participar de los mismos talleres de nivel de dificultad medio y las
personas con demencia avanzada en talleres de nivel de dificultad bajo.

La metodologia utilizada dentro de cada taller es de tipo grupal, dinamico y participa-
tivo. Los residentes se sientan alrededor de la mesa, lo que permite contacto visual de forma
permanente. La mayoria de las veces los ejercicios se realizan de forma oral e individual, en
ronda, lo que determina que el resto esté atento a la respuesta del companero, aumentando
el nivel de interaccién. Cuando se realizan ejercicios en conjunto (en papel), se da un tiempo
para revisién de respuestas y comentarios.
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En general, se utilizan materiales bdsicos y econédmicos para la mayoria de los talleres,
exceptuando el taller de manualidades que requiere materiales especificos dependiendo de
la técnica a trabajar. El 70% de los ejercicios realizados en el taller de gimnasia mental son
orales y no requieren gran implementacién. En el taller de actividad fisica y baile entretenido
se utilizan elementos basicos como sillas, musica, pelotas de plastico, bastones de PVC, colcho-
netas, mancuernas y bandas elasticas.

La mayoria de los talleres correspondientes al nivel cognitivo bajo se realizan en el hall
de un piso protegido para personas con demencias moderadas-avanzadas. En el tltimo afio se
evidencia que este piso se ha transformado en un lugar que los residentes reconocen como
propio y donde se sienten seguros. Cuando son llevados a otros lugares, debido a su acen-
tuada desorientaciéon temporo-espacial, presentan sintomas conductuales y emocionales.

Meétodos de Evaluacion

Debido a que el enfoque de la intervencidn expuesta es preventivo, compensatorio y
grupal, no existen indicadores especificos que midan el cumplimiento de los objetivos esta-
blecidos en torno al ambito cognitivo, ya que el rendimiento cognitivo de cada residente y su
eventual deterioro dependera de antecedentes mérbidos, tipo de demencia, nivel de dete-
rioro y factores intrinsecos.

Sin embargo, los indicadores que se han establecido y que determinan si un residente
presenta un envejecimiento activo son:
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Tabla 2. Resumen Indicadores de Evaluacion

Objetivo General Indicadores Verificadores
Promover el 1. Nivel de Participacion en e Registro diario de asistencia a
envejecimiento Talleres: talleres.
activo de . o
. Que el/la residente e Aplicacion de encuesta anual
residentes con . N .
. participe al menos de 1 disefiada por Depto. de Terapia
DCL y Demencia. .
taller semanal, de forma Ocupacional sobre talleres
frecuente. y actividades recreativas

implementados en la residencia.

e Retroalimentacion diaria de
residentes sobre conformidad con
respecto a talleres y actividades.

e Retroalimentacién de apoderados.

¢ Informe anual en donde se analizan
indicadores de participacion en
talleres.

e Encuesta aplicada por empresa
externa que evalua el nivel de
satisfaccion de los residentes en las
distintas areas de la residencia.

2. Socializacion: e Observacion diaria de dindmicas
sociales que se dan en talleres,

ue el/la residente . . )
Q / actividades e instancias no formales.

logre establecer vinculos
significativos o sociabilice e Sistema de registro diario del estado
con otros residentes de salud del residente.

durante el dia, en instancias
formales o informales.

3. Sintomas Conductuales: e Sistema de registro diario del estado

Que el/la residente de salud del residente.

no presente sintomas e Retroalimentacidn en reuniones de
conductuales o en el caso Equipo de Salud.
de presentar, sean de facil

. e Pauta conductual.
manejo.

Etapas de Intervencion
a. Evaluacién de Ingreso

El proceso de intervencidon comienza antes del ingreso del residente, en que miembros
del equipo de salud (médico, enfermera y terapeuta ocupacional) realizan una evaluacion inte-
gral de la persona que incluye, entre otros, la aplicacién de instrumentos estandarizados (Katz,
Mini Mental, Test del Reloj y Pfeiffer) y no estandarizados (Pauta de entrevista inicial de terapia
ocupacional y enfermeria).
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A través de la evaluacién se determina si la persona puede ingresar o no a la residencia.
Dentro de los criterios de exclusidn estan: personas menores de 60 afios y personas que,
debido a su alto nivel de dependencia, requieran de una asistente exclusiva. Asimismo, la
evaluacion de ingreso permite pesquisar necesidades de asistencia en AVD bdsicas y, espe-
cificamente, en el drea de Terapia Ocupacional, permite determinar nivel cognitivo, motor y
social para luego derivar a talleres pertinentes.

En cuanto a los métodos de evaluacién, por normativa, los ELEAM deben utilizar como
instrumento de evaluacién el indice de Katz para evaluar funcionalidad. Sin embargo, este
instrumento tiene un pobre nivel de especificidad, determinando sdélo dos indicadores; inde-
pendiente-dependiente, lo que en la practica no es aplicable ya que existe una importante
gama de estados entre independencia y dependencia de una persona. Debido a esto, en la
residencia se aplica ademas un sistema disefiado con los aportes del Equipo de Salud, que
evalua el nivel de asistencia requerido por la persona, dividido en supervisidon (observaciéon) o
asistencia (de contacto), en cada una de las AVD basicas, lo que deriva en un plan de asistencia
especifico relacionado con un costo mensual (a mayor necesidad de asistencia, mayor costo).
El sistema incluye la evaluacién de conducta y estado emocional, especificando la existencia
de sintomas conductuales y si son de facil o dificil manejo socio-ambiental.

En caso de existir un ingreso, el equipo determina en qué plan de asistencia ingresa:
° Plan A: Independencia total en AVD bdsicas.

° Plan B: Semi-dependencia en AVD basicas (requiere recordatorios y supervision en
algunas AVD). Por lo general, ingresan a este plan personas que presentan DCL.

° Plan C: Dependencia parcial en AVD basicas (requiere asistencia de contacto en algunas
AVD). Por lo general, ingresan a este plan personas con demencia leve-moderada.

° Plan D: Dependencia total en AVD basicas. Por lo general, ingresan a este plan
personas con demencia avanzada.

b. Proceso de Induccién y Adaptacion

Una vez que el nuevo residente ingresa y en base a los antecedentes pesquisados en la
evaluacion, el Terapeuta Ocupacional selecciona los talleres adecuados segun intereses, roles,
nivel cognitivo, motor, comunicacién/interaccion, conductual y emocional.

Al segundo dia de su ingreso se registra esta informacién en una carpeta que se mantiene
en la estacidn de asistencia del piso correspondiente y se visita al residente explicdndole su rol
en lainstitucidn y las actividades a las que puede asistir. La carpeta es revisada de forma diaria
por las asistentes de piso, quienes son responsables de avisar y, en muchos casos, motivar
a los residentes sobre talleres y actividades. Esto es fundamental en caso de residentes que
presentan DCL o demencias. Si no se logra la adherencia a talleres en los primeros meses
interviene el terapeuta ocupacional, quien entrevista a la persona para indagar en las posibles
causas.
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En las primeras semanas de ingreso se evalua la participacién del nuevo residente en
talleres y actividades recreativas. Se determina si el nivel de talleres es correcto seglin sus
habilidades y si logra socializar con otros residentes de forma adecuada. Ademas existe una
estrecha comunicacién con apoderados, quienes muchas veces estan estresados y temerosos
por institucionalizar a su familiar, por lo que requieren de orientacidén y contencion por parte
del equipo.

c. Proceso de Seguimiento

Se realiza una re-evaluacion luego del tercer mes de ingreso del residente y se envia
un informe redactado por el Terapeuta Ocupacional a los apoderados. Este informe describe
como ha sido el proceso de adaptacion de la persona desde su ingreso, incluyendo habilidades
cognitivas, conducta, asistencia diaria, ciclo suefio-vigilia, nivel de participacién y socializacidn.

Paralelamente, tanto asistentes como otros miembros del equipo, realizan un segui-
miento diario de cada residente, efectuando un registro de situaciones de salud relevantes
que ocurran. Este registro se divide en categorias (estable, leve, moderado, urgente), lo que
determina el tiempo de reaccidn que debe tener el equipo. Se realiza un seguimiento semanal
de casos en reunién multidisciplinaria.

En casos de demencias con sintomas conductuales, el terapeuta ocupacional aplica la
pauta conductual y determina estrategias socio-ambientales a aplicar.

La observacion del desempefio del residente en los distintos talleres y el nivel de parti-
cipacidn en ellos, constituye un potente indicador del estado de salud de la persona. A través
de éste es posible determinar si existe aumento de deterioro, aparicién de sintomas conduc-
tuales y de trastornos animicos, desmotivacion, cuadro agudo y/o disminucién de funcio-
nalidad. Cuando un residente reduce su asistencia a talleres de forma abrupta, el Terapeuta
Ocupacional lo expone como caso en la reunién de equipo en donde se determinan posibles
causas y estrategias a seguir.

Toda la informacién recabada es enviada por el médico de la residencia al médico
tratante, quien en muchos ocasiones debe optimizar medicamentos, lo que en la mayoria de
los casos, en conjunto con las estrategias socio-ambientales aplicadas, mejoran notablemente
los sintomas conductuales y, con ello, la calidad de vida del residente.

Estudio de Caso

La Sra. Loreto (nombre ficticio) presenta una demencia moderada con sintomas conduc-
tuales de facil manejo. Siempre fue una mujer tranquila, duefia de casa, madre de 6 hijos, muy
timida e introvertida. Le gustan las manualidades, la musica, el cine, la actividad fisica, el baile
entretenido, conversar con otros, leer noticias, las flores y el jardin. Cuando joven cocia y dise-
flaba vestidos. El motivo de ingreso a la residencia se debe a que vivia en su casa con cuidadora
diurna y nocturna, pero existian muchas barreras arquitecténicas y, ademas, se encontraba
muy sola y sin ningun tipo de estimulacion.
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Ingresa a la residencia en marzo de 2014, decisién determinada por sus hijos debido a
que no presenta juicio conservado. Al momento de la evaluacidn, sus hijos se muestran muy
complicados y dudosos por la situacion, en parte por institucionalizar a su madre y en parte
porque todavia no aceptan el deterioro cognitivo que ha tenido en los ultimos afios.

Debido a esto, retrasan su ingreso varios meses. Una vez que ingresa se activan todos
los protocolos establecidos en la residencia. Las primeras semanas la Sra. Loreto se encuentra
muy desorientada, ansiosa y angustiada. Aparecen sintomas conductuales, por lo que el
Terapeuta Ocupacional aplica una pauta conductual. Luego de su andlisis determina que son
sintomas de facil manejo: deambulacidn, discurso repetitivo, guarda su ropa en bolsas todas
las noches refiriendo que debe volver a su casa, se molesta en las tardes porque quiere acos-
tarse temprano pero no la dejan porque debe bajar a cenar mas tarde, quiere ponerse la
misma ropa todo los dias. El terapeuta ocupacional orienta al personal y al equipo en cuanto a
estrategias de manejo socio-ambiental y hace énfasis en su posible exacerbacién producto del
incipiente proceso de adaptacion por el que estd atravesando.

Las primeras semanas rechaza ir a los talleres, se muestra temerosa y ansiosa. Refiere
gue no puede asistir ya que “tiene cosas que hacer” o “debe ir a visitar a..”. Para revertir esta
situacion, el Terapeuta Ocupacional realiza encuentros con ella antes de cada taller, para estre-
char el vinculo y persuadir a la residente para que participe de la actividad. Paralelamente,
enfatiza la importancia de motivar y recordar los talleres al personal que la asiste.

A fin del primer mes de ingreso, gracias al apoyo del drea de asistencia, comienza a asistir
a los talleres y se observa mas orientada en espacios comunes. En un principio se muestra
timida en el taller de gimnasia mental, su participacién es escasa y sus habilidades sociales
pobres, aparentando tener mayor deterioro que el determinado en la evaluacién. En los
talleres el Terapeuta Ocupacional centra su atencidn en la Sra. Loreto, procurando presentarla
al grupo en reiteradas ocasiones y otorgando refuerzos positivos cada vez que participa, sin
importar si sus respuestas son correctas o incorrectas.

