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Resumen

Los tratamientos no farmacologicos a nivel general en el sector salud no poseen la misma
aceptacion que los tratamientos tradicionales basados en métodos y estrategias donde
prevalece el uso de farmacos. El area de psiquiatria no es la excepcion, por lo que la presente
investigacion busca documentar alternativas que se han puesto a prueba en diferentes

contextos a nivel mundial, especificamente para tratar la enfermedad de la demencia.

Primero, se plantean conceptos generales de la demencia, tales como la definicion, criterios
diagnosticos segun el DSM-5, etapas y manifestaciones clinicas, asi como datos estadisticos
a nivel mundial y regional. Seguidamente, se aborda un planteamiento de los sintomas
psicolédgicos y conductuales de la demencia, esto con el fin de contextualizar la enfermedad

como tal y su impacto en la persona enferma y su entorno.

Una vez desarrollados estos aspectos vinculados a la demencia, se plantea el desarrollo de
los contenidos ligados directamente al objetivo general de esta investigacion el cual es
examinar las estrategias no farmacoldgicas disponibles para el manejo de los sintomas
psicolégicos y conductuales en pacientes con demencia, esto mediante la revision

bibliografica disponible referente al tema tratado.

La investigacion ofrece un recurso de valor para las personas que estan involucradas en el
cuido y trato de las personas con demencia, desde profesionales de salud hasta cuidadores y
voluntarios. Particularmente se presenta una discusidon que muestra las evidencias y
recomendaciones segun los principales organismos internacionales, incluyendo una

comparacion donde se resaltan las terapias con mayores beneficios y evidencias.
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Abstract
Non-pharmacological treatments in the healthcare sector are not as widely accepted as
traditional treatments based on methods and strategies where the use of drugs is prevalent.

The field of psychiatry is no exception, and this research seeks to document alternatives that

have been tested in different contexts worldwide, specifically for the treatment of dementia.

First, general concepts of dementia are presented, such as its definition, diagnostic criteria
according to the DSM-5, stages and clinical manifestations, as well as global and regional
statistical data. The psychological and behavioral symptoms of dementia are then discussed,
to contextualize the disease itself and its impact on the patient and their environment. Once
these aspects related to dementia have been developed, the content directly linked to the
overall objective of this research is discussed. This is to examine non-pharmacological
strategies available for managing psychological and behavioral symptoms in patients with

dementia, based on a review of the available literature on the topic.

This research offers a valuable resource for those involved in the care and treatment of people
with dementia, from healthcare professionals to caregivers and volunteers. A discussion is
presented showing the evidence and recommendations from leading international
organizations, including a comparison highlighting the therapies with the greatest benefits

and evidence.
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IPA: International Psychogeriatric Association.

iTEC: Terapia de estimulacion cognitiva individual.

MeSH: Medical Subject Headings.

NDO: National Dementia Office.

NDQ: Nucleo supraquiasmatico.

NICE: National Institute for Health and Care Excellence.
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NITE-AD: Intervencion de tratamiento y educacion sobre el insomnio nocturno en la

enfermedad de Alzheimer.
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CAPITULO I: MARCO REFERENCIAL

1.1. Introduccion

La demencia es una afeccion neurodegenerativa cuya prevalencia ha ido en aumento a
medida que la poblacion envejece. Su manifestacion principal es un deterioro progresivo de
las funciones cognitivas, lo que repercute en la autonomia y calidad de vida de quienes la

padecen (1).

A lo largo de su evolucion, las dificultades para comunicarse y expresar necesidades se
vuelven mas evidentes, y cuando estas no son atendidas de manera adecuada, pueden surgir
alteraciones conductuales y sintomas psicologicos que representan un reto significativo tanto

para los pacientes como para los cuidadores (1).

En la misma linea, se estima que para el afio 2050 la poblacion mundial que estara por encima
de los 60 afios va a ser de 2 mil millones de personas. Para el 2011 el nimero de personas
con demencia era de 35,6 millones, estimaciones y estudios epidemiologicos indican que este
nimero crecerd alarmantemente. Se estima que cada 20 afios esta cifra se duplicara, de 65,7

millones en el afio 2030 a 115,4 millones en 2050 (2).

En este contexto, la enfermedad de Alzheimer, la demencia vascular, la demencia con
cuerpos de Lewy y la demencia frontotemporal son las patologias mas comunes. Datos
actuales sefnalan que la enfermedad de Alzheimer representa el 60% de los casos de demencia
y la demencia vascular 20%. Los costos generados por la atencion de la demencia se estiman

en alrededor de 1 trillén de ddlares anuales y se pronostica que sea el doble para el afio 2030

3).



Por otro lado, entre los afios 1990 y 2016 la prevalencia de la demencia mostré una tendencia
estable, pero debido al incremento y envejecimiento de la poblacion mencionado
anteriormente, el nimero de personas con demencia se ha duplicado. Especialmente en paises
de ingresos bajos y medios donde viven dos tercios de las personas que padecen de demencia
(4). Como consecuencia, abordar esta cifra requiere entrenar a los profesionales de la salud,

asi como planear la construccion de instalaciones para atender a este tipo de poblacion (5).

Asi mismo, Latinoamérica no escapa del patron de crecimiento y envejecimiento
poblacional, para el afio 2030 el aumento de la enfermedad serd mayor en paises en
desarrollo. El crecimiento estimado para la region latinoamericana es cercano al 500%, una

cifra que superara otras regiones en el mundo (6).

En el entorno domiciliario, los cuidadores y familiares enfrentan multiples tareas que
evolucionan a lo largo del curso de la enfermedad. Generalmente, el nivel de apoyo aumenta
a medida que la demencia avanza, comenzando con asistencia en actividades instrumentales
de la vida diaria (tareas del hogar, gestion financiera y actividades sociales) hasta progresar
a la asistencia en actividades basicas de la vida diaria tales como el cuidado personal y,

eventualmente, una supervision casi constante del paciente (2).

Cabe destacar, que la magnitud de las necesidades y los tipos de cuidados requeridos, asi
como su evolucion en el tiempo, dependen de diversos factores, tales como el perfil clinico,
la presencia de comorbilidades fisicas y psicoldgicas, las costumbres, los habitos, la

personalidad premorbida y las relaciones significativas (2).

Por lo tanto, cuidar a una persona con demencia es una tarea exigente que demanda tiempo,

energia y, en muchas ocasiones, esfuerzo fisico. Dado que la enfermedad progresa



lentamente, los familiares suelen brindar atencion durante afos, enfrentando altos niveles de
estrés prolongado. Adicionalmente, la fatiga cronica asociada con largos periodos de cuidado

sin descanso agrava aun mas estos efectos (2).

Finalmente, en etapas avanzadas de la demencia, los cuidadores suelen requerir asistencia
profesional, especialmente cuando el cuidado implica un esfuerzo fisico significativo y el
impacto emocional hace necesario el respiro del cuidador para que pueda continuar con su

labor el mayor tiempo posible (2).

1.2. Planteamiento del problema

Los sintomas psicoldgicos y conductuales de la demencia (SPCD) constituyen un desafio en
la atencion de esta enfermedad, generando consecuencias emocionales en el paciente,
cuidadores y personal de salud involucrado. La evidencia muestra que los SPCD suelen ser

frecuentes y se manifiestan en las diferentes etapas del curso y evolucion de la enfermedad

).

Los SPCD se componen de una serie de comportamientos y sintomas neuropsiquidtricos que
incluyen alteraciones en el patron ciclo suefo vigilia, alteraciones en el estado de animo,
delirios, alucinaciones, ansiedad, actividad motora aberrante, disforia, apatia, depresion y
agitacion. Estos sintomas son usuales entre quienes desarrollan la enfermedad y comienzan

a aparecer de forma progresiva durante el curso de la patologia (1).

Cabe destacar, que la presencia de SPCD se ha relacionado con una mayor pérdida de
funcionalidad y un impacto significativo en la salud, ya que reduce la calidad de vida,
aumenta la carga del cuidador y eleva los costos asociados al cuidado de la demencia.