Con el tiempo obtiene mayor confianza, logrando realizar el 70% de los ejercicios
propuestos en el taller correspondiente a nivel medio. Cada vez que realiza un ejercicio se
observa contenta y orgullosa de sus respuestas, lo que la valida a nivel de grupo. Tanto en
el taller de gimnasia mental como en otros talleres se observa mds comunicativa con otros
residentes, riéndose incluso de situaciones que ocurren en el grupo (algin comentario comico
relatado por otro residente o una respuesta de alguno de los participantes que causa risas a
todo el grupo).

Al tercer mes de ingreso, algunos de los sintomas conductuales disminuyen y otros desa-
parecen. Luego del informe de terapia ocupacional enviado, los apoderados refieren sentirse
muy contentos por la decisién tomada ya que ven que su madre estd en excelentes condi-
ciones, mucho mejor de lo que estaba en su casa, en especial porque se encuentra estimulada
y acompainada. Ademas refieren que ha aumentado de peso.

En la actualidad la Sra. Loreto se ha adaptado a todas las rutinas de la residencia, al
personal y a los residentes. Persisten sélo algunos sintomas conductuales que son de facil
manejo. Participa de forma frecuente en talleres y actividades recreativas adecuadas a sus
necesidades.
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Resultados e Impacto del Programa de Terapia Ocupacional

Luego de la implementacion del Programa de Terapia Ocupacional, en el mes de abril del
ano 2014 se observa un aumento de la oferta de talleres en donde se imparten actividades
adaptadas para personas con demencias leves, moderadas y avanzadas en comparacion con
en el afio 2013, lo que se traduce en un aumento de oportunidades de participacién para esta
poblacién objetivo.

Grafico 1. Promedio de residentes que asisten a cada taller en el mes.
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Debido a esta estrategia se observa un aumento del 20% en el nivel de participacion de
personas con DCL y demencias.>

5> Nivel de participacion definido como: “Aquellos residentes que participan al menos de un taller semanal, de
forma frecuente”.
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Grafico 2. Distribucidn de participacion de personas que presentan DCL o
demencia

Nivel de Participacién de personas que presentan DCL o Demencia
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Abril, 2013
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Complementando lo anterior, se observa un aumento en la participacion de residentes plan
B (correlacionado con personas con DCL que requieren asistencia en recordatorios y supervision
de AVD basicas) y C (correlacionado con personas que presentan demencia leve-moderada que
requieren asistencia en AVD basicas), de un 52% en el 2013 con respecto a un 55% en el 2014.

Grafico 3. Participacion en talleres segun plan de asistencia por aiio

2013
)
21% 34% ufe
31% mD

2014

2% mA
30% OB
25% ufe
30% ED

La segmentacién de los talleres ha permitido aumentar las oportunidades de participa-
cidn, en especial de residentes con demencias leves, moderadas y avanzadas.
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Al constituir grupos con habilidades similares, los objetivos de cada taller se cumplen de
mejor forma y los residentes se sienten validados. Un ejemplo de esto es que en el taller de
gimnasia mental medio todos los participantes reconocen sin temor que tienen dificultades
de memoria y orientacion, ya que ven que sus compafieros también los tienen y no se sienten
frustrados ni avergonzados.

La metodologia participativa y dindmica de los talleres ha tenido un impacto positivo en
la motivacién y adherencia de los residentes con DCL y demencias. La mayoria refiere disfrutar
de las actividades y refiere querer volver. Esto se ha medido en términos cualitativos vy, de
forma informal, a través de la recepcién de comentarios realizados por los mismos residentes
tales como: “...écudndo volveremos a tener clases?...”, “...me encanta este taller porque se
me pasa el tiempo volando...”, “...iqué taller me toca hoy?...”, y apoderados: “...Ia residencia
tiene vida...”, comentarios que grafican la significancia que han adquirido los talleres y activi-
dades recreativas para los participantes y familiares, en muchos casos otorgandoles un sentido

incluso para levantarse por las mafianas.

2

Se observa, ademas, que residentes que hace un afio no participaban en ninguna acti-
vidad han comenzado a hacerlo, mejorando su estado animico (se observa disminucién en
retraimiento social, labilidad emocional y aumento en motivacién e iniciativa por involucrarse
en actividades). Dentro de los factores de motivacion mas poderosos que se han identificado,
se encuentra la validacion de talleres a través de los mismos residentes, siendo ellos quienes
comentan o invitan a sus companferos a participar. Cuando la recomendacidn viene de un par
adquiere mayor significancia para la persona, aumentando la adherencia.

Los talleres de gimnasia mental, actividad fisica y manualidades han tenido un rol prota-
gonico en cuanto a mantener e incluso mejorar habilidades cognitivas y en disminuir sintomas
conductuales (disminucidn de reportes diarios, percepcion de residentes, asistentes y apode-
rados). Se observa una mejoria en las respuestas de residentes en Terapia de Orientacion a la
Realidad realizada dos veces por semana. Asimismo, se observa aumento en la desorientacion
temporo-espacial cuando no se han realizado estos talleres producto de dias festivos o cuando
los residentes no asisten por diversas razones.

Un fendmeno interesante que se ha dado en el lltimo afio es que tanto residentes auto-
valentes como residentes con DCL o demencias, se redinen de forma espontanea por las tardes
a jugar domind y/o cartas. En parte, esto se produce debido a los vinculos generados en los
talleres y en instancias de sociabilizacién informales. Este constituye el resultado de uno de los
objetivos principales del Programa de Terapia Ocupacional: “Mantener habilidades de comu-
nicacién/interaccion”, mejorando a su vez el estado animico y el autoestima de los residentes.

Al incorporar nuevos talleres y actividades recreativas que abarcan distintas areas e inte-
reses, han aumentado las opciones de participacion de los residentes, por lo que ha elevado el
nivel participacion global. Es asi como residentes que no se sentian motivados por la actividad
fisica o gimnasia mental, comenzaron a participar cuando se incorporé baile entretenido a
la programacién. Asimismo residentes que no les gustaba participar en talleres, se sintieron
motivados con el Campeonato de Rayuela, con el Bingo, con el taller Rezar Cantando o con
otras actividades recreativas.
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En cuanto a los sintomas conductuales en personas con demencia, se observa que, en la
mayoria de los casos, la oportuna identificacién de gatillantes a través de la pauta conductual
e implementacion de estrategias socio-ambientales, junto con la optimizacién de farmacos
por parte del médico tratante, ha ayudado a disminuir los sintomas conductuales y mejorar
el manejo por parte del equipo, optimizando a su vez la calidad de vida de los residentes y
familiares. Asimismo, en el Ultimo afio se observa una mejoria en cuanto al conocimiento del
proceso y de la identificacién de sintomas conductuales por parte del personal, disminuyendo
los prejuicios en torno a ellos y la sobrecarga del cuidador.

Reflexiones y Desafios para la Terapia Ocupacional

Una de las razones del éxito del Programa de Terapia Ocupacional ha sido la concientiza-
cién de los distintos estamentos de la institucidn y de los apoderados/familiares en cuanto a la
importancia de los talleres y actividades recreativas.

Se ha dejado atras la vision del Terapeuta Ocupacional que realiza “actividades entre-
tenidas” (que pueden ser realizadas por cualquier monitor o profesor), versus la vision del
profesional que sistematiza, evalla y alinea todas las actividades impartidas en la residencia
en base a objetivos claves que apuntan a mejorar la calidad de vida de los residentes y de sus
familiares, y a preservar su autonomia el maximo tiempo posible.

El analisis de la participacion de los residentes en el programa de actividades ha cons-
tituido un importante indicador de salud y herramienta para pesquisar y prevenir deterioro,
determinando que el Terapeuta Ocupacional tenga un rol preponderante en el equipo.
Elemento fundamental ha sido el trabajo en equipo, la comunicacién estrecha y retroalimen-
tacidn con otras dreas, en especial con el personal de asistencia y apoderados.

La capacitacion de las distintas dreas ha cobrado un lugar importante para cambiar la visién
del personal con respecto a la vejez. Capacitacién en cuanto al manejo de demencias, el proceso
de envejecimiento, los mitos y estigmas entorno a la vejez, la no segregacion e infantilizacién
del adulto mayor, han sido claves para lograr la correcta coordinacién e implementacién del
programa. Este aspecto se ha vuelto un desafio debido a la alta rotacién del personal, en especial
de asistencia, por lo que se ha hecho necesaria una capacitaciéon continua y persistente.

Dentro de los desafios para la Terapia Ocupacional, trabajar en una residencia privada
implica la existencia de un alto nivel de exigencia por parte de residentes y de sus familiares,
ya que al pagar por un servicio exigen lo mejor de éste. Esta exigencia determina que el
Departamento de Terapia Ocupacional esté en constante evaluacion, poniendo atencién a las
necesidades que los mismos residentes y familiares expresan.
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El enfoque de intervenciéon grupal presupone no poder dedicar mucha atencion vy
tiempo a cada residente de forma individual, en especial en el Ultimo periodo en donde han
aumentado el nimero de residentes que participan en talleres. Debido a esto, en la actua-
lidad esta protocolizado entregar un informe de Terapia Ocupacional al tercer mes de ingreso
del residente, lo que determina una brecha en la retroalimentacién entregada al apoderado
y el seguimiento del estado de salud. Para el afio 2015 existe el desafio de enviar reportes
de asistencia a talleres en donde se especifique el porcentaje de asistencia que el residente
ha tenido en los Ultimos tres meses junto con el andlisis correspondiente, determinando el
nivel de participacion que tiene la persona y sus causas. A partir de este reporte se podran
pesquisar necesidades, lo que permitird implementar estrategias oportunas para motivar a
aquellas personas que presentan un bajo nivel de participacion.

Por otro lado, el trabajo en una residencia de adultos mayores es dindmico, debido a
gue con frecuencia ocurren fallecimientos, ingresan nuevos residentes y existen cambios en
la funcionalidad producto de enfermedades, episodios agudos o aumento del deterioro en
patologias degenerativas. Como el envejecimiento es un proceso progresivo, las necesidades
individuales y grupales de los residentes cambian rdpidamente, por lo que las distintas areas
deben adecuarse a las nuevas necesidades que van surgiendo. Esto se evidencia con mayor
agudeza en el grupo de residentes que presentan DCL y demencias, ya que en algunos casos la
progresion de la enfermedad es fulminante.

Actualmente en la residencia existe un alto porcentaje de personas que presentan DCLy
demencias, lo que presupone que en el futuro el equipo deberd estar preparado para manejar
un mayor volumen de personas mayores que genera gran demanda de atencién por parte
del personal y familiares, debido a la disminucion progresiva de funcionalidad y aparicion de
sintomas conductuales.

En cuanto a métodos de evaluacion especificos, el desafio es disefiar y aplicar instru-
mentos que permitan valorar los avances antes descritos de forma objetiva e individualizada,
validando la eficacia de las intervenciones realizadas desde la Terapia Ocupacional.

Sin duda las condiciones en donde se ha aplicado el programa antes descrito facilitan el
cumplimiento de los objetivos planteados, debido a la existencia de recursos tanto materiales
como humanos. Sin embargo, el éxito del programa y los consecuentes beneficios observados
en los residentes vinculados a él radica en que:

° Existen actividades disefiadas a partir de objetivos y segmentadas segun las necesi-
dades de cada persona.

° Esta basado en la concientizacién de todos los actores involucrados, incluidos resi-
dentes, en cuanto a la importancia de un envejecimiento activo y a la disminucién
del estigma y autoestigma relacionados con la vejez, el DCLy la demencia.
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° El Terapeuta Ocupacional concibe la participacién social como un pilar transversal del
plan de intervencion y hace clara la distincidn entre objetivos de intervencién corres-
pondientes a una residencia (mantencién y compensacién de habilidades) y a una
clinica (rehabilitacion de habilidades), utilizando modelos de intervencién apropiados.

En conclusion, esta experiencia podria ser replicada en residencias para personas
mayores de diversos estratos sociales, adaptando los recursos, talleres y actividades al nivel
educacional de los residentes y familiares.

La promocién por parte del Estado de contratacion de equipos multidisciplinarios espe-
cializados en geriatria cobra gran importancia para mejorar la percepcién negativa que se
tiene hoy de la institucionalizacidn, acercando la atencion de calidad al nivel terciario no sélo
en términos sanitarios, sino que en términos de participacién y validacién social para personas
mayores con DCL y demencias.

En la medida que se logre mejorar la calidad y cantidad de ELEAM, tanto publicos como
privados, que contemplen y valoren los beneficios de la participacidn social e involucramiento
de sus usuarios en actividades significativas, los familiares de personas que sufren esta condi-
cion contarian con nuevas opciones de apoyo para sobrellevar la multiplicidad de problemas
relacionados con esta enfermedad, mejorando la calidad de vida de ambos
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Anexo 1

Pauta Conductual

Nombre: Hab:

Llenar Periodo:

Gatillante Firma
R 7 A T S (DL (¢Qué Situacién O Estimulo (Asistente A
Produce La Conducta?) Cargo)
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Anexo 2

Maria José Ayala Jiménez

Entrevista Inicial - Terapia Ocupacional

Fecha Evaluacion:

Nombre:

Edad: Habitacidn: Plan de Asistencia:

Dg:

Nivel Cognitivo: Alto - Medio - Bajo

Nivel Motor: Alto - Medio - Bajo

Nivel Comunicacion/Interaccién: Alto - Medio - Bajo

Motivo de Ingreso:

Red de Apoyo Social
Familia: Amigos:

Participacién en Clubs:

Profesidn/Oficio:

Percepcion Necesidad de Asistencia:

Necesidad de Asistencia Real:

Antecedentes de Caidas/Tipo Marcha:

Ayudas Técnicas/Adaptaciones:

Estado Emocional/Personalidad:

Conducta:

Intereses:
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en hacer que todos se sientan grandes”

Charles Dickens (1812-1870)
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Resumen

El envejecimiento de la poblacién es un hecho ineludible. Para el afio 2050 se
espera que la poblacion mundial mayor de 65 afios se triplique respecto de la
actualidad y Chile no esta ajeno a esta realidad.

La salud, el bienestar y la inclusidn social de las personas mayores es un tema
gue merece especial atencidn ya que constituye hoy en dia un importante desafio
debido al aumento de esta poblacién. Es asi como existen diferentes instan-
cias de promocion para el envejecimiento activo, rescatando el potencial de las
personas mayores. Una de estas experiencias corresponde al Area Adulto Mayor
de Fundacién Cerro Navia Joven que, a través de sus programas con un enfoque
comunitario, cumple estos objetivos, en donde la persona mayor es el centro.
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El objetivo de este articulo es dar a conocer una de sus experiencias comunita-
rias, la que se caracteriza por ser personas mayores voluntarios/as de la comuna,
quienes realizan visitas domiciliarias a sus pares en situacidn de alta dependencia
que, en algunos casos, presentan demencia tipo Alzheimer, brindando no sélo
apoyo a la persona mayor, sino que también a su cuidador/a informal y logrando,
a través de la Terapia Ocupacional, la facilitacion de espacios validos de parti-
cipacién para las personas mayores que permiten contribuir en el desarrollo y
bienestar de su comunidad.

Palabras claves: Cuidador/a informal, demencia tipo Alzheimer, visita domiciliaria,
terapia ocupacional, voluntariado

Abstract

The aging population is an inexorable fact. By the year 2050 it is expected that the
people of the world over 65 years old will triple the present numbers, and Chile is
no far from this reality.

Health, welfare and social inclusion of older people are issues that deserve special
attention as it is today a major challenge due to the increase in this social group.
Thus, as there are different ways of promotion for active aging, recovering the
potential of older people. One of these experiences, it is the Senior Area of Youth
Cerro Navia Foundation, which through its programs with a community focus,
achieves these objectives, in which the older person is the center.

The aim of this paper is to present one of their community experiences, which
is characterized by elderly volunteers of the county who conduct home visits to
their peers in a situation of high dependency, which in some cases have dementia-
Alzheimer’s type, providing not only support to the older person, but also to
the informal caregiver, achieving, through occupational therapy, the facilitation
of valid spaces for the participation of older people that can contribute to the

development and welfare of their community .

Key words: Informal caregiver, dementia-Alzheimer’s type, home visit, occupational
therapy, volunteering.
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Introduccion

n el presente trabajo se abordara una experiencia comunitaria de Terapia Ocupacional
en el dmbito del trabajo con personas mayores con demencia tipo Alzheimer, bajo la
mirada de un enfoque de derechos, en donde la persona es el centro.

El Terapeuta Ocupacional resulta ser un facilitador de este proceso, donde la estrategia
es la visita domiciliaria, la cual se realiza con un equipo interdisciplinario, en donde el prota-
gonismo esta puesto en una persona mayor, que es de la comunidad y que es voluntario/a.
Pero, ¢de dénde surge esta iniciativa en la que personas mayores son quienes visiten a otras
personas mayores en situacion de alta dependencia?

Para entender esta experiencia, debemos contextualizarnos primero en el aumento
significativo de personas mayores en el pais, donde la Encuesta CASEN 2014 revela que repre-
sentan el 15% de la poblacidn total de Chile, es decir, 2.687.637, mientras que la proyeccion
INE-CELADE asegura que para el 2020 esta cifra aumentard a 3.264.841.

Otro dato relevante es que para el 2025 se espera que la poblacidn sobre 60 afios llegue
al 20%, superando en porcentaje a la poblacion menor de 15 aflos. Comunas como la de Cerro
Navia incrementaran en proporcién estas cifras. A partir de los datos obtenidos del Censo
2012, se estima que en esta comuna la poblacién mayor de 60 afios corresponde a 20.546
personas, es decir, el 16% del total (INE, 2012).

Es en Cerro Navia donde, en 1993, nace la Fundacién Cerro Navia Joven desde las
Comunidades Eclesiales de Base de la zona norponiente de Santiago, con el objetivo de dar
respuesta a las multiples necesidades de nifos, jévenes, adultos y personas mayores del
sector. En la actualidad, en la Fundacion Cerro Navia Joven trabajan profesionales, educadores
comunitarios y voluntarios que se distribuyen en cuatro dreas: educacion, discapacidad inte-
lectual, jovenes y adulto mayor.

El area adulto mayor cuenta con tres programas comunitarios, siendo uno de ellos el
programa “Adulto Mayor con Alta Dependencia”, en el cual personas mayores de la comuna
realizan visitas domiciliarias a otras personas mayores con alta dependencia y algunas de ellas
con Demencia tipo Alzheimer (DTA), para asi acompafarlos de manera voluntaria, en forma
individual y familiar en su proceso de envejecimiento.

Actualmente participan en este programa 150 personas mayores con alta dependencia,
en donde un 21,3% tiene dependencia total, un 18% dependencia grave, un 47,3% dependencia
moderada y un 8.7% demencia, entre ellas DTA con mayor prevalencia. Es por esta razén que
este articulo estara abocado a dar a conocer la experiencia de trabajar con personas mayores
con DTA y sus cuidadores/as informales, en sus domicilios y como el Terapeuta Ocupacional,
en el contexto comunitario, es un educador mas, en donde no sdélo es un organizador socioco-
munitario, sino un constructor de redes sociales terapéuticas, un facilitador de los procesos,
un gestor comunitario.

Al trabajar en domicilio, no sélo se considera a la persona mayor con DTA, sino a su
cuidador/a informal que en nuestra experiencia, en la mayoria de los casos, son personas
mayores y mujeres, como también lo expresa la literatura actual. Pero, icomo afecta la
demencia a la salud del cuidador/a informal?
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Se sabe que la demanda por atencién domiciliaria para personas mayores dependientes
es una problematica que preocupa cada vez mas a los especialistas, especialmente frente
al aumento del envejecimiento. Es por esta razén que esta iniciativa del Programa de Alta
Dependencia de la Fundacién Cerro Navia Joven ha funcionado como modelo para un Proyecto
Piloto de Cuidados Domiciliarios que, desde 2014, implementa el Servicio Nacional para el
Adulto Mayor (SENAMA) en la Regién Metropolitana dentro de la Politica de Envejecimiento
Activo.

Esta nueva politica, basada en los derechos de las personas, indica que estamos ante
un cambio en la demanda asistencial y que el cuidado domiciliario de las personas mayores
es una necesidad sentida por la comunidad, por lo que uno de sus objetivos es mantener a la
persona en su domicilio y en las mejores condiciones posibles.

La atencidén domiciliaria integra elementos que son producto del cambio en el paradigma
filoséfico surgido en la Atencidn Primaria: la Promocidn y Prevencion en Salud, la educacion,
la familia como pilar basico en el proceso de salud-enfermedad y la accesibilidad, entre otros
(Guia de Operaciones SENAMA, 2014).

Metodologia de la Propuesta

La metodologia de esta experiencia es de intervencidon comunitaria donde el protago-
nismo esta puesto en la persona mayor voluntaria/o, que es capacitada/o, reconociendo su
experiencia, con acompafiamiento constante de parte del equipo y, por ende, del Terapeuta
Ocupacional.

En nuestro programa participan 58 voluntarias/os activas/os, todas ellas/os personas
mayores de la comuna de Cerro Navia, divididas/os en cinco grupos de voluntariado distri-
buidos en distintos puntos de la comuna, abarcando diferentes poblaciones.

Los voluntarios reciben capacitacion constante y formal, en bases a los principios de la
Educacion Popular de Paulo Freire, la cual asume que su tarea es contribuir a que los sectores
populares se construyan, se fortalezcan y reconozcan su capacidad de protagonismo histérico,
de manera que las comunidades pobres y excluidas se conviertan en sujetos de su propia
emancipacion.

Los fundamentos tedricos de Freire apuntan a la necesidad de devolver la palabra a los
oprimidos por la via de una educacién para la liberacion centrada en el educando. Por ello para
nuestro Programa todos somos educadores, donde el punto de partida para el aprendizaje es
la experiencia de las personas, grupos y comunidades; los contenidos de la capacitaciéon nacen
de las necesidades e intereses de los directamente afectados por alguna condicién. Esta meto-
dologia esta orientada a lograr que las personas mayores sean actores responsables y activos
en abordar sus problemas y construir una sociedad que considere sus necesidades, esta es una
de nuestras premisas dentro de los distintos procesos de la experiencia desarrollada.
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En las visitas domiciliarias, las personas mayores voluntarias van en duplas y son acompa-
fiadas/os por un integrante del equipo de profesionales, entre ellos el Terapeuta Ocupacional,
apoyando su participacién ocupacional a través de la facilitacion de actividades de la vida
diaria (AVD), actividades de estimulacidn cognitiva, motora, escucha y contenciéon emocional,
intentando brindar un respiro a los/as cuidadores/as informales.

Formacién de Voluntarias/os en el Contexto Domiciliario: Bajo el Alero de la
Educacion Popular

El proceso de formacién de voluntarias/os comienza con la base de respetar y considerar
la experiencia de cada persona mayor, como un ser Unico, con historicidad, con sus propias
practicas y con este potencial propio, enriquecido de manera continua con la capacitacion
constante de parte del equipo.

Como parte de la primera etapa, se debe captar a personas mayores voluntarias de la
comunidad, que quieran o que les motive ser voluntarias/os; este es un proceso complejo y
constante, basado en las etapas definidas en la literatura sobre el Trabajo Comunitario.

Para convocar, se realiza la difusién en distintos espacios de la comuna; se visitan las
ferias libres, parroquias de los diferentes sectores, comunidades de base, clubes de adulto
mayor, juntas de vecinos, redes locales como Centros de Salud Familiar CESFAM, Centros
Comunitarios de Rehabilitacion CCR, Centros Comunitarios de Orientacion Familiar CECOF,
Ferias de servicios, entre otras instancias comunitarias, invitando y motivando a ser parte de
esta experiencia.

Dentro de la capacitacidn, creemos que las personas mayores ya cuentan con un capital
social riquisimo, que debe ser potenciando y aprovechado desde su experiencia. Sin embargo,
también consideramos que la capacitacidon y educacién debe ser constante, y enriquecida
mutuamente, por lo que dentro del Programa se elaboraron, en conjunto con las personas
mayores voluntarias/os, diez médulos de trabajo, disefiados y trabajados durante el afio,
sustentando en tres principios: mantener la autonomia, respetar la dignidad y otorgar aten-
cion personalizada a la persona mayor.

Moadulo |
1. Integrar al cuidado los principios de autonomia, dignidad y cuidados especializados.
2. Principios bioéticos.