Ademas, se ha informado que la progresion de los sintomas es una de las principales razones



por las que una persona con demencia requiere ingreso a un centro de atencion residencial

(1.

Las intervenciones farmacologicas para el tratamiento y manejo de los SPCD tienen una
eficacia limitada en muchos casos y con frecuencia, presentan efectos secundarios
sustanciales y perjudiciales (7). Por lo tanto, las intervenciones no farmacologicas se

recomiendan como tratamiento de primera linea (1).

Es importante mencionar que la hospitalizacion estd asociada a consecuencias adversas no
intencionadas, como angustia, deterioro funcional, cognitivo y altos costos econdmicos.
Especificamente, las personas con demencia tienen entre 1,4 y 4 veces mas ingresos

hospitalarios en comparacion a otros pacientes con enfermedades similares (4).

En la misma linea, la demencia va mas alla del deterioro cognitivo, también conlleva una
pérdida progresiva de la funcionalidad, conforme avanza la enferma surgen dificultades

cognitivas, clinicas y fisicas siguiendo un patron de deterioro caracteristico (8).

Por tal razén, es fundamental realizar ajustes en el estilo de vida, adaptandose a las
necesidades conforme evoluciona la enfermedad. Los profesionales de la salud deben contar
con el conocimiento para evaluar el desempefio funcional ya que estos datos son claves para
conocer el estado de salud y ofrecer una atencion individualizada. Asi mismo, es util para
implementar estrategias personalizadas que busquen mejorar y preservar las funciones

ejecutivas y las actividades basicas de la vida diaria (8).



1.3. Pregunta de investigacion

(Cudles son las intervenciones no farmacologicas mas efectivas para el manejo de los

sintomas psicologicos y conductuales en pacientes con demencia, segun lo analizado en la

literatura disponible?

A continuacion, se presenta la Tabla 1 donde se describen los componentes de la pregunta de

investigacion:

Tabla 1.

Estrategia PICO. Estructura utilizada para la formulacion de la pregunta de investigacion

segun la estrategia PICO (Poblacion, Intervencion, Control y Resultado)

Elemento

Elemento en la pregunta de investigacion

Poblacion de interés

Intervencion

Control

Resultados

(outcomes)

Personas con demencia que presentan sintomas psicolégicos y
conductuales.

Tratamientos e intervenciones no farmacoldgicas (terapia de
orientacion a la realidad, terapia de reminiscencia, trabajo con
historia de vida, terapia de estimulacion cognitiva,
rehabilitacion cognitiva, terapia de validacion, musicoterapia,
aromaterapia, terapia de luz, masaje y terapias de contacto,
terapia con muiiecos, terapias simuladas y robdticas, terapia de
Snoezelen, actividades significativas, terapia asistida con
animales, tecnologia asistencial y teleasistencia, jardines
terapéuticos y ejercicio fisico).

Tratamientos farmacoldgicos o ausencia de intervencion no
farmacologica.

Reduccion de los SPCD y mejora de la calidad de vida del

paciente.

Fuente: elaboracion propia, 2025



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Examinar las estrategias no farmacologicas disponibles para el manejo de los
sintomas psicologicos y conductuales en pacientes con demencia, a partir de una

revision bibliogréafica seglin lo analizado en la literatura disponible.

1.4.2. Objetivos especificos

1. Identificar los principales sintomas psicologicos y conductuales asociados a las
demencias.

2. Describir los tipos de intervenciones no farmacoldgicas empleadas en el manejo de
SPCD.

3. Establecer recomendaciones para la implementacion clinica de tratamientos no

farmacologicos que mejoren la calidad de vida del paciente.

1.5. Justificacion

A lo largo del curso de la demencia, la enfermedad atraviesa diferentes etapas, cada una con
caracteristicas y sintomas propios. Los sintomas psicoldgicos y conductuales de la demencia
(SPCD) suelen ser menos frecuentes en fases iniciales y terminales, siendo mas comun que
se presenten durante la etapa moderada. Es importante considerar las particularidades de los
sintomas en cada fase para que sea abordado con una estrategia adecuada acorde al nivel de
deterioro. La manifestacion de los sintomas es una tema individualizado, ya que no solo
responde al grado de degeneracion neuronal sino que se ven involucrados multiples factores

caracteristicos de cada paciente (9).



Sintomas como la pasividad y la apatia tienden a comportarse de forma progresiva y lineal
acorde al avance de la enfermedad, por otro lado, sintomas como la deambulacion erratica,
comportamientos verbales disruptivos, agitacion, conductas agresivas, sintomas depresivos
y alucinaciones alcanzan una mayor incidencia en la etapa moderada del deterioro cognitivo
con una tendencia a disminuir en etapas terminales, lo que est4 directamente relacionado con

la disminucién de la capacidad comunicativa y motora del paciente (10).

En la fase avanzada de la enfermedad se presenta un deterioro cognitivo severo, donde hay
pérdida del lenguaje y una dependencia total con respecto a la alimentacion, movilidad, aseo
y continencia del paciente. Hay sintomas y complicaciones fisicas como la inmovilidad
ligada a ulceras y la disfagia, lo que representa riesgos a la salud como infecciones. Ademas,
se dan alteraciones en la conducta y a nivel psicoldégico, mayor agitacion, resistencia al cuido,

incomodidad, apatia extrema o mutismo.

Dentro de la complejidad de la demencia, existe una serie de sintomas emocionales,
funcionales y conductuales que no pueden ser tratados con farmacos, ya que estos pueden
empeorar los sintomas con el uso de medicacion. Esta sintomatologia debe abordarse con

enfoques ambientales, psicosociales y de cuidado centrado en el paciente como persona.

El uso prologando de psicofarmacos tiende a reducir su efectividad con el tiempo, lo cual
puede estar relacionado con efectos adversos, comorbilidades frecuentes, pobre adherencia
al tratamiento e interacciones generadas por polifarmacia. Ademas, a medida que la
enfermedad progresa, los cambios en los circuitos neuroquimicos pueden limitar la respuesta

del organismo a las intervenciones farmacologicas (11).



Debido a esto, la implementacién de tratamientos no farmacologicos es una necesidad
primordial para mejorar la calidad de vida de los pacientes con demencia. Buscar grupos de
apoyo es una alternativa de gran ayuda, aqui se trabaja en conjunto para entender la
enfermedad, aprender de la misma, reducir la carga, el estrés y mejorar la interaccion con el

paciente.

Dentro de los tratamientos alternativos se encuentran la terapia de orientacion a la realidad,
terapia de reminiscencia, trabajo con historia de vida, terapia de estimulacién cognitiva,
rehabilitacion cognitiva, terapia de validacion, musicoterapia, aromaterapia, terapia de luz,
masaje y terapias de contacto, terapia con mufiecos, terapias simuladas y roboticas, terapia
de Snoezelen, actividades significativas, terapia asistida con animales, tecnologia asistencial
y teleasistencia, jardines terapéuticos y ejercicio fisico, toda esta gama representa parte de

los enfoques no tradicionales disponibles para el manejo de la enfermedad.

Todos estos tratamientos constituyen el complemento perfecto a los enfoques médicos
tradicionales, los tratamientos alternativos aportan una mejora significativa en la vida del
paciente y sus allegados, ya que alivian la carga de los cuidadores y estimulan al paciente.
Siempre se recomienda que las terapias sean individualizadas y personalizadas para poder

maximizar los beneficios de estas.

Existen entes globales, como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Asociacion de
Alzheimer (AA), Asociacion Internacional de Psicogeriatria (AIP), asi como varias guias
clinicas, como la Non-Cognitive Symptoms of Dementia (NSCD), Behavioral and
Psychological Symptoms of Dementia (BPSD), Canadian Clinical Practice Guidelines for

Assessing and Managing Behavioural and Psychological Symptoms of Dementia entre



muchas otras, que respaldan y validan el uso de terapias de tipo no farmacologico para el
tratamiento integral del manejo de la demencia. Es muy relevante respaldarse de estas guias,
ya que sus estudios han probado la eficacia y seguridad de su contribucién con el tratamiento

de la demencia debido a que garantizan un abordaje ético y efectivo.