Reglas de oro.

Protocolo de visitas.

voa W

Decélogo del Buen Trato.
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Moédulo I
1. Promover Calidad de Vida y Estilos de Vida Saludable.
2. Alimentacion saludable.
3. Actividad fisica.
4. Socializacion e importancia de la participacion.
5. Decélogo de envejecimiento saludable.

6. Autocuidado

Madulo IlI

1. Conocer las caracteristicas del envejecimiento y las enfermedades mds prevalentes

en las personas mayores.
2.  Envejecimiento
3. Sistemas
4. Cambios emocionales.

5. Problemas psicoldgicos relacionados con el envejecimiento.

Modulo IV

Conocer los tratamientos farmacoldgicos en personas mayores.

Modulo V
Conocer los signos vitales, su importancia y medicion:
a. Temperatura
b. Pulso
c.  Frecuencia respiratoria.
d. Presién arterial.

e. Protocolo de urgencias.
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Modulo VI

1. Funcionalidad y actividades de la vida diaria.

2.  Concepto de funcionalidad.
3. Actividades de la vida diaria basicas e instrumentales.
4. Concepto de autovalencia v/s dependencia.
5.  Concepto de fragilidad en la persona mayor.
6. Sindromes geridtricos mds comunes.
Modulo VI

1. Aplicar cuidados de calidad a personas con dependencia.

2. Higiene personal.

3. Prevencion de Ulceras por Presién, UPP.
4. Incontinencia
Modulo Vil

1. Conocer la importancia de la estimulacién cognitiva y sensorial.
2.  Técnicas de estimulacion cognitiva.

3.  Estimulacion sensorial.

Modulo IX

Conocer los comportamientos mas comunes de las personas mayores con demencia y
sus cuidados.

Maddulo X

Reconocer y apreciar el trabajo que hace el cuidador y el autocuidado del cuidador para
evitar el estrés.

Estos mddulos formativos son trabajados en las reuniones de acompafiamiento que cada

grupo realiza durante la semana y los conocimientos son llevados a la practica en la visita
domiciliaria, por lo que la retroalimentacién es fundamental.
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Metodologia de Ingreso al Programa

La metodologia de ingreso de las personas mayores con DTA, la cual consiste en cuatro etapas:

Postulacion

) 2

Ingreso/evaluacion

2 2

Plan de accidn/visitas

L

Egreso

Cabe destacar que en el proceso de postulaciéon, no sélo las redes locales acuden a noso-
tros para derivarnos personas mayores en situacion de alta dependencia y/o Demencia Tipo
Alzheimer (DTA) las familias también llegan a buscar ayuda o son las personas mayores volun-
tarias/os que, al ser parte de la comunidad, conocen la realidad comunal y de sus vecinas/os.

Luego, en la etapa de ingreso/evaluacién es el Terapeuta Ocupacional quien realiza la
primera visita, en donde es muy dificil elaborar una valoracién completa, por lo que se va
completando en visitas sucesivas, a medida que se van afianzando las relaciones interperso-
nales. En esta etapa la informacidén a recabar incluye datos sobre la persona mayor a la que
se le presta atencidn, sobre el cuidador/a informal, grupo familiar, condiciones del domicilio y
entorno proximo.

Ademas se aplica una serie de pruebas estandarizadas, basadas en la Valoracion Geriatrica
Integral(VGI) para recabar la mayor informacién posible, completando una ficha de ingreso.

El factor preponderante para que una persona mayor ingrese al programa es la funciona-
lidad, por lo que debe cumplir, segtin indice de Barthel, con dependencia moderada a severa
y/o padecer algun tipo de demencia, en este caso las mas comunes son las DTA.

Se debe tener en cuenta algunas consideraciones en la evaluacién inicial como:
Diagndsticos e historia clinica utilizando GDS Reisberg, evaluar la farmacoterapia, la historia
ocupacional, las areas de desempefio ocupacional (AVDb, AVDI, tiempo libre, participacién
social), las habilidades de desempefio ocupacional (valoracion cognitiva, sensorial, emocional,
fisica), los patrones de desempefio ocupacional (rutinas, roles), los contextos de desempefio
(fisico y social) junto con las preocupaciones y expectativas, asi como el impacto del cuidado
en el cuidador/a.

Si la persona mayor visitada cumple con los criterios de ingreso, se firma un acuerdo de
incorporacion al Programa Adulto Mayor con Alta Dependencia y/o a su cuidador/a informal,
explicando el formato de visita con énfasis y validacion del rol de la persona mayor voluntario/a,
apoyado por una técnico en enfermeria, un terapeuta ocupacional, un fonoaudiélogo u otro
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profesional segln se requiera, consensuando los horarios de visita y los objetivos a que apun-
tara el plan de accion.

Sila persona mayor no cumple con los requisitos de funcionalidad, se deriva a otras instan-
cias, como Programa de Centros Diurnos de la Fundacion Cerro Navia Joven u otras redes de la
comuna segun sea su necesidad. Lo importante, desde la perspectiva de la Terapia Ocupacional,
es ser oportuno en las derivaciones, pues en ocasiones las personas mayores no cuentan con
los cuidados necesarios y se encuentran en situacion de abandono y/o maltrato, por lo que
amerita ser eficaz en activar las redes de manera rapida, denunciando si es necesario.

El siguiente paso consiste en informar en la reunidn de equipo acerca de la visita reali-
zada a la persona mayor en su domicilio, para asi derivar a uno de los cinco grupos de personas
mayores voluntarias/os, segun la localizacion.

Es importante sefialar que cada grupo de personas mayores voluntarias/os se retine una
vez a la semana, para realizar una retroalimentacion acerca de las visitas. Este no es sélo es un
espacio de autocuidado, contencién y aprendizaje mutuo, mediante el enfoque de Educacién
Popular; es aqui donde se traspasa la informacién de la persona mayor con DTA que ingresé y
que requiere visitas domiciliarias. En conjunto se discutiran los objetivos de trabajo, tomando
en cuenta la historia de vida, ocupacional, los intereses y necesidades de cada caso particular.

Como vemos, la estrategia utilizada por el programa son las visitas domiciliarias, las cuales
favorecen una accién mas eficaz y centrada en la realidad, pues se trata de una oportunidad
para conocer la situacidn concreta desde el ambiente donde viven las personas mayores.

Segun Salazar (2008) en el domicilio es donde, a partir de lo que olemos, tocamos,
vemos, escuchamos, se puede tener una informaciéon mas amplia y real de la situacion de las
familias. Es alli, en la intimidad de su hogar, donde se puede crear un ambiente de confianza
que facilite el acompafiamiento, pues éste no es facil de lograr de otra manera.

De acuerdo a Roca y Ubeda, citado en Sanchez (op cit p.195), “la visita domiciliaria es
el conjunto de actividades de cardcter social y sanitario que se presta en el domicilio a las
personas. Esta atencion permite detectar, valorar, apoyar y controlar los problemas de salud
del individuo y la familia, potenciando la autonomia y mejorando la calidad de vida de las
personas”, por lo que la visita constituye el instrumento ideal para conocer el medio en el que
vive la familia y los elementos que influyen en la salud de quienes habitan en la vivienda, ya
que es el domicilio el lugar donde las personas se alimentan, descansan, ocupan el tiempo de
ocio y se relacionan con su nucleo primario.

Entre los objetivos de la visita domiciliaria para el Programa de Alta Dependencia de
Fundacion Cerro Navia Joven se encuentran:

o Mejorar el estado de salud de la persona mayor en su domicilio.

° Mantener a la persona mayor en su propio medio, proporcionando independencia,
autonomia e integracion.

o Apoyar al cuidador/a informal en los cuidados diarios y disminuir la sobrecarga.
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Son muchas las actividades que se desarrollan durante la visita domiciliaria, dependiendo
del contexto de la visita, las necesidades de la persona, el vinculo generado con la persona
mayor voluntaria/o. Algunas de ellas son:

o Proporcionar acompafiamiento y ayuda en la realizaciéon de las Actividades de la
Vida Diaria en las que la persona mayor con alta dependencia requiera asistencia.

. Aplicar y educar en técnicas de confort e higiene, como métodos de traslado,
cambios de posicién de la persona mayor, higiene y bafio, vestuario adecuado, entre
otras.

° Educar al cuidador informal en técnicas y manejo de administracién de alimentos
por via natural; como precauciones al realizar papillas, formas adecuadas de admi-
nistracién oral, entre otras (con apoyo fonoaudioldgico).

o Control de signos vitales: presion, pulso, frecuencia cardiaca y su correspondiente
registro.

° Acciones preventivas de accidentes y educacion en primeros auxilios.

° Realizacién de actividades cognitivas, recreativas y ocupacionales de acuerdo al plan
de intervencion e intereses de la persona mayor con DTA (comentarios de noticias,
sopa de letras, crucigramas, por ejemplo).

° Activar, coordinar y orientar sobre las redes de servicios sociales como centros de
salud, juntas de vecinos o clubes de personas mayores.

° Orientar en actividades de autocuidado al cuidador informal como responsabilidad
con respecto de su salud, métodos de relajacién y actividades de recreacion.

o Apoyo espiritual, como acompafiamiento espiritual, escucha activa, reflexion,
oracion, entre otros.

J Apoyo material en algunas ocasiones, pafales, mobiliario, ropa de cama, ayudas
técnicas, adaptaciones, etc.

o Actividades recreativas y/o culturales, como lo son paseos y actividades de encuentro
entre personas mayores.

o Articulacion con otros actores, Centros de Rehabilitacion, CESFAM, CECOF,
Organizaciones Sociales, etc.

La visita domiciliaria debe realizarse con el acuerdo explicito de las familias; para esto se
hace necesario que en la visita inicial se formalice el interés por parte del equipo del Programa
en ofrecer esta atencion y que la persona mayor y/o su cuidador informal firmen un acuerdo
de incorporacidn. Por lo tanto, no basta realizar una buena planificacién de la fecha, hora, y
actividades a realizar, sino que hay que asegurarse de que a quién se visite, esté de acuerdo
con ser visitado.
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Quienes realizan la visita deben revelar, con prudencia, a la persona responsable de
tomar decisiones los detalles pertinentes en cuanto a la naturaleza, el propdsito del procedi-
miento, riesgos, beneficios potenciales y cualquier alternativa razonable al tratamiento reco-
mendado y sus consecuencias; el beneficiario debe comprender la informacién y el consenti-
miento debe ser voluntario, es decir, sin coaccidn (Cédigo de ética Federacién Panamericana
de Profesionales de Enfermeria, 1984).

La calidad de la relacién profesional y humana que construyan los profesionales, técnicos
y voluntarios/as con el cuidador y familia, es una de las herramientas mas poderosas al
momento de brindar apoyo, lo que es de particular importancia en el caso de los cuidadores/
as informales, dado que la relacidn que se establezca permitird generar un vinculo que podra
motivar cambios de actitud y conducta hacia el cuidado de la persona mayor y mejorias en el
autocuidado. Las relaciones exitosas en las visitas domiciliarias deberdn basarse en el respeto
mutuo, la confianza, la aceptacién, la flexibilidad y la conciencia de las diferencias culturales.

Mediante las visitas domiciliarias, no sélo se brinda apoyo a la persona mayor con DTA,
sino también al cuidador informal que, en muchos casos, son personas mayores tambiény a la
persona mayor voluntaria/o. Es por esta razén que hablamos de un triple impacto.

Triple Impacto: Persona Mayor con DTA, Persona Mayor Cuidador/a Informal,
Persona Mayor Voluntaria/o

Persona Mayor Voluntaria

Desde la Terapia Ocupacional, el voluntariado se enmarca dentro del drea de desem-
pefio del trabajo, entendido como “todas las actividades productivas remuneradas o no, que
proporcionan un servicio o una comodidad que otro necesita o que agrega nuevas habilidades,
ideas, conocimiento, objetos o realizaciones a la tradicion cultural, y que por tanto mantiene y
hace avanzar a la sociedad.” (Kielhofner, 1998).

Es asi como el voluntariado en las personas mayores es una ocupacion que se puede
utilizar como estrategia de intervencion, ya que cumple con los siguientes criterios segun
Carole J. Simon (et. al 1998); esta dirigida a una meta, tiene significado para quien la realiza,
requiere de la participacidon activa del individuo, es un instrumento para la prevencion de la
disfuncién y/o mantenimiento o mejoramiento de la funcion y calidad de vida, se relaciona con
los intereses del sujeto y puede ser adaptable y graduable en cuanto a complejidad y tiempo.

El voluntariado no sdélo permite proporcionar un servicio a la comunidad, sino que
también promueve la salud mental y fisica de quien lo desempefia, incluso algunos autores
aluden a que puede afectar de manera positiva la longevidad (Harris y Thoresen, 2005; Onyx
y Warburton, 2003; Shmortking, Blumstein y Modan, 2003. Citado por D&vila y Diaz en
“Voluntariado y tercera edad”, 2009).

Como sefala Eduardo Galeano, «somos lo que hacemos, y sobre todo lo que hacemos

para cambiar lo que somos». Esta reflexion puede ser un buen punto de partida para hablar
del voluntariado social que realizan las personas mayores en este contexto de trabajo. Una
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posible definicién del mismo seria: «una actividad consciente, organizada y dirigida, cuya
expresa finalidad es actuar sobre el medio social para mantener una situacién dada, mejorarla
o transformarla, teniendo como objetivo principal ayudar al desfavorecido. Se trata, en efecto,
de dirigir hacia una actuacion coordinada y responsable el testimonio vivo que supone la acti-
vidad de personas como cualquiera de nosotros, que estan dispuestas a dedicar unas horas de
su tiempo desinteresadamente a quien lo necesita.

Las investigaciones llevadas a cabo en diversas partes del mundo subrayan los efectos
positivos que los apoyos sociales y el desempefio de roles significativos en la sociedad ejercen
en la calidad de vida de las personas y, en especial, de las personas mayores. Muchas de estas
investigaciones dan cuenta de la importancia de mantenerse activos en la vejez y de los efectos
positivos que provoca sobre el bienestar psicolégico; se vincula a tener un propésito en la vida
y que ésta adquiera significado para uno mismo, asumir desafios y conseguir metas valiosas.

La participacién en un programa de voluntariado genera beneficios a nivel del bienestar
psicoldgico, mediado principalmente por el aumento del capital social (Onyx y Warbuton,
2003 citado en Davila y Diaz, 2009), es decir, gracias al aumento en el numero y calidad de
relaciones sociales, a la conformacién de lazos afectivos y al apoyo social percibido, los adultos
mayores voluntarios salen del aislamiento, mejoran su estado emocional y, “se distraen de sus
propios problemas” (Midlarsky, 1991 citado en Davila y Diaz, 2009).

Asimismo, favorece el rol y reconocimiento social. En nuestra sociedad ser productivo y
util es una importante fuente de aprobacion social, autoestima e identidad. En este sentido
la participacién en un voluntariado, considerado como trabajo no remunerado, puede actuar
como un factor o una identidad de rol protector en un grupo etario.

El reconocimiento social también se presenta a nivel comunitario, ya que se premia la
labor y aporte de los voluntarios cuando los miembros de su comunidad acuden a ellos por
sus servicios y conocimientos. De esta forma acrecienta la gratificacién emocional, mejora la
autoimagen y atenua ideas de inactividad e inutilidad, ademads “aumenta el sentido de signifi-
cacion y valor de la propia vida” (Midlarsky, 1991; Thoits y Hewitt, 2001 citado en Davila y Diaz,
2009) e “incrementa la percepcidon de autoeficacia y competencia” (Luhoh y Herzog, 2002;
Midlarsky, 1991; Musick y Wilson, 2003 citado en Davila y Diaz, 2009).

Otro aspecto muy importante es que el voluntariado tiene un espacio de aprendizaje
y capacitacion permanente, en el que las personas mayores pueden adquirir herramientas
necesarias para desempefiarse como facilitadores sociales y sanitarios en el manejo de situa-
ciones individuales, familiares y comunitarias, especialmente en la promocidn de la salud de
la poblacidon mayor. Ademas, legitima sus conocimientos y experiencias y potencia habilidades
personales, sociales, culturales, de comunicacién, de integracién y de participacion comuni-
taria.

El hecho que quienes visiten a la persona mayor con DTA sean también personas mayores
beneficia el desarrollo de un sentido de pertenencia e identidad y favorece la confianza,
cercania y empatia, ya que manejan un trato de paridad y permite una mayor conexioén y
comprension de la situacién en que viven, compartiendo experiencias pasadas, gustos e inte-
reses.
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Cuidador/a Informal

Cuidar a una persona mayor es una tarea compleja, ya que el cuidador debe conocer bien
a la persona que cuida, sus caracteristicas, preferencias y necesidades. Y luego debe realizar
las acciones de cuidado, intentando responder a esos requerimientos.

Crespo & Lépez (2007) sefialan que cuidar es una labor intensa y constante, en la cual
el cuidador organiza su dia a dia en funcién de las actividades de cuidado requeridas por su
familiar mayor. Es una responsabilidad que muchas veces se prolonga por un largo tiempo,
hasta el fallecimiento de la persona mayor.

Zapatay Cols. (2007) definen al cuidador como “la persona que es responsable de atender
las necesidades diarias de otra que es incapaz de cuidarse a si mismo debido a enfermedad o
discapacidad”. Ellos son responsables de brindar apoyo fisico, emocional y, a menudo, econé-
mico. Son descritos como informales por los profesionales, para referirse a los que cuidan de
miembros de su familia sin percibir remuneracion.

El cuidado informal se caracteriza por ser realizado en su mayoria por mujeres, con nivel
de escolaridad diverso, quienes corresponden principalmente a hijas o esposas del receptor
de los cuidados. Este cuidado ademads no es regulado, ni se encuentra sometido a horario ni a
remuneracion econémica (Giraldo y Franco, 2006).

Cabe destacar que el 85,6% de los cuidadores/as de adultos mayores con dependencia
en Chile son mujeres, por tanto, es presumible que las hijas cuidan de los padres y las esposas
cuidan de los maridos. Es importante destacar que las esposas corresponden también a
personas mayores o cercanas a la vejez, razon por la cual asumir el rol de cuidador/a, puede
acelerar los deterioros propios del envejecimiento, considerando ademas que muchas de
estas mujeres siguen ejerciendo otros roles domésticos y reproductivos, lo que sumado a su
integracion cada vez mayor al mercado laboral, supone una altisima carga de trabajo (Gonzélez
y cols. 2009). En nuestra experiencia, la realidad no es diferente. De un total de 96 personas
mayores cuidadores, el 68% son mujeres (Memoria Cerro Navia, 2014).

Los cuidadores familiares sefialan muchas veces no conocer la evolucion de la enfer-
medad de su ser querido, sentirse solos, fatiga fisica al responder a muchos roles y cansancio
emocional, todo lo cual dificulta ain mas el cuidado. Las situaciones familiares, la intolerancia
de quienes no comprenden la experiencia y las exigencias explicitas o implicitas de su ser
querido los hacen sentirse, en algunos momentos, sobrepasados y sometidos. Los riesgos para
su salud son evidentes, aunque en algunas condiciones son mds dramaticos que en otras por
el estigma social y la perspectiva de la pérdida (Pinto, Barrera y Sanchez, 2005).

Al realizar las visitas domiciliarias, podemos constatar que el beneficio también resulta
ser para la persona mayor cuidador/a informal, pues refuerza y valida el cuidado de quien
realiza este rol, se le brinda contencién emocional, educacidn, validando su experiencia y su
saber.
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Desde la mirada de la Terapia Ocupacional, son escasas las iniciativas de este tipo docu-
mentadas, destacando las realizadas por Laura Gitlin (Gitlin y otros, 2001, 2005) o por Dooley
e Hinojosa (2004), las cuales ofrecen alternativas de intervencion para reducir la carga de los
cuidadores informales.

El Terapeuta Ocupacional puede orientar a los cuidadores/as sobre conocimientos de las
patologias que padece su familiar y la importancia que tienen los distintos niveles de deterioro
sobre la conducta de la persona cuidada, también apoya y facilita el fomento de la indepen-
dencia en el desempefio de las actividades de la vida diaria.

Nuestra experiencia apunta a que el Terapeuta Ocupacional, no sélo debe centrarse en
el trabajo con la persona mayor con DTA, sino que junto con la persona mayor voluntaria/o, se
brinde respaldo a la persona mayor cuidador/a informal. Estudios de Gitlin y otros (2001) dise-
flaron una intervencion basada en los postulados del Modelo Teérico de la Presion Ambiental
de Lawton y Nahemow (1973) con tres objetivos fundamentales: (a) proporcionar educacion al
cuidador/ informal, (b) entrenar al cuidador/a informal en técnicas de solucién de problemas
y en habilidades técnicas y (c) realizar modificaciones ambientales simples. A través de esta
intervencidn consiguieron que se redujera el estrés asociado a los comportamientos proble-
maticos de sus familiares, que mejorara su sensacién de bienestar y que disminuyera su
percepcién de necesidad de ayuda.

Los trabajos de Dooley e Hinojosa (2004), siguiendo los principios de Gitlin y otros (2001),
apuntan a una intervencién a través de la cual se pretendia intervenir sobre las personas
mayores dependientes de tres formas: (a) realizando modificaciones ambientales, (b) entre-
nando al cuidador/a informal en estrategias dirigidas a fomentar la realizacién de actividades
cotidianas por parte de la persona mayor con DTA y (c) realizando recomendaciones acerca de
los recursos comunitarios que podian complementar la asistencia a la persona mayor con DTA.
A través de esta intervencidn obtuvieron resultados positivos sobre la carga del cuidador/a
informal y su calidad de vida.

Gitlin y otros (2001, 2005) destacan el papel del Terapeuta Ocupacional como el respon-
sable de introducir al cuidador/a informal en rutinas de resolucion de problemas, facilitando
la visualizacion de la importancia del entorno (sobre todo el ambiente domiciliario) ya que es
relevante su conocimiento de cara a la valoraciéon de la influencia de éste sobre los compor-
tamientos, pues el hogar es su espacio de vida natural y el contexto en el que se realizan los
cuidados durante un tiempo prolongado. Estos autores promueven la realizacion de estrate-
gias de intervencién ambiental que proporcionan beneficios tanto para la persona con DTA
como para el cuidador/a informal.

Nuevamente, se recalca la importancia del rol del Terapeuta Ocupacional en contextos
comunitarios, en donde la estrategia es la visita domiciliaria por parte de voluntarios adultos
mayores. En un estudio de Sanz (et. al 2012) se sefiala el rol del Terapeuta Ocupacional
“como facilitador de la participacion en ocupaciones significativas” para que, de esta forma,
las personas mayores puedan mantener, gracias a un desempefio satisfactorio, su capacidad
productiva en labores socialmente valiosas, como lo es el voluntariado.

Conrex

145



146

Adultos Mayores Acompafiando a Otros Adultos Mayores con Demencia Tipo Alzheimer
Una Experiencia Comunitaria desde la Terapia Ocupacional

Persona Mayor con Demencia Tipo Alzheimer

La Demencia es un sindrome clinico de deterioro cognitivo adquirido, cuyos pilares funda-
mentales son los trastornos cognitivos, los trastornos conductuales y un impacto relevante en
la funcionalidad o capacidad de llevar a cabo las actividades diarias que se solia realizar, cuya
causa en la vejez es la enfermedad de Alzheimer en un 80% o mas de los casos (Gajardo, 2013).

La enfermedad de Alzheimer es la demencia mas importante por su frecuencia princi-
palmente. En Chile hay mas de 150.000 personas con demencia, de los cuales mas del 50%
padece enfermedad de Alzheimer (Slachesvski, 2007).

La DTA compromete en su inicio determinadas regiones cerebrales y va progresando de
manera caracteristica y predecible, comenzando las primeras manifestaciones con una pérdida
de memoria progresiva, en donde la persona empieza a extraviar objetos de manera reiterada,
se torna repetitivo, confunde el orden temporal en que se produjeron los eventos, olvida deta-
lles importantes de una conversacién reciente, lo que se traduce en que la persona mayor se
vea imposibilitada de manera progresiva, de hacerse cargo de sus actividades cotidianas de
manera independiente.