Es fundamental ampliar la evidencia cientifica de este tema a través del analisis y revision de
la literatura académica y el conocimiento cientifico. A través de ello, se puede consolidar el
conocimiento al exponer y actualizar la comprensién de las intervenciones de tipo no
farmacologico para tratar la demencia, con el proposito de integrar el conocimiento existente
evidenciando todos los hallazgos que se ofrezcan gracias a una vision integral del uso de las

terapias alternativas en el avance, diagndstico y tratamiento de la demencia.
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CAPITULO II: MARCO METODOLOGICO

Este estudio se basa en una revision bibliografica con el objetivo de analizar las
recomendaciones para el manejo no farmacologico de los sintomas psicologicos y
conductuales (SPCD) en personas con demencia, segin guias clinicas y evidencia
internacional. La busqueda de la informacion se realizd en bases de datos cientificas
reconocidas, utilizando descriptores MeSH (Medical Subject Headings) para optimizar la
seleccion de estudios relevantes. Los términos empleados incluyeron "Dementia”,
"Behavioral Symptoms", "Psychological Symptoms", "Non-Pharmacological Treatment" y
"Clinical Practice Guidelines"”, asegurando que los articulos recuperados estaban

directamente relacionados con el tema de investigacion.

Para la recoleccion de informacion, se consultaron bases de datos cientificas como PubMed,
Scopus, Elsevier, ClinicalKey, Cochrane Library y SciELO, seleccionando articulos
revisados por pares y guias clinicas. Se aplicaron estrategias de busqueda (Tabla 3)
combinando los descriptores MeSH mediante operadores booleanos (como "Dementia" AND
"Behavioral Symptoms"), ("Non-Pharmacological Treatment" OR "Psychological
Symptoms"), con el fin de delimitar los resultados a estudios relevantes. Ademas, se
establecieron filtros especificos, considerando articulos en espanol e inglés, estudios en
humanos y acceso a texto completo, para garantizar la calidad y aplicabilidad de la

informacion recopilada.

2.1. Ciriterios de elegibilidad de los estudios

Los criterios descritos en la Tabla 2, con respecto a los criterios inclusion y exclusion,

abarcaron estudios que analizaron los sintomas psicologicos y conductuales de la demencia,
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intervenciones no farmacoldgicas para el tratamiento de SPCD en personas con demencia y
comparaciones entre guias clinicas internacionales. Se excluyeron investigaciones que no
estaban relacionadas con el tratamiento no farmacoldgico de las demencias y publicaciones

en revistas sin factor de impacto. Asimismo, se descartaron estudios de casos individuales y

revisiones narrativas sin respaldo en ensayos clinicos o revisiones sistematicas.

Tabla 2.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Ensayos clinicos, revisiones sistematicas,
metaanalisis y estudios observacionales que
analicen la efectividad, seguridad y
accesibilidad de intervenciones no
farmacologicas para SPCD. Incluye también
recomendaciones de organismos
internacionales reconocidos (OMS, NICE,
IPA, NDO, CAGP).

Personas diagnosticadas con algtn tipo de
demencia, en cualquier etapa de la
enfermedad, atendidas en entornos clinicos,
comunitarios o institucionales.

Publicaciones en inglés o espafiol.

Estudios con metodologia clara, que incluyan
descripcion detallada de la poblacion,

intervencion, comparador y resultados.

Estudios de acceso libre o con disponibilidad

de texto completo.

Estudios de casos individuales, editoriales,
cartas al editor, opiniones de expertos sin
respaldo empirico y revisiones narrativas sin

metodologia sistematica.

Estudios que no incluyan personas con
diagnostico clinico de demencia o que
analicen exclusivamente modelos animales o
investigaciones in vitro.

Metodologia poco clara que dificulte la
interpretacion de los resultados.

Estudios publicados antes de los ultimos 15
afos, salvo excepciones justificadas por su
relevancia historica en el desarrollo de
intervenciones no farmacologicas en

demencia.

Fuente: elaboracion propia, 2025



2.2. Estrategia de busqueda

Tabla 3.

Términos de busqueda

12

Términos de busqueda (MeSH)

Términos de busqueda (DeCS)

Dementia

Behavioral Symptoms
Psychological Symptoms
Non-Pharmacological Treatment
Clinical Practice Guidelines
Health Systems

Caregivers

Activities of Daily Living
Cognitive Stimulation Therapy
Music Therapy, Aromatherapy,

Reminiscence Therapy

Demencia

Sintomas conductuales

Sintomas psicologicos

Tratamiento no farmacoldgico

Guias clinicas

Sistemas de salud

Cuidadores

Actividades de la vida diaria

Terapia de estimulacion cognitiva
Musicoterapia, Aromaterapia, Terapia de

reminiscencia

Fuente: elaboracion propia, 2025
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CAPITULO III: MARCO TEORICO

3.1. Demencia: Conceptualizacion general

En esta seccion se presentan los conceptos generales relacionados con el tema de la demencia,
tales como la definicion, diferencia entre deterioro cognitivo leve y demencia, criterios
diagnosticos segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, Quinta
Edicion (DSM-5), clasificacion y tipos mas comunes de demencia, prevalencia mundial y
regional, proyecciones futuras y envejecimiento poblacional, datos especificos en América

Latina y Costa Rica y, finalmente, el curso clinico y la progresion de la enfermedad.

3.1.1. Definicion de demencia

La demencia es un sindrome que puede deberse a una serie de enfermedades que, con el
tiempo, destruyen las células nerviosas y dafian el cerebro, lo que generalmente conduce al
deterioro de las funciones cognitivas, es decir, la capacidad para procesar el pensamiento mas
alla de lo que podria considerarse una consecuencia habitual del envejecimiento biologico.
Si bien la conciencia no se ve afectada, el deterioro de las funciones cognitivas suele ir
acompanado, y en ocasiones precedido, por cambios en el estado de animo, el control

emocional, el comportamiento y la motivacion (12).

3.1.2. Diferencia entre deterioro cognitivo leve y demencia

El deterioro cognitivo leve (DCL) se entiende como un sindrome en el que se presenta un
déficit cognitivo mayor al esperado para la edad y nivel cultural de la persona, sin que esto
interfiera en el desempeno de las actividades de la vida diaria ni se cumplan criterios para el

diagnodstico de demencia. En esta condicion, la alteracion de la memoria suele ser la
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manifestacion principal, mientras que el resto de las funciones mentales superiores pueden
estar preservadas. A diferencia de la demencia, en el DCL la autonomia funcional se
mantiene, permitiendo que las personas contintien realizando sus actividades cotidianas de
forma independiente. Por su parte, en la demencia, el compromiso cognitivo se asocia a una
pérdida progresiva de la funcionalidad, afectando de manera relevante la vida diaria. En un
principio, el DCL fue considerado como una etapa previa a la enfermedad de Alzheimer; sin
embargo, investigaciones posteriores evidenciaron que no todos los casos evolucionan hacia

esta patologia (13).

3.1.3. Criterios diagndsticos del trastorno neurocognitivo mayor segun DSM-5

A) Evidencia de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel previo de
rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcion ejecutiva,
aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicion social)

basadas en:

1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en

el clinico, porque existe un declive significativo en una funcién cognitiva.

2. Un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicologico estandarizado o, en su defecto, por

otra evaluacion clinica cuantitativa.

B) Los déficits cognitivos interfieren con la autonomia del individuo en las

actividades cotidianas (es decir, por lo menos necesita asistencia con las actividades
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instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar facturas o cumplir los

tratamientos).

C) Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirtum.

D) Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (por

ejemplo, trastorno depresivo mayor, esquizofrenia) (14).

3.1.4. Clasificacion y tipos mds comunes de demencia

La Tabla 4 presenta una clasificacion de los tipos mas comunes de demencia, basada en sus

caracteristicas neuropatologicas, manifestaciones clinicas predominantes y edad tipica de

aparicion.

Tabla 4.

Clasificacion de los tipos mas frecuentes de demencia segun caracteristicas

neuropatologicas, sintomas y edad de diagnostico

placas amiloides y
ovillos de tau en todo
el cerebro.

Tipo de .Qué ocurre en el Sintomas principales Edad tipica de
demencia cerebro? diagnostico
Enfermedad de | Depositos anormales | Leve: deambular y perderse, A partir de
Alzheimer de proteinas forman | repetir preguntas. mediados de los

Moderado: dificultad para
reconocer amigos y familiares,
conducta impulsiva.

Grave: incapacidad para
comunicarse.

60 anos (algunos
casos entre 30 y
60 anos).
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TDP-43 en las
neuronas de los
l6bulos frontal y
temporal.

conductas impulsivas,
aplanamiento emocional o
emociones excesivas.
Movimiento: temblores,
problemas de equilibrio y marcha.
Lenguaje: dificultad para
producir o comprender el habla.

Tipo de ,Qué ocurre en el Sintomas principales Edad tipica de
demencia cerebro? diagnoéstico
Demencia Acumulacion Conductuales y emocionales: Entre los 45y
frontotemporal | anormal de tauy dificultad para planificar, 64 anos.

Demencia con

Depdsitos anormales

Cognitivo: dificultad para

A partir de los

interrumpen el flujo
de sangre en el
cerebro.

instrucciones o aprender
informacion nueva, alucinaciones,
delirios y juicio deficiente.

cuerpos de de alfa-sinucleina concentrarse o ideas 50 afios.
Lewy ("cuerpos de Lewy") | desorganizadas.
afectan a los Movimiento: rigidez muscular,
mensajeros quimicos | pérdida de coordinacion o
cerebrales. reduccion de expresion facial.
Sueiio: insomnio y somnolencia
diurna.
Alucinaciones visuales.
Demencia Condiciones, como Olvidar eventos, perder objetos, Mayores de 65
vascular coagulos sanguineos, | dificultad para seguir afos.

Fuente: elaboracion propia basado en autor NIH (15)

3.1.5. Curso clinico y progresion

En la Tabla 5, se presentan las etapas clinicas de la demencia, describiendo las

manifestaciones clinicas caracteristicas de cada fase, asi como el impacto progresivo en las

funciones cognitivas, motoras y emocionales del paciente.
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Tabla 5.
Etapas clinicas de la demencia: Manifestaciones clinicas e impacto progresivo en
funciones
Etapa Aspecto Descripcion
Inicial Manifestaciones Presentan olvidos frecuentes, especialmente de
clinicas hechos recientes.
Tienen problemas para tomar decisiones y gestionar
sus finanzas personales.
Pueden tener dificultades en la comunicacion, como
problemas para encontrar las palabras adecuadas.
Se desorientan en lugares que anteriormente les eran
familiares.
Impacto Pierden la nocién del tiempo, incluyendo la hora del

progresivo en
funciones

Intermedia Manifestaciones
clinicas

Impacto
progresivo en
funciones

dia, el mes, el afio o la estacion.
Encuentran dificultades para realizar tareas
domésticas complejas.

Estado de &nimo y comportamiento:

- Pueden mostrarse menos activos o motivados
y perder el interés por actividades y
pasatiempos.

- Pueden presentar cambios de humor,
incluyendo sintomas de depresion o ansiedad.

- Pueden reaccionar de manera inusualmente
irritable o agresiva en ciertas ocasiones.

Presentan olvidos severos, especialmente
relacionados con eventos recientes y nombres de
personas.

Los cambios conductuales pueden incluir
deambulacion, preguntas repetitivas, gritos, apego
excesivo, alteraciones del suefio y alucinaciones (ver
0 escuchar cosas que no existen).

Las dificultades de comunicacién aumentan, tanto
para hablar como para comprender el lenguaje.

Necesitan ayuda para realizar el cuidado personal
(como ir al bafio, bafiarse, vestirse).

No son capaces de preparar alimentos, cocinar,
limpiar o hacer compras por su cuenta.

No pueden vivir de forma segura solos sin un apoyo
considerable.



18

e Tienen dificultades para comprender el tiempo, la
fecha, el lugar y los eventos; pueden desorientarse
incluso dentro del hogar.

e Pueden presentar comportamientos inapropiados
tanto en casa como en espacios publicos (como
desinhibicion o agresividad).

Avanzada  Manifestaciones e Por lo general, no son conscientes del tiempo ni del
clinicas lugar.

e No reconocen a sus familiares, amigos ni objetos
conocidos.

e Presentan dificultades para comprender lo que ocurre
a su alrededor.

e Los cambios de comportamiento pueden
intensificarse e incluir agresividad hacia el cuidador,
asi como agitacion no verbal (patadas, golpes, gritos

o gemidos).
Impacto e No pueden alimentarse por si mismos y pueden
progresivo en presentar dificultad para tragar.
funciones e Requieren asistencia creciente para el autocuidado

(bafio, higiene personal, uso del inodoro).

e Pueden sufrir incontinencia urinaria y fecal.

e Se presenta una disminucion significativa de la
movilidad; pueden dejar de caminar y depender de
una silla de ruedas o estar postrados en cama.

e No logran orientarse ni siquiera dentro de su propia
vivienda.

Fuente: elaboracion propia basada en autor WHO (2).

3.2. Prevalencia mundial y regional

En 2010, la OMS estimaba un aproximado de 7,7 millones de nuevos casos anuales en todo
el mundo, lo que implica un nuevo caso cada 4,1 segundos. De estos, el 46% ocurria en Asia,
el 31% en Europa, el 16% en América y el 7% en Africa. El pico de incidencia varia por
region: en Europa y América, entre los 80 y 89 afios; en Asia, entre los 75 y 84; y en Africa,

entre los 70 y 79. La relacién entre prevalencia e incidencia en 2010 sugeria una
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supervivencia promedio de 4,6 afios desde el inicio del trastorno hasta el fallecimiento del

paciente (16).

3.2.1. Proyecciones futuras y envejecimiento poblacional

La Comision Lancet ha sefalado que, aunque entre 1990 y 2016 la prevalencia de la
demencia se mantuvo relativamente constante, el nimero de personas afectadas ha

aumentado significativamente como consecuencia del envejecimiento poblacional (4).

Para el afio 2015 se estimaban 47,47 millones de personas viviendo con demencia a nivel
mundial y se proyecta que esta cifra aumente a 75,63 millones en 2030 y a 135,46 millones
en 2050. Estas estimaciones son mas altas que las reportadas en 2009, debido a que
investigaciones mas recientes revelaron una mayor prevalencia en regiones como China y
Africa subsahariana. El principal factor de este crecimiento es el envejecimiento acelerado
de la poblacion, especialmente en paises de ingresos medios y bajos. Entre 2015 y 2050, se
espera que el nimero de personas con demencia se duplique en Europa, un poco mas del
doble en América del Norte, se triplique en Asia y se cuadriplique en América Latina y
Africa. Actualmente, solo el 37% de los casos se concentra en paises de ingresos altos,

mientras que el 63% restante reside en regiones con menos recursos (16).

3.2.2. Datos especificos en América Latina y Costa Rica

En la region correspondiente a América Latina y el Caribe, se estima que actualmente 4,7
millones de personas sufre de demencia, con proyecciones aproximadas de 8,4 millones para
2030 y 18,2 millones para el afio 2050. El porcentaje de personas mayores de 60 anos que

tienen esta enfermedad ronda entre 6,2 y 6,5%, y la cantidad de nuevos casos se estima en
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511.582 por afio, asocidndose a menor supervivencia comparado con paises desarrollados.
La demencia es la principal causa de discapacidad y dependencia en esta poblacion,
generando sobrecarga econdmica y estrés en los cuidadores, aunque sin recibir la prioridad

de otras enfermedades cronicas (17).