Entre los beneficios generales de la visita domiciliaria en personas mayores con DTA
se describen los efectos de ésta sobre la capacidad funcional del enfermo, ya que la visita
domiciliaria contribuye a otorgarles mayor independencia en dreas relativas al manejo de su
tratamiento farmacoldgico y a los desplazamientos dentro y fuera de su domicilio, cuando
éste es posible, favoreciendo su percepcién de autocuidado (Vargas-Daza, Garcia-Pefia, Reyes-
Beaman, 2006).

Los objetivos de intervencién de Terapia Ocupacional en personas mayores con DTA en
domicilio apuntan a mantener la capacidad funcional persona, promover la participacién en
actividades que optimicen la salud fisica y mental y facilitar las actividades de cuidado. (AOTA,

1994).
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Tabla 1 : Cuadro resumen de estrategias terapéuticas, segun etapa de demencia segun GDS
Reisberg, T.0. JM Aravena, 2011.

e Entrenamiento y estimulacion cognitiva con énfasis en
memoria.

e Mantener y promover la independencia en el desempefio
GDS de las AVD.

1,2 e Incentivar y crear espacios de participacion social y
actividades de tiempo libre.

e Educacién a familia y cuidador acerca de la enfermedad,
sus consecuencias y evolucion.

e Estimulacidn cognitiva cotidiana.
e Entrenamiento en AVD.

e Adaptacion cognitiva y funcional, con énfasis en ayudas
GDS cognitivas.

3,4,5 e Técnicas y estrategias de manejo de Sintomas Psicoldgicos
y Conductuales de Demencia.

e Establecimiento de rutinas del usuario y del cuidador.

e Activacion y organizacion de redes sociales (familia).

e Modificaciones ambientales fisicas y cognitivas.

e Entrega de técnicas y estrategias para el cuidado del

GDS usuario, con el fin de disminuir carga del cuidador.

6,7 e Educacién y soporte emocional a la familia y cuidador.

e Prevencion de consecuencias de dismovilidad.

Otras técnicas usadas en el contexto domiciliario con buenos resultados son las terapias
no farmacoldgicas, las cuales integran toda una serie de técnicas orientadas a estimular o
potenciar el sistema cognitivo de la persona. Una de esas técnicas es la estimulacién cognitiva
que tiene como base cientifica el concepto de neuroplasticidad o reserva cognitiva, enten-
dida como respuesta del cerebro para adaptarse a las nuevas situaciones y reestablecer o
compensar en alguna medida su equilibrio alterado (Geschwind,1985).

Nuestro rol como Terapeuta Ocupacional es poder acompaiar y facilitar a la persona
mayor voluntario/a en estas técnicas, utilizando diversos materiales y aprovechando el
ambiente y entorno, por lo que se adaptan las actividades segln los objetivos de trabajo acor-
dados.

Conrex

147



148

Adultos Mayores Acompafiando a Otros Adultos Mayores con Demencia Tipo Alzheimer
Una Experiencia Comunitaria desde la Terapia Ocupacional

En el cuadro siguiente se sintetizan algunos de los recursos mas usados en domicilio, en
conjunto con la persona mayor voluntaria/o, considerando la historicidad de la persona mayor
con DTA, sus ocupaciones anteriores e intereses actuales:

Técnica Definicion/Objetivos Actividades Posibles
Estimulacion Rehabilitacion-estimulacién de e Baterias de entrenamiento
Cognitiva diferentes dreas cognitivas, no cognitivo.

centrandose sélo en aquellas
deterioradas sino trabajando e Lecturay discusion de noticias o
también aquellas otras programas de television.
z:zzgng:z.O(Cr;ilfct;,';’a;eorg)e e Uso de software de estimulacién
’ cognitiva.
Objetivos Especificos e Actividades cognitivas orientadas a
e Mejorar estado de vigilia. la realidad cotidiana (n2 personas
en la sala, color de los objetos,
e Mejorar capacidad de atencion para que sirve cada utensilio, etc.)
e Aumentar respuestas e e Actividades de tiempo libre y
iniciativa diaria juegos: domind, rompecabezas,
ajedrez, dama, ludo, bingo, loteria,
juegos de mesa.
Terapia de Técnica/ aproximacion de e Tablero de orientacion (reloj,
Orientacion a la presentaciéon multimodal (verbal, calendario, estacién del afo,
Realidad visual, escrita, etc.) para reforzar lugar).
la informacion basica de la
persona (Folsom,1930) e Tablero de noticias.
TOR 24 hrs. e Planificacion de celebraciones
importantes.
Orientacién informal.
e Comentarios de actualidad
Reorientacion constante durante
la visita (informacidn basica).
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Terapia de
Validacion

“La aceptacion de las personas
ancianas desorientadas que
ahora viven en el pasado

ayuddandoles a reasumir su vida”.

(Feil, 1980)

Principios (Feil, 1993):
1. Centrarse en la persona.

2. Utilizar palabras objetivas
agradables (quién, cémo, cuando,
qué, dénde). Evitar el “por qué”.

3.Parafrasear discurso de la persona.

4.Pedir a la persona que piense en el
ejemplo mas extremo de su queja.

5.Imaginar lo opuesto.
6.Recordar el pasado.

7. Mantener contacto visual cercano
y genuino.

8. Utilizar ambigliedades como
“ellos”, “ella”, “eso” etc. Para
responder cuando utiliza palabras
que no aparecen en el diccionario

o cuando no se le entiende.

9.Utilizar tono de voz claro y
afectuoso.

Terapia de
Reminiscencia

Una técnica y una actividad

de comunicacién que se

centra en la memoria intacta

o los recuerdos del paciente y
constituye una forma placentera
de debate o charla para
cuidadores y usuarios (Butler,
1963).

e Fotografias
e Musica
e Texturas

e Baul de los recuerdos

Estimulacién de
independencia
en vida diaria

Actividad enfocada a promover
la ejecucion independiente

de las actividades de la vida
diaria basicas e instrumentales
(Durante, 2003).

Entrenamiento
de actividades
de la vida diaria

Actividades enfocadas a
recuperar y mantener la mayor
independencia posible en la
ejecucion de las actividades

de la vida diaria bdsicas e
instrumentales (Durante, 2003).
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Psicomotricidad

Es la relacion entre la funcidn
motriz y la capacidad psiquica
que enmarca la parte socio-
afectiva del usuario que lo lleva
a establecer su comportamiento
y sentimientos hacia el mundo
que lo rodea (Jara, 2007).

Actividades buscan promover la
conciencia corporal del usuario a
través de movimientos en el espacio
y tiempo.

Se enfoca en coordinacion motora
gruesa y fina, praxias, ritmo,
secuenciacion, entre otros.

Estructuracion

Las rutinas y estructuras fijas

e Calendario semanal o mensual

fisica y cognitiva
del ambiente

1. Reducir demandas cognitivas
y funcionales del ambiente.

2.Reducir riesgos.

3.Promover y mantener la
independencia del usuario en
vida diaria.

4.0ptimizar SPCD.

5.Reducir demandas hacia el
cuidador.

de rutinas y de comportamiento facilitan el con eventos y tareas diarias.
habitos buen funcionamiento cotidiano Acenda d
[ )
en personas afectadas de genda de mano.
deficits en la memoria. Los e Escribir notas efectivas y lista de
cambios desestructurany tareas pendientes.
confunden a las personas con
deterioro (Garcia, 2002). e Libro de memoria (anotar
. nombres de familiares y
Crear habitos favorece el - actividades realizadas o que se
recuerdo porque automatiza realizaran).
ciertas actividades que facilita
el recuerdo. Por ejemplo, tener e Estructuracion de rutina del
el habito de mirar la agenda cuidador y familia (disponibilidad
cuando nos levantamos o horaria, delegacién de funciones
lavarnos los dientes por la diarias y semanales).
mafiana (Garcia, 2002).
Actividad enfocada a generar Adaptacién Funcional:
diversas adaptaciones en el
P . . e Pasamanos a 90 cm del suelo.
entorno del usuario, con el fin
de aumentar el dominio relativo e Buena iluminacion.
sobre el ambiente y mejorar su e Situar el bafio cerca de habitacion
calidad de vida. (Polonio, 2002) y sala de estar.
e Fijar muebles, suprimir lo
innecesario.
Objetivos Especificos: e Suprimir objetos de riesgo
L (cuchillos, etc).
Adaptacion

Adaptacion Cognitiva:
e Reducir nuevos descubrimientos.

e Quitar puertas innecesarias para el
usuario.

e Poner nombres en las puertas,
simbolos y flechas direccionales.

e Pintar la habitacion de colores
suaves.

e Poner fotos de familiares con sus
nombres en la habitacion.

e Ubicar los objetos siempre en el
mismo lugar.

T.O Natalia Pérez (2014)
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Principios Orientadores en el Contexto Comunitario

Los principios orientadores que dan validez y consistencia a nuestra experiencia se
centran en la forma de ver al sujeto desde un enfoque de Derechos Humanos. Destaca el Art.
25 de la Declaracién Universal de DD.HH. que asegura “el derecho a un nivel de vida adecuado
que asegure salud y bienestar” (Organizacién de Naciones Unidas, 1948). El sentido de bien-
estar se entenderd como “la sinergia y balance entre necesidades personales, relacionales y
colectivas” (Prilleltensky, 2004).

Como elemento central se utiliza el concepto de Justicia Ocupacional proveniente de la
Ciencia de la Ocupacion, el cual se considerara desde “la yuxtaposicién de la ocupaciéon como
determinante de salud y calidad de vida (bienestar) y la justicia en cuanto al derecho, respon-
sabilidad y libertades de facilitacion de estas necesidades ocupacionales de forma satisfactoria
y segun las caracteristicas personales de cada sujeto, entendiéndolo desde la premisa de que
los seres humanos serian seres ocupacionales, por lo tanto tienen el derecho a participar de

dichas ocupaciones lo cual evidenciaria el ideal de Justicia Ocupacional” (Townsend & Wilcock,
2002).

Se suman ademas los siguientes principios que fortalecen nuestro quehacer:
Carta de San José

La “Carta de San José” se refiere a los Derechos de los Adultos Mayores de América Latina
y el Caribe, enfatizando en:

° Crear y garantizar los servicios sociales necesarios para brindar cuidado a los adultos
mayores en consideracion de sus necesidades y caracteristicas especificas, promo-
viendo su independencia, autonomia y dignidad.

° Desarrollar la atencién a domicilio como forma complementaria de la instituciona-
lizacidn, promoviendo que los adultos mayores puedan permanecer en sus propios
hogares y mantener su independencia, teniendo en cuenta las posibilidades de los
diferentes paises.

Principios Bioéticos

Nuestra accion se orienta por los cuatro principios definidos por Beauchamp y Childress
en1974:

1.- Principio de Autonomia
Expresa la capacidad de la persona para tomar decisiones y la aceptacion y respeto por

parte de quien brinda un servicio de salud, de sus valores, modos de vivir y deseos. Supone el
derecho incluso a equivocarse a la hora de hacerse la eleccién.
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2.- Principio de Beneficencia

Obligacion de actuar en beneficio de otros, promoviendo sus legitimos intereses y supri-
miendo prejuicios, considerdndose que las intervenciones técnicas profesionales deben buscar
hacer el bien en tanto mejora de la calidad de vida.

3.- Principio de no maleficencia

Implica abstenerse intencionadamente de realizar acciones que puedan causar dafo o
perjudicar a otros. Es un imperativo ético valido para todos, no sélo en el dmbito biomédico
sino en todos los sectores de la vida humana, ya que refiere respeto a la integridad fisica y/o
psicoldgica de las personas.

4.- Principio de justicia

Este principio enuncia la obligacidn del profesional de un trato digno, independiente-
mente de la edad, sexo, raza de la persona a ser atendida. Plantea la obligacion de tratar a cada
uno como corresponda, con la finalidad de disminuir las situaciones de desigualdad.

Atencion Centrada en la Persona

El proceso de envejecimiento, al ser particular, debe ser comprendido como tal; cuando
una persona requiere atencion, ésta debe estar centrada en la persona, lo que implica posicio-
narla en el centro de la atencién, fomentando su autonomia, potenciando su independencia y
destacando el papel terapéutico de lo cotidiano y lo significativo para cada individuo.