La demencia constituye un problema creciente de salud publica a nivel mundial y Costa Rica
no es la excepcion. El primer estudio epidemioldgico formal realizado en el pais documento
1092 casos de demencia en poblacién mayor de 60 afios, proporcionando un panorama inicial
sobre su comportamiento en el ambito nacional. La enfermedad de Alzheimer fue la causa
mas frecuente, representando el 42,9% de los diagnosticos; seguida de la demencia vascular,
con 28,5%; y las formas mixtas como el tercer grupo en prevalencia. Ademas, se registr6 una
baja proporcion de demencia con cuerpos de Lewy (1,1%). Se identificé un mayor niimero
de casos en mujeres y un retraso promedio de 3,2 afios entre el inicio de los sintomas y el
diagndstico clinico. La presencia de factores de riesgo cardiovascular fue muy alta,

alcanzando el 95,7% de los pacientes, siendo la hipertension arterial la mas comun (18).

Respecto de la gravedad, el 45,2% de los casos correspondio a formas leves, aunque las
alteraciones neuroconductuales estuvieron presentes en el 90% de los afectados. Estos
hallazgos son consistentes con los reportes de otros paises latinoamericanos, aunque el
estudio presenta la limitacion de no incluir casos de demencia de inicio temprano, los cuales

son atendidos en otros servicios especializados (18).

3.3. Sintomas psicoldégicos y conductuales de las demencias

En esta etapa de la investigacion se abordara la definicion, fisiopatologia, prevalencia,

etiologia, evolucion clinica, clasificacion de los sintomas psicologicos y conductuales de la
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demencia, factores precipitantes y moduladores, factores ambientales del paciente y
relacionados con el cuidador, comorbilidades médicas y polifarmacia y, finalmente, aspectos

importantes vinculados a la enfermedad.

3.3.1. Definicion

Los sintomas psicologicos y conductuales de la demencia (SPCD) son un conjunto de
manifestaciones no cognitivas que aparecen con frecuencia en personas con demencia a lo
largo de la evolucion de la enfermedad. La International Psychogeriatric Association (IPA)
los define como “‘sintomas de alteracion de la percepcion, del contenido del pensamiento, el

estado de animo o la conducta, que a menudo se presentan en pacientes con demencia” (19).

Entre los mas comunes se encuentran la ansiedad, agitacion, depresion, apatia, agresividad,
disforia, trastorno del suefio, psicosis que incluye delirios y alucinaciones, desinhibicion y
actividad motora aberrante (1). Estos no solo alteran el estado emocional y funcional del
paciente, sino que también representan una fuente de sufrimiento para los cuidadores y una

causa frecuente de internamiento en instituciones de cuido (7).

Los SPCD se clasifican en sintomas psicoldgicos y sintomas conductuales. Los psicoldgicos
son dificiles de identificar y se examinan por medio de la entrevista con el paciente y el
cuidador, mientras que los conductuales, se observan directamente de la conducta del
paciente. Ambos pueden presentarse de forma aislada o combinada y suelen asociarse al

avance progresivo de la enfermedad (20).
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3.3.2. Fisiopatologia

La demencia presenta sintomas psicologicos y conductuales cuando varios factores
convergen en un organismo con predisposicion bioldgica, estos factores son de naturaleza
bioldgica, psicoldgica y social. Al existir esta diversidad de variables se requiere un abordaje

multidisciplinario.

3.3.2.1. Factores bioldgicos

Existen tres modelos que estdn implicados en la neurobiologia de los SPCD. El primer
modelo corresponde al circuito frontal-subcortical, el cual se compone del circuito
dorsolateral prefrontal (relacionado con las funciones ejecutivas), el circuito orbitofrontal
(relacionado con el comportamiento social) y el circuito cingulado anterior (relacionado con
estados motivacionales). Cada uno de estos circuitos estd relacionado con una region frontal,
una estructura subcortical y una conexién taldmica; anomalias en estos circuitos se asocian

con sintomas conductuales y emocionales, como la apatia, la irritabilidad y la desinhibicion

21).

El segundo modelo corresponde a las redes cortico-corticales implicadas en los procesos de
memoria y emocion, cuyo eje central lo conforman el hipotdlamo y la amigdala. Estas
estructuras estan interrelacionadas y vinculadas en la integracion de experiencias de memoria
y emocién, por lo que su disfuncién puede contribuir a la aparicion de alteraciones

emocionales en el contexto de la demencia (21).
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Por ultimo, se destaca el modelo del sistema monoaminérgico, el cual incluye neuronas que
producen dopamina, norepinefrina y serotonina. La falla de este sistema repercute en la

manifestacion de sintomas como ansiedad, psicosis, agitacion y depresion (21).

Los SPCD son el resultado de una interaccion diversa de alteraciones neuroquimicas,
anatdmicas y en un pequefio porcentaje, genéticas. Un factor clave es la disfuncion del 16bulo
frontal, ya que cumple con un papel de regulacion en los impulsos y el juicio. Alteraciones
en este pueden resultar en una serie de sintomas, tales como hiperfagia, desinhibicion, apatia
o fabulacion, tanto de forma aislada como conjunta con disfunciones en otras areas

cerebrales, por ejemplo, el circuito de Papez o alteraciones en el 16bulo temporal derecho

(22).

Las manifestaciones de los SPCD van a depender en gran medida del dafio cerebral y el tipo
especifico de demencia. En el caso de la demencia con cuerpos de Lewy, es comln que se
presenten alucinaciones visuales, mientras que en la enfermedad de Alzheimer es tipica la
identificacion erronea. Asi mismo, en el Alzheimer también se han identificado alteraciones
en neurotransmisores como la dopamina, glutamato, noradrenalina y serotonina, ademas de
presencia de ciertos polimorfismos genéticos. En consecuencia, la degeneracion del nticleo
supraquiasmatico estd vinculado con una fragmentacion del suefio y un déficit colinérgico

(22).

Ciertas condiciones médicas agudas, como trastornos metabodlicos e infecciones, pueden
desencadenar un deterioro conductual a raiz de un dafio cerebral difuso. Estos episodios

pueden cursar con confusion, agitacion o retraimiento y deben diferenciarse cuidadosamente
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de los SPCD tipicos, ya que podria tratarse de un sindrome confusional agudo, el cual tiene

una mayor gravedad clinica (22).

3.3.2.2. Factores psicoldgicos

Desde la perspectiva psicoldgica, a causa del proceso neurodegenerativo suelen existir
respuestas fallidas de adaptacion del paciente hacia el entorno. A lo largo de la vida, se
construye la personalidad y se crean estrategias para afrontar el estrés, las cuales se basan en
creencias, experiencias, recursos individuales y redes de apoyo. Sin embargo, con el deterioro
cognitivo, estas estrategias se vuelven insuficientes y los rasgos de la personalidad tienden a

acentuarse (22).

Asi mismo, algunos comportamientos pueden presentarse como una expresion exacerbada
de rasgos preexistentes. Por ejemplo, una persona que durante su vida fue desconfiada y
olvida donde dejo un objeto especifico podria interpretar la situacion como un robo,
desarrollando ideas delirantes. La apatia puede ser una estrategia en ocasiones inconsciente

para evitar situaciones que generan frustracion o ansiedad (22).

3.3.2.3. Factores sociales

Los SPCD pueden abordarse desde modelos que integran los principios de aprendizaje
conductual, las necesidades no satisfechas y la vulnerabilidad al estrés. Entornos complejos
o situaciones de estrés pueden detonar en el paciente sintomas conductuales. Por otro lado,
la ausencia estimulos significativos, como interacciones sociales o las actividades con

proposito, pueden fomentar su aparicion (22).
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El modelo de necesidades no cubiertas clasifica estas en biologicas (que incluyen temperatura
adecuada o la alimentacion), psicologicas (tales como apoyo afectivo y seguridad emocional)
y sociales (como el reconocimiento o la compaifiia). Investigaciones recientes destacan que
una acumulacién de necesidades no satisfechas en lo que tiene que ver con actividades
significativas, manejo del malestar emocional y la compaiiia representan uno de los factores

principales asociados a la aparicion de los SPCD (22).

Desde la teoria del aprendizaje, se reconoce que las conductas tienden a mantenerse o
modificarse en relacion con estimulos del entorno. En este sentido, el rol del cuidador es
fundamental. Algunas dinamicas de poder, tratos autoritarios o rutinas rigidas pueden

intensificar la aparicion de los sintomas psicologicos y conductuales (22).

Por otro lado, el entorno fisico también desempefia un papel relevante. Intervenciones como
personalizar los espacios, mejorar la iluminaciéon o reducir el ruido se asocian a una
disminucion de la agresividad y una mejora en la calidad del suefio. En contraste, ambientes
restrictivos, como el uso de sujeciones fisicas, suelen incrementar las conductas autolesivas,

la ansiedad y la agitacion (22).

3.3.3. Prevalencia

La mayoria de las personas con demencia presentaran en algin momento sintomas
psicologicos y conductuales (SPCD) a lo largo de la evolucion de la enfermedad. Tanto en
poblaciones institucionalizadas como en aquellas que viven en la comunidad, se ha
documentado una alta prevalencia de estos sintomas, aunque los estudios varian en cuanto a
la frecuencia con que se manifiestan. Un estudio en pacientes con demencia en residencias

identifico que la agitacion es el sintomas mas cominmente reportado (7).
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Estudios modernos han destacado otros sintomas frecuentes, entre ellos los delirios, la apatia,
la hiperactividad motora, el deambular constante y la desorientacién con identificacion
erronea. Ademads, investigaciones encontraron que sintomas como la agitacion, la psicosis,

la hiperactividad y la agresividad fisica tienden a asociarse con un mayor deterioro cognitivo

).

La prevalencia en promedio de al menos un sintoma psicologico o conductual en personas
con demencia institucionalizados es de 82%, siendo la agitacion y la apatia los sintomas mas
frecuentes entre toda la gama existente de SPCD (23).

Tabla 6.

Prevalencia de sintomas neuropsiquiatricos en pacientes con demencia en residencias de
ancianos (%)

Categoria Cualquier sintoma 82
Conductuales Agitacion (cualquiera) 79
Agresion 32

Irritabilidad 31

Desinhibicion 18

Psicoticos Delirios 22
Alucinaciones 14

Sintomas afectivos (cualquiera) | 28

Afectivos Depresion 20
Ansiedad 21
Apatia 36

Fuente: elaboracion propia basado en autor NDO (7)
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3.3.4. Etiologia

La sintomas psicologicos y conductuales de la demencia presentan una variedad de factores
causantes. Su desarrollo se explica por la interaccion de diversos elementos, entre ellos
alteraciones neuroquimicas, predisposicion genética, factores biopsicosociales y cambios

neuropatologicos, que en conjunto influyen sobre personas con vulnerabilidad biologica (19).

3.3.5. Evolucion clinica

La Tabla 7 presenta una clasificacion de los sintomas psicologicos y conductuales mas
comunes en personas con demencia, organizados por estadio de progresion de la enfermedad
(leve, moderado y severo). Esta diferenciacion permite comprender la evolucion clinica de
los SPCD y facilita la seleccion de intervenciones no farmacologicas adecuadas seglin el

nivel de deterioro cognitivo.

Tabla 7.

Sintomas segun el estadio de la demencia

Estadio Sintomas

Leve e Ansiedad
e Cambios en el humor (depresion, labilidad emocional y enfados)

e Alteraciones de la personalidad (apatia e irritabilidad)

Moderado e Alteraciones psicoticas (alucinaciones y delirios)

e Cambios en el humor (depresion y labilidad emocional)

e Errores de identificacion e interpretacion

e Alteraciones de la actividad psicomotora (deambulacion errante y
seguimiento persistente del cuidador)

e Alteraciones de la personalidad (apatia e irritabilidad)

e Alteraciones del suefio y del ritmo diurno

e Agitacion
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e Reacciones agresivas

e Desinhibicion

e Comportamiento socialmente inadecuado
e Alteraciones alimentarias

e Alteraciones de la actividad sexual

Severo e Alteraciones psicoticas (alucinaciones y delirios)
e Agitacion no verbal (gritos, lloros, pataleos)

e Agresion hacia el cuidador

Fuente: Elaboracion propia basada en autor Muioz Garcia B (19)

3.3.6. Clasificacion de los sintomas psicologicos y conductuales de la demencia

En esta seccion se desarrollaran los dos grandes grupos en los que se dividen los sintomas
psicologicos y conductuales de la demencia, dentro de cada grupo existen tipos especificos

de los cuales se hablara con detalle.

3.3.6.1. Sintomas psicoldgicos

El primer gran grupo se trata de los sintomas psicologicos los cuales se identifican a través
del didlogo clinico con la persona y sus cuidadores, quiénes brindan detalles acerca del

comportamiento del usuario ya sea en el hogar, institucion de larga estancia o en la

comunidad (22).

3.3.6.1.1. Delirios

Los delirios son relativamente comunes y suelen presentarse de diferentes maneras, siendo
lo méas frecuentes los de tipo persecutorio o paranoide. En muchas ocasiones, surgen como
intentos del paciente para encontrar una explicacion a las dificultades de memoria y a la

confusion. Entre los mas tipicos estan la creencia de que les roban cosas, que su casa no es
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su hogar, que un ser querido es un impostor (como en el fendmeno de Capgras), que han sido
abandonados o que su pareja les es infiel. Estas ideas suelen ser persistentes y estresantes,
tanto para quien los desarrolla como para las personas que los rodean, y en algunos casos

pueden originar conductas agresivas o intentos de fuga (23).

3.3.6.1.2. Alucinaciones

Con el progreso de la enfermedad las alucinaciones se presentan de forma mas recurrente y
se basan en percepciones sin una causa real que las provoque. Suelen ser principalmente
visuales, aunque también pueden involucrar otros sentidos como el tactil, auditivo, somatico
u olfativo. Las alucinaciones visuales recurrentes son una caracteristica diagnostica
importante en ciertas demencias especificas, como la demencia con cuerpos de Lewy y la

demencia asociada al Parkinson (7).

3.3.6.1.3. Identificacion erronea

Las identificaciones erroneas son alteraciones de la percepcion en las que la persona
interpreta de forma errénea estimulos reales. A diferencia de las alucinaciones, que surgen
sin un estimulo externo, aqui si existe un objeto o persona, pero es confundido con otra cosa.
Es comtn, por ejemplo, que alguien con demencia crea que hay extrafios en su casa, que no
reconozca su reflejo en el espejo o que piense que las personas en la television estan
fisicamente presentes. En casos mas complejos, como el sindrome de Capgras, donde la
persona cree que sus seres queridos han sido reemplazados por impostores, se genera un gran
malestar emocional y en ocasiones, reacciones de tipo agresivo. Por otro lado, existen casos
menos comunes, como el sindrome de Fregoli o la intermetamorfosis, en donde el paciente

cree que una persona adopta la apariencia o identidad de otra (23).
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3.3.6.1.4. Depresion

La depresion es una de las manifestaciones mas frecuentes, sobre todo para aquellas personas
que sufren de la enfermedad de Alzheimer. Aunque no siempre se trata de un cuadro de
depresion mayor, es probable observar un estado de &nimo decaido o la presencia de sintomas
que si bien no cumplen con todos los criterios impactan y afectan en la calidad de vida del
paciente. En ocasiones, a raiz del progreso de la enfermedad, los pacientes enfrentan
dificultad para comunicar y expresar lo que sienten, por lo tanto, es vital que familiares y
cuidadores estén al tanto de las emociones del paciente. Existen sefiales de alarma para
identificar una depresion subyacente, dentro de las cuales se encuentran el retraimiento
repentino, expresar frases negativas sobre si mismos, deseos de morir o un deterioro rapido

de la memoria (23).