Este tipo de atencidn busca maximizar los beneficios terapéuticos y promover la maxima
independencia y control de la vida posible, todo enmarcado en la atencion integral y la calidad
de vida de los individuos (Martinez, T., 2011).

Se concreta en aspectos de la atencidon cotidiana como: a) el bienestar fisico y emocional,
b) el respeto y apoyo a las propias decisiones y preferencias en relacidn a la vida cotidiana, c)
la promocién de laindependencia desde la creacién de entornos fisicos y sociales facilitadores,
d) la proteccion y garantia de la intimidad y de la privacidad, e) la proteccion de la propia iden-
tidad y el cuidado de la imagen personal, f) el fomento de la inclusién social o g) el respeto a la
edad adulta (Martinez, T., 2011, pag. 22).
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Revision de un Plan de Accion en Domicilio
Antecedentes Generales

Nombre adulta mayor: M.M

° Edad actual: 73 afios

° Estado civil: Casada

° Reside en comuna de Cerro Navia junto a su esposo
° Ocupacidn previa: Trabajadora en fabrica de telar

° Cuidador: Esposo

° Ocupacién actual: Duefio de casa

Antecedentes, Signos Clinicos y Diagnosticos Médicos

Adulta mayor diagnosticada con DTA de 15 afios de evolucién. Los sintomas comienzan
con pérdida leve de memoria, especialmente de informacion aprendida de forma reciente y
luego se desencadena en una serie de dificultades en el lenguaje escrito y hablado (olvido
de palabras, problemas de comprensién y para mantener una conversacion), posteriormente
surgen problemas en el razonamiento y en la realizacién de tareas cotidianas. Ademas se
observaron durante un tiempo cambios en el humor y personalidad de M.M, presentando
conductas de ansiedad, agitacién y de violencia hacia sus familiares (comportamiento inexis-
tente en la actualidad).

La adulta mayor se encuentra, segln la escala de deterioro global, en GDS — 7 (déficit
cognitivo muy grave); no presenta lenguaje, emite gruilidos, muecas y sonrisas y, en ocasiones,
pronuncia palabras perseverantes descontextualizadas, su cuidador refiere que responde a su
nombre. Presenta vagabundeo, camina sin sentido por los pasillos y alrededor de las cosas. No
presenta contacto ocular, ni sigue instrucciones simples.

Actualmente, el Unico medicamento que ingiere es amitriptilina.

Descripcion del caso

Area de ocupacién: En lo que respecta a la evaluacién de las AVDB, se aplica indice de
Barthel, en donde obtiene 10/100:

° Alimentacion: Puede comer con las manos alimentos mas o menos informales como

galletas o frutas, aunque requiere maxima asistencia y supervision directa; es capaz
de utilizar cuchara para comer, sin embargo, su cuidador refiere que realiza esta
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actividad sin una calidad adecuada, ensuciando a su alrededor, por lo que prefiere
asistirla; ingiere liquidos con bombilla tomando el tazén de forma independiente.

° Vestuario e Higiene Personal: Asistida por cuidador, coopera moviendo distintas
partes del cuerpo para facilitar la realizacion de estas actividades. En relacion a
la actividad de bafiarse el cuidador refiere que no presenta dificultades para asis-
tirla; prepara previamente todos los elementos a utilizar y M.M se mantiene tran-
quila durante el desarrollo, es una actividad que realiza de pie y generalmente ella
“ayuda” fregando partes de su cuerpo, lo que permite inferir que de cierta forma
esta conectada con la actividad.

° Continencia y uso de WC: Sin control de esfinteres. Uso diurno y nocturno de
pafiales. En ocasiones, no usa pafiales durante el dia y su cuidador la lleva al bafio
cada 10 2 horas, precisando ayuda para acceder al W.C. y utilizarlo.

° Movilidad: Independiente para realizar transferencias desde cama o sillén, asi como
para desplazarse dentro de su domicilio, sin embargo, en general se caracteriza por
un vagabundeo sin sentido con una marcha inestable.

Patrones de Desempefiio Ocupacional

° Habitos: Presenta malos habitos alimenticios, su dieta diaria se caracteriza por un
alto consumo de azlcares.

° Rutinas: Presenta una rutina estructurada por los horarios de alimentacién y durante
las tardes disfruta, junto a su esposo, de paseos por la comunidad, en silla de rueda
propulsada por él. Asimismo, los fines de semana reciben visitas de familiares o van
de paseo a parques o fuera de la cuidad.

° Roles: sin roles definidos. Los intereses pasados de la adulta mayor se orientaban
principalmente a salir con amigas, salir a bailar y escuchar musica.

Cuidador Informal

Su esposo se dedica tiempo completo al cuidado, destaca por su preocupaciéon y dedica-
cion a ella en relacion a sus horarios de alimentacidn, actividades de higiene y aseo y activi-
dades recreativas fuera de su hogar. En ocasiones, se observa sobreproteccion.

La actividad de cuidar para el cuidador nace de la buena voluntad, del amor y no sélo
de la obligacidn. Es por eso que la actividad se lleva a cabo con diligencia y no es vivenciada
como una carga ni un sacrificio. Tras la aplicacién de la Escala de Sobrecarga del Cuidador
de Zarit obtiene 35 puntos lo que permite concluir que no percibe la labor que realiza como
una sobrecarga. Presenta buenos recursos en relacién a su autoorganizacion, habilidades
propias y apoyo familiar.
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El tiempo del cuidador a solas es escaso -durante la noche (cuando la adulta mayor
duerme)- momento en que disfruta de algun programa televisivo o se sienta en el antejardin
a pensar y relajarse.

Actualmente presenta una rutina estructurada y centrada en su esposa, con horarios
definidos y variada en actividades. En general, se observa un equilibrio en la realizacién de sus
actividades con su estado emocional y con un sentimiento de bienestar. Sin embargo, cabe
preguntarse qué pasara cuando las condiciones cambien, ya sea debido a una caida o a una
mayor progresiéon de la enfermedad, por ejemplo. Si bien esta proyeccién, actualmente, es un
temor para el cuidador se puede visualizar que él buscard nuevas estrategias debido a la alta
capacidad de adaptarse que presenta, no obstante, es importante acompafiar, apoyary educar
al cuidador en este sentido.

Contexto Domiciliario

El contexto domiciliario se observa estructurado y ordenado, proporcionando un espacio
seguro para la deambulacion. Presenta adecuada ventilacién e iluminacion natural y artificial y
no presenta alfombras ni obstaculos en los pasillos. Existe un minimo desnivel al salir al patio.
El bafio no tiene tina y presenta piso antideslizante. En relacién a la descripcion anterior es
posible afirmar que el contexto no aumenta el riesgo de una caida.

Red de Apoyo Social

La Pareja no presenta vinculos cercanos con amigos ni vecinos, su apoyo familiar
proviene de los hijos de la adulta mayor quienes los visitan todas las semanas, aportan con
ayuda econdmica y cuidan de ella cuando su cuidador debe salir. Ademads son las personas a
quien él acudiria en caso de alguna emergencia. En general mantienen una buena relacién y
una comunicacién abierta con ellos.

Modelo de Intervencion

Segln el Modelo Cognitivo de Allen, se categoriza la situacién en el nivel 2: Acciones
posturales, lo cual determinara la forma de abordar este caso bajo los conceptos de sefiales
propioceptivas, imitacién de algunos movimientos y manejo del entorno fisico y social. Ademas,
se consideraran elementos de los Cuidados Paliativos para abordar la intervencion, especifi-
camente, mediante la aplicacion de medidas de confort, brindando estimulos sensoriales,
perceptuales, motrices y cognitivos apropiados e incorporando al cuidador para garantizar el
bienestar psicolégico y social del adulto mayor y su entorno. Ademas se centra la atencién en
prevenir complicaciones como Ulceras, caidas, sindrome de inmovilizacidn, entre otros.
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Plan de intervencidn
Objetivos Generales
e Promover el maximo desempefio funcional de la persona mayor.
e Educar al cuidador y favorecer su bienestar.
Objetivos Especificos Persona Mayor:
° Favorecer conexién con su entorno en la realizacién de actividades.
° Mejorar habitos de alimentacion.
° Prevenir deterioro fisico y rigidez articular.

° Prevenir caidas.

Objetivos especificos cuidador:
° Favorecer comunicacion e interaccion social durante la visita.

° Ensefiar y reforzar estrategias y técnicas de abordaje de su familiar, actividades y
entorno.

Estrategias de intervencion
° Estimulacién sensorial para favorecer su conexién con el ambiente.
° Modificacion de actividades de la vida diaria basicas de alimentacion.
° Terapia de reminiscencia.
° Ejercicios simples y juegos motrices con diversos implementos.
° Consejos a cuidador sobre:

o No sobreasistir a la persona mayor aprovechando al maximo las capacidades resi-
duales.

o Planificacién anticipada de cdmo se enfrentara la necesidad progresiva de asis-
tencia.

o Ambiente seguro y prevencién de accidentes.
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Hacer participe a la adulta mayor de conversaciones familiares, asi como enunciar
los pasos de una determinada tarea, mientras se va desarrollando, como forma de
integrarla a la actividad.

Gestidon del tiempo, ya que es una forma de cuidar de si mismo, principalmente de
su salud. Muchas veces ejecutar con eficiencia su labor de cuidar, le deja muy poco
tiempo para él. Por lo que es importante dedicar tiempo para su autocuidado, ya
sea mediante un periodo de descanso o realizacion de actividades de tiempo libre
que sean satisfactorias y placenteras.

Ejercicios de relajacidn con cuidador.

Qué hacer en caso de emergencia (Plan de acci

Programacion las Actividades por Sesién en el Domicilio

Sesion Actividad Descripcion y Observaciones
Primera visita. Mediante El cuidador, en general, presenta buena acogida
observacion se evalua y disposicidn para responder las inquietudes.
e! contexto, co'nductas, Se observa dificultad en la realizaciéon de la
vinculo con cuidadory : - .
. o intervencion por parte de las voluntarias
la intervencion de las debido, principalmente, al requerimiento
voluntarias en el caso. de un manejo mas especializado. Por ello se
. . visualiza la necesidad de entregar informacién
1 Se realiza entrevista . .
) y herramientas a las voluntarias para abordar
al cuidador sobre este tipo de patologias.
realizacion de AVD, rutina,
antecedentes médicos,
farmacos, intereses,
antecedentes de caidas,
entre otros.
Se realiza estimulacion Al presentar el saco con alpiste lo toma con
sensorial mediante sus manos y comienza a introducirle los dedos,
distintas texturas (virutilla, sorprende dicha accién porque generalmente
saco con alpiste, pelota con | 0s objetos que se le presentan los lleva a su
textura) boca. Demuestra interés en la pelota, la tomay
camina con ella por distintas partes de su hogar,
se enoja cuando se le pide y sonrie cuando se
2 le devuelve. La virutilla se le ubica en un lugar

que habitla tocar y la rechaza completamente,
incluso deja de tocar aquel sector del sillén por
unos momentos.

Se deja como tarea al cuidador buscar fotos y
videos de la vida de la adulta mayor.
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Se aplica Escala de A la adulta mayor no le hizo sentido los videos

Sobrecarga del Cuidador y las fotos, sin embargo fue un espacio de

de Zarit y realiza recuerdo y conexion con el cuidador quien

observacion del contexto disfruté mirar el video acompafiado y compartir

domiciliario con la experiencias y recuerdos, abriendo un espacio

3 valoracion de un check list. rico de conversacion y visualizando la necesidad

de continuar con estos tiempos donde el

Junto a cuidador se revisa cuidador pueda desconectarse y distraerse

material de fotos y videos. conversando y disfrutando en compafiia con
otras personas.

Despedida. Se Se explica la importancia de fomentar al

entregan consejos y maximo la funcionalidad de la adulta mayor

recomendaciones al brindando espacios de realizar actividades,

cuidador. como alimentacion, de forma independiente.
Importancia de realizar junto a ella ejercicios de
movilidad diariamente.
Debido a inquietud del cuidador por saber qué
hacer cuando la adulta mayor deje de caminar,

4 se entregan algunos consejos para enfrentar un

cambio de las condiciones actuales de la mejor
manera posible, asi como para prevenir rigidez
y Ulceras por presién.

T.0 Natalia Pérez (2013) y T.O Natalia Bustamante (2012).