3.3.6.1.5. Apatia

Este sintoma es altamente frecuente y suele manifestarse por una pérdida del interés en la
vida social, las actividades cotidianas e incluso el cuidado personal. Suele aparecer una
disminucion en la capacidad de respuesta emocional, la expresividad facial y en la iniciativa
propia. La falta de motivacion suele agravarse con el progreso de la enfermedad, lo que se

traduce a un deterioro funcional global (23).

3.3.6.1.6. Ansiedad

La ansiedad puede manifestarse como una sensacion de pérdida de control o en ocasiones

como miedo excesivo o desproporcionado en relacion con el entorno. Estas emociones
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pueden expresarse a través del lenguaje verbal, gestos o comportamientos, tales como

aferrarse al cuidador buscando una sensacion de seguridad (22).

3.3.6.2. Sintomas conductuales

Los sintomas conductuales se identifican por medio del comportamiento observable del
paciente. EI mismo puede ser descrito por el cuidador o familiares o mediante observacioén

directa entre el clinico y el paciente, durante una consulta o un internamiento (22).

3.3.6.2.1. Deambulacion erratica

Uno de los comportamientos mas complejos de tratar en un paciente con demencia es la
tendencia a deambular de manera erratica, este sintoma representa altos riesgos para el
paciente e implica un desgaste considerable en el cuidador. Intentar salir del hogar de forma
repetida y caminar sin un objetivo especifico representa una de las mayores causas para
recurrir a la institucionalizacion o solicitar apoyo psiquiatrico. Las causas mas tipicas por las
cuales se realizan estas conductas son el aburrimiento, la ansiedad o una alteracion en la

orientacion espacial (23).

3.3.6.2.2. Agitacion y agresion

La agitacion se manifiesta como comportamientos verbales, fisicos o motores que, vistos
desde fuera, no parecen tener una causa logica o justificacion clara. Suele ser mas comun a
medida que el deterioro cognitivo se agrava. Es importante destacar que la agresividad verbal
o fisica suele ser més frecuente en pacientes con vinculos sociales pobres, y la agresion verbal

también se asocia con depresion, dolor y otros problemas de salud. La agitacion, junto con la
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depresion y los sintomas psicoticos, es uno de los principales motivos por los cuales se

termina recurriendo al cuidado institucional (23).

3.3.6.2.3. Resistencia al cuidado

Se manifiesta como una negativa constante en el acatamiento de 6rdenes y en la colaboracion
en actividades bdsicas de la vida diaria, las cuales incluyen alimentarse, banarse, tomar
medicaciéon o vestirse. Con el progreso del deterioro cognitivo, este patron tiende a
intensificarse. En ocasiones pueden acompafiarse de reacciones agresivas, tanto fisicas como

verbales, hacia el cuidador (23).

3.3.6.2.4. Comportamiento sexual inapropiado

Algunos pacientes pueden desarrollar conductas sexuales inadecuadas o desinhibidas,
pueden estar dirigidas hacia si mismos o hacia otras personas. Estas conductas generan
incomodidad, dafo psicolégico o fisico, tanto a familiares como al personal de salud. Estos
comportamientos impactan negativamente al entorno, por lo tanto, debe tratarse de forma

ética y cuidadosa (23).

3.3.6.2.5. Reaccion catastrofica

Se entiende por reaccion catastrofica al estallido emocional, intenso y repentino caracterizado
por angustia, enojo y frustracion que suele desencadenarse ante situaciones cotidianas, por
ejemplo, seguir una instruccion o vestirse. Estas respuestas pueden incluir gritos, insultos o
golpes que suelen ser de corta duracion pero altamente desproporcionadas, generando tension

y preocupacion entre quienes lo rodean (23).
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3.3.6.2.6. Sindrome del ocaso

El denominado "sindrome del ocaso o vespertino" es un patron en el que los SPCD se vuelven
mas intensos en la finalizacion del dia, es decir en horas de la tarde o al anochecer. Es comun
observar una mayor desorientacion, agitacion y alteraciones del ciclo suefio vigilia. Este
fendmeno es especialmente un desafio clinico en entornos institucionales debido a que el
personal suele ser menor durante la noche. La alteracion del ritmo circadiano y otros cambios

neurofisiologicos propios de la demencia explican este comportamiento (23).

3.3.7. Factores precipitantes y moduladores

La aparicién de SPCD en personas con demencia suele estar condicionada a una interaccion
de factores sociales, biologicos, personales y ambientales. Para lograr estrategias eficaces es
necesario identificar los elementos que influyen en su aparicion. Entre las causas mas
determinantes se encuentran el grado de deterioro neurologico, el impacto de las alteraciones
cognitivas, asi como el vinculo con el cuidador y las condiciones del entorno donde se

desenvuelve la persona afectada (24).

3.3.8. Factores ambientales, del paciente y relacionados con el cuidador

Entre los factores ambientales encontramos un entorno inadecuado, ya sea por exceso de
estimulos como ruidos, cambios constantes y desorden, o por falta de ellos, como ausencia
de rutinas y pasividad que son causantes de agravar los sintomas. La falta de estructura,
actividades significativas o seguridad ambiental también contribuye a la aparicion de

conductas desorganizadas o problematicas (24).
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Siguiendo la misma linea, los factores relacionados con el paciente incluyen caracteristicas
individuales, como la personalidad previa, enfermedades agudas y necesidades no
satisfechas, como dolor, insomnio, aburrimiento o miedo. La pérdida de autonomia y el
deterioro funcional también actian como desencadenantes frecuentes de comportamientos

disruptivos (20).

Finalmente, en lo que respecta al cuidador, el estrés, la sobrecarga emocional, la depresion,
y la falta de conocimiento sobre la demencia pueden intensificar los SPCD. Asimismo, las
dificultades en la comunicacion y la discrepancia entre las expectativas del cuidador y las
capacidades reales del paciente pueden generar un entorno relacional tenso que favorece la

aparicion de sintomas como la agresividad o la agitacion (20).

Seguidamente, en la Tabla 8 se muestran los factores precipitantes, tales como factores del
paciente, factores del cuidador y factores ambientales que influyen en la aparicion de los

sintomas psicologicos y conductuales de la demencia.

Tabla 8.

Factores precipitantes de los sintomas psicologicos y conductuales de la demencia

Categoria Factores especificos

Factores del e Personalidad premorbida / enfermedad psiquiatrica previa
paciente e Problemas médicos agudos (infeccion urinaria, neumonia, deshidratacion y
estrefiimiento)
e Necesidades no satisfechas: dolor, problemas de suefio, miedo, aburrimiento,

pérdida de control o proposito

Factores del e Estrés, sobrecarga y depresion

cuidador e Falta de educacion sobre la demencia
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Categoria Factores especificos

e Problemas de comunicacion

e Desajuste entre expectativas y gravedad de la demencia

Factores e Sobreestimulacion o falta de estimulacion
ambientales e Problemas de seguridad
e Falta de actividades y estructura

e Falta de rutinas establecidas

Fuente: elaboracion propia basada en autor Kolanowski, A. (24)

3.3.9. Comorbilidades médicas y polifarmacia

La presencia simultdnea de enfermedades médicas y la complejidad que se da por el uso de
la polifarmacia representan factores determinantes que pueden intensifican y precipitan los
SPCD. Condiciones como estrefiimiento, infecciones, mal control del dolor y alteraciones
metabdlicas contribuyen al desarrollo de manifestaciones como estados de &nimo depresivo,
agitacion y confusion. De la misma forma, la polifarmacia que es muy comin en esta
poblacion incrementa el riesgo de interacciones farmacologicas, efectos secundarios
indeseables y una sedacion excesiva, lo cual dificulta la valoracion clinica y afecta
negativamente el comportamiento. Por ello, es esencial contar con una supervision médica
cuidadosa junto con evaluaciones periddicas de los tratamientos farmacolégicos con el fin de

minimizar los riesgos y optimizar la atencion (24).