Recomendaciones

Se recomienda continuar con visitas orientadas a entregar apoyo e informacién al
cuidador. Temas a profundizar son: ejercicios de movilidad de miembro superior e inferior,
prevencidn de ulceras por presion (cambios de posicionamiento) y técnicas o ejercicios de
relajacion.

Ilustracion 1: Persona mayor voluntaria realizando movilizacion pasiva a persona
mayor con DTA en domicilio (fotografia con consentimiento infornado).
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llustracion 2: Persona mayor voluntaria, realizando apoyo en AVDB como en lavado
de pelo (Fotografia con consentimiento informado).

Acciones para Realizar en Personas Mayores con DTA en Domicilios

Etapa

éQué Observo?

¢Qué Puedo Hacer?

Fase inicial

Problemas de memoria para los eventos

recientes. Dificultad para aprender
cosas nuevas y concentrarse

Dificultad para reconocer donde esta.

Problemas para manejar las finanzas o
viajar solo a lugares nuevos.

Problemas para relacionarse con otros.

Cambio del humor: apatia, indiferencia,

pérdida de iniciativa.

Lenguaje y habilidades motoras
conservadas.

Estimulaciédn cognitiva con énfasis
en funcién de memoria (Baterias de
entrenamiento cognitivo, lectura y
discusion de noticias o programas de
television.

Técnicas orientadas a la realidad
(panel con calendario, reloj, estacion
del afio, lugar en el que estdn)

Fomentar la independencia en el
desempefio de las AVD, participacion
social y actividades de tiempo libre
y juegos (Domino, rompe cabezas,
ajedrez, dama, ludo, bingo, loteria,
juegos de mesa).

Ejercicios fisicos mediante dinamicas.
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Problemas para hablar y comunicarse.
Presenta incontinencia.

Requiere ayuda con todas las tareas de
la vida cotidiana y requiere ayuda con el
cuidado personal.

A menudo pierden las habilidades
psicomotores, por ejemplo la habilidad
de caminar.

Situacion terminal de la enfermedad:
postrados en cama.

Tendencia a larigidez en flexidn (posicion
curvada).

Fase media | La pérdida de la memoria es mas | Ejercicios cognitivos orientados a la
profunda, incapaz de reconocer a los | realidad cotidiana (n2 personas en la
familiares mas cercanos. La persona | sala, color de los objetos, para que
solamente retiene informacion muy | sirve cada utensilio, etc.).
bien aprendida. . -, . ,

P Estimulacion sensorial (estimulos

Desorientacién en el tiempo y el lugar, auditivos, gustativos, olfativos,

no sabe si es de dia o de noche e incluso | tgctiles, preguntar: qué le recuerda).

se pierde dentro de la casa. o )

. S . Modificaciones ambientales (ayudas

Poca o ninguna funcién independiente e
cognitivas como poner nombre de

en la casa, la persona solamente puede .

; . los lugares de la casa o a los objetos

hacer tareas simples y tiene muy pocos s

. o poner fotos de familiares con sus

intereses. o
nombres en la habitacion).

Puede presentar ansiedad, alucinaciones o ) )

o insomnio. Reminiscencia: complartlr r(,ec.uerdos,
del pasado (fotografias, musica, baul
de los recuerdos).

Fase La pérdida de la memoria es grave. Estimulacién sensorial (estimulos

avanzada auditivos, gustativos, olfativos,

tactiles).

Reminiscencia (fotografias, musica,
baul de los recuerdos).

Prevenir rigidez e inmovilidad y sus
consecuencias (movimientos activos
0 pasivos. Ejercicios simples con
pelotas, musica, cintas).

Psicoeducacion y soporte emocional
a la familia y cuidador (educar
acerca de la enfermedad, realizar
actividades ludicas y de relajacion).

Entrega de técnicas y estrategias al
cuidador parano generar carga (cémo
mover al adulto mayor: Cambios
de posicidn, posturas correctas en
postrados, organizar rutinas, donde
puede acudir a pedir ayuda).

Desafios de Terapia Ocupacional

Distintas investigaciones corroboran la efectividad de intervenir desde la Terapia
Ocupacional con personas mayores que presentan demencia en estadios iniciales-moderados
para mejorar el nivel de ejecucion en tareas cotidianas en sus domicilios (Spijker A, Vernooij-
Dassen M, Vasse E, Adang E, Wollersheim H, Grol R, Verhey.

Aunque estas intervenciones se realizan generalmente en el ambito institucional, la
mayoria de personas mayores con DTA en estadio leve-moderado, viven en su domicilio o en
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el de algun familiar con la inevitable necesidad de supervisidn para las tareas mas cotidianas.
Dicha supervision supone para la persona mayor cuidador/a informal un sobre-esfuerzo que
le lleva a dejar de lado su vida social, inquietudes, aficiones, menguando su calidad de vida asi
como la calidad del trato para con la persona con demencia.

Es necesario que el sector salud tome conciencia del grave problema de salud publica
que representa la demencia tipo Alzheimer, asimismo, del severo costo socioecondmico que
significa para la familia, pues aun cuando la familia sigue siendo un gran apoyo en nuestro
medio, su estructura estd experimentando cambios drasticos en la medida que la mujer se
incorpora al dmbito del trabajo (puesto que ella sigue siendo el pilar en el cuidado). Ademas
las familias extendidas son cada vez menos frecuentes, por lo que las redes de apoyo son mas
endebles, situaciones que hacen que el cuidado de la persona mayor con DTA sea mas dificil.
Es evidente que deberan disefiarse programas de capacitacién para cuidadores de personas
mayores DTA, puesto que éstos son escasos en nuestro medio, por lo que la oferta profesional
de cuidadores en domicilio es muy baja.

La atencion en el domicilio de la persona mayor con DTA constituye una oportunidad
para efectuar una valoracién integral de éste; el Terapeuta Ocupacional debe tener la habi-
lidad para extraer el maximo de informacidn posible de la visita domiciliaria. Sin embargo,
éste se debe adaptar a las necesidades especiales de la atencién domiciliaria, la cual exige
caracteristicas particulares como independencia, flexibilidad, adaptabilidad y creatividad son
algunos de los componentes basicos.

Las politicas publicas debieran crear el escenario para mejorar las condiciones en las
gue se envejece, asi como apoyar a las familias como un actor estratégico en el marco de un
sistema integrado de cuidados.

Las familias en situacién de vulnerabilidad social requieren especial atencién, ya que
asumen las funciones de cuidado de los mayores desde una situaciéon de desventaja e
inequidad. Por ello, los apoyos sociales formales que se destinan a estas familias van en el
sentido de la justicia social.

En Chile, si bien ha existido un avance en torno al tema del envejecimiento, se debe
sefialar que dichos avances estan aun enfocados principalmente al ambito cuantitativo, es
decir, al logro del aumento de la esperanza de vida. No obstante, en el ambito cualitativo es
donde deben enfocarse los esfuerzos, con el propdsito de lograr que los adultos mayores de
hoy y del futuro puedan vivir un envejecimiento satisfactorio y activo.

Los procesos educativos dirigidos a los familiares de cuidadores de personas mayores con
DTA debieran ser complementarios a otras medidas de apoyo instrumental, emocional y mate-
rial. Desde una perspectiva preventiva los procesos de formacién respecto a estilos de vida
saludable debieran estar presentes a lo largo de la vida de las personas, asi como iniciativas
gue promuevan la inclusion y la valoracién sociocultural de las personas mayores.

Otro factor a considerar en estas reflexiones finales es la evaluacién de la satisfaccion
de las personas mayores con DTA y sus cuidadores, ya que ésta se asocia de manera positiva
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Normas de Publicacion de Revista Contexto

Revista ContexTO realiza una invitacién anual abierta a terapeutas ocupacionales chilenos
y extranjeros a publicar la sistematizacién de sus practicas, referidas a temas especificos, a fin
de que sea considerada para su publicacion.

El Comité Editorial resolvera acerca de su publicacién, reservandose el derecho de soli-
citar modificaciones al autor o de rechazar la publicacién. El material enviado no sera devuelto.

l. Los trabajos deben ser inéditos, salvo excepciones calificadas por el Comité Editorial.
La responsabilidad por sus contenidos correspondera al autor.

II.  Seran publicadas Unicamente sistematizaciones originadas en el campo de accién
de su autor.

[Il.  Deberd protegerse el anonimato de pacientes/usuarios cuyos casos sean presen-
tados. En cuanto al uso de fotografias que expongan la identidad de las personas
involucradas, estas deberan contar con el debido consentimiento informado.

IV. Los trabajos debe presentarse en formato tamafio carta, con letra Calibri, tamafio
12, espaciado simple. En total no debe exceder las 40 paginas.

V.  Laestructura del trabajo sera la siguiente:

a. Amodo de Titulo; el nombre del trabajo. Debe informar sobre el contenido central
de la publicacion. Debe presentarse en castellano e inglés.

b. El nombre completo del o la autora, seguido por una breve resefia de su trayec-
toria profesional y académica (titulos, postgrados, especializaciones, cargos insti-
tucionales, etc). Acompaniar de correo electrénico. No debe exceder de 7 lineas.

c. A continuacion se presentard un resumen en castellano e inglés (abstract), de no
mas de 250 palabras cada uno. Este debera describir los propdsitos del trabajo,
sus principales resultados y conclusiones mas relevantes. No debe contener abre-
viaturas no estandarizadas.

d. Cadaresumen debe finalizar con tres a cinco palabras clave, en castellano e inglés
(key words) respectivamente.

e. A continuacidon se presentard el contexto en el que la experiencia se desarrolla
(ubicacion geografica, tipo de poblacidn beneficiaria, programas y servicios ofre-
cidos, tipo y caracter de la institucion, su misién y valores, datos estadisticos rele-
vantes, etc).

f.  Se seguira con un acapite que detalla el programa o acciéon de Terapia Ocupacional
que se presenta, que debera contener -como minimo- los contenidos siguientes:
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VI.

VII.

VIII.

° Fundamentos del programa o accién; marco conceptual que orienta la prac-
tica de TO.

° Métodos, instrumentos y procedimientos de evaluacién utilizados (ideal-
mente presentar los instrumentos en extenso, respetando autorias).

° Objetivos del programa o accién.

° Descripcion de las modalidades de intervencion utilizadas. Herramientas,
métodos y procedimientos de intervencion utilizados.

° Fases o etapas en el progreso de la intervencion.
° Proceso de alta y seguimiento.

Se presentara a continuacién un Estudio de Caso, a modo de ejemplificacién del
programa o accion presentado.

En el capitulo Resultados e Impactos se deberd mostrar, de manera objetiva, los
logros conseguidos y hallazgos no esperados. Los datos se pueden exponer en
tablas o figuras. Se debe destacar las observaciones importantes.

La parte final; Reflexiones y Desafios para la Terapia Ocupacional debe destacar la
importancia de resultados y hallazgos para la disciplina, las proyecciones del tema,
las preguntas que quedan planteadas, las conclusiones que el autor propone, los
alcances y limitaciones del programa o accion, alcances éticos, de salud publica,
etc, etc.

Las referencias bibliograficas deben limitarse a las citadas en el texto. Se presen-
tardn en formato internacional APA, en orden alfabético. La rigurosidad de las citas
sera responsabilidad del autor.

Las tablas y graficos deben acompafiarse de un titulo claro y si es necesario, de una
leyenda explicativa. Usar sélo color blancos y negro.

Las fotografias e imagenes deben acompafarse de un titulo claro y si es necesario,
de una leyenda explicativa.

Fotografias, imagenes y citas textuales deben acompafiarse del debido consenti-
miento informado. Ademds debe protegerse la identidad y datos personales de las
personas que aparecen en la publicacion.

Todo material recibido para su publicacion serd aprobado sélo si cumple con las
exigencias descritas.
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Una vez aprobado o rechazado, serd comunicado al autor. Si se acepta para su publi-
cacion pasa a ser material de propiedad de Revista ContexTO.

El Comité Editorial de la revista se reserva el derecho de realizar modificaciones
menores al trabajo, que no afecten sus contenidos sustanciales.

Los trabajos se deben enviar a la Editora de revista ContexTO, TO. Alicia Valdés Rojas
a: mvaldesr@ucentral.cl

Conrex

165


mailto:mvaldesr@ucentral.cl