3.3.10. Consecuencias de los sintomas psicolégicos y conductuales de la demencia

Con la evolucion de la enfermedad se van presentando consecuencias negativas de diversa

indole, tales como la disminucién de la calidad de vida del paciente y del cuidador, mayor
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necesidad de institucionalizacion y un aumento en los costos para el sistema de salud.

3.3.10.1. Disminucion de la calidad de vida

La presencia de los SPCD interfiere directamente en el bienestar global de las personas que
padecen algun tipo de demencia. Diversas investigaciones internacionales reportan que hasta
97% de los afectados, ya sea que vivan en centros de larga estancia o permanezcan en sus
hogares, experimentan estos sintomas. Por lo general, aparecen expresiones como la
depresion, los delirios o ciertos trastornos en el movimiento, que tienden a mantenerse con
el tiempo y provocan una pérdida paulatina de la autonomia. A medida que la enfermedad
progresa, estos sintomas tienden a empeorar, lo que afecta la capacidad de la persona para
desenvolverse, disminuye su interés por las actividades que antes le resultaban significativas
y debilita el vinculo con su entorno. Cuando se logra reducir estos sintomas, es comuin

observar una mejora notable en el funcionamiento diario, lo que repercute directamente en

su calidad de vida (23).

3.3.10.2. Aumento del estrés del cuidador

Los SPCD representan una carga significativa para familiares y cuidadores, siendo esta una
de las causas mas considerables que generan malestar emocional. Una estimacion indica que
estos sintomas representan cerca del 25% de los casos de depresion y ansiedad en las personas
que desempefian las tareas de cuido. Las constantes exigencias principalmente relacionadas
a las alteraciones del suefio, la desinhibicion y episodios de agresividad provocan un alto

agotamiento fisico y emocional (23).
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Este nivel de estrés puede derivar en problemas de salud fisica, como hipertension arterial o
alteraciones inmunoldgicas y en la adopcion de habitos perjudiciales, como la mala
alimentacion, el insomnio o el consumo de sustancias. En contextos mas extremos, la tension
acumulada ha sido relacionada con pensamientos suicidas, abuso verbal o fisico hacia la
persona con demencia, especialmente cuando se percibe que las conductas son intencionales
o manipuladoras, lo cual no suele ser el caso. Por lo tanto, el modo en que el cuidador

interpreta y enfrenta estos sintomas puede influir directamente en su evolucion (23).

3.3.10.3. Institucionalizacion y costos para el sistema de salud

El abordaje de los SPCD suele representar un punto de quiebre en el cuidado domiciliario,
ya que representa una de las causas mas comunes de institucionalizacion. Cuando las
conductas desafiantes superan la capacidad de manejo en el hogar, la decision de
institucionalizar al paciente suele tomarse en momentos de tension y por un desgaste
emocional. Ademas, atender estos sintomas implica un aumento importante en los gastos de
salud, ya que se necesita supervision constante, intervenciones médicas frecuentes y en
muchos casos, el uso de medicamentos o tratamientos alternativos para poder controlar la

situacion (19).

3.4. Intervenciones no farmacologicas en el manejo de los sintomas

psicologicos y conductuales de la demencia

En esta etapa corresponde abordar la tematica de los principios generales de abordaje no
farmacologico, la atencién centrada en la persona y se detalla la clasificacion de los

tratamientos no farmacologicos.
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3.4.1. Principios generales del abordaje no farmacologico

El enfoque DICE (describir, investigar, crear y evaluar) es una estrategia integral basada en
el modelo de atencion centrada en la persona para el manejo de los SPCD. Su principal
objetivo es mejorar la calidad de vida del paciente y del cuidador, mediante la incorporacion
de estrategias no farmacoldgicas personalizadas, haciendo €nfasis en una participacion activa

del cuidador y una evaluacion continua de los sintomas (25).

El enfoque abarca cuatro pasos, el primero implica la etapa de describir, que consiste en
obtener una descripcion completa de los sintomas conductuales y el contexto en el ocurren,
mediante una entrevista con el cuidador y la persona con demencia. Dentro de la entrevista
es importante abordar la naturaleza exacta del sintoma, el tiempo, la frecuencia y la duracién
del comportamiento, asi como el contexto social y ambiental en el que ocurre y por Gltimo

las reacciones del cuidador y del ambiente familiar (25).

El segundo paso consiste en la etapa de investigar, una vez descrito el sintoma se procede a
examinar las posibles causas que pueden estar desencadenando o provocando el
comportamiento alterado. Se estudian factores ambientales, psicoldgicos, sociales, médicos

o incluso relacionados con el cuidador (25).

El tercer paso describe la etapa de crear, en esta etapa se disefia un plan personalizado que
prioriza las intervenciones de tipo no farmacoldgicas como primera linea de tratamiento.
Algunas estrategias que se pueden implementar son las actividades significativas, las cuales
deben de ser interesantes y adecuadas a la capacidad del paciente, la educacion del cuidador
con el fin de mejorar las conductas y la comunicacion, la modificacion ambiental que consiste

en ajustar el entorno, la seguridad y reducir estimulos estresantes, mejoras en la
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comunicacion destinadas a fortalecer el dialogo entre cuidador y paciente, adaptando el
lenguaje y el tono, y por ultimo, rutinas estructuradas que reduzcan la ansiedad y la confusion

(25).

Por ultimo, el cuarto paso establece la etapa de evaluar, en donde se realiza un monitoreo de
los sintomas, la respuesta a las intervenciones y nuevas conductas o problemas. Se busca que
los cuidadores puedan reconocer desencadenantes antes de la aparicion de los sintomas y que
puedan mantener las estrategias aprendidas. Esta etapa permite ajustar el plan segun la
evolucion de los sintomas, apoyar al cuidador en el manejo de situaciones complejas y

detectar la necesidad de intervencion médica o farmacologica en caso de ser necesario (25).

Las intervenciones no farmacologicas son estrategias terapéuticas que no implican el uso de
sustancias quimicas. Pueden estar dirigidas tanto al paciente como a su entorno, tienen el

proposito de impactar clinicamente en el bienestar (19).

En el abordaje de los SPCD, este tipo de intervenciones deben considerarse como la primera
linea de tratamiento. Debido a que la alta prevalencia de la polifarmacia favorece a la

aparicion y empeoramiento de los sintomas (26).

Los psicofarmacos tienen una eficacia limitada, pueden provocar efectos adversos no
deseados y se utilizan con frecuencia para tratar los SPCD. Sin embargo, un nimero creciente
de organizaciones médicas y grupos especializados como la Sociedad Americana de Geriatria
(SAQ) y la Asociacion Americana de Psiquiatria Geriatrica (AAPG) consideran actualmente
que las intervenciones no farmacoldgicas deben ser la primera linea de tratamiento, salvo en
situaciones de emergencia, especialmente cuando la conducta del paciente representa un

riesgo para si mismo o para otros (27). Por esta razon, la implementacion de iniciativas
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orientadas a reducir el uso de estos fArmacos se ha convertido en una prioridad internacional.
Un componente central de estas iniciativas es el desarrollo de guias clinicas que recomiendan

el uso de tratamientos no farmacoldgicos antes de iniciar la farmacoterapia (28).

El abordaje no farmacolégico de los SPCD puede clasificarse en dos categorias:

Tabla 9.
Clasificacion del abordaje no farmacologico de los sintomas psicologicos y conductuales
en intervenciones directas e indirectas

Tipo de Descripcion breve Ejemplos

intervencion

Intervenciones | Actuan sobre el entorno o los | Formacion de cuidadores, equipos

indirectas cuidadores para reducir los multidisciplinarios, planes
SPCD. individualizados y ajustes ambientales.
Intervenciones | Se aplican directamente a la Terapias recreativas, estimulacion
directas persona con demencia para sensorial, ejercicio fisico, musicoterapia y
aliviar los sintomas. masajes.

Fuente: elaboracion propia basada en autor Caspar, S. (28)

La compleja naturaleza de los SPCD exige un enfoque integral para una intervencion y
manejo efectivos. Los enfoques que no contemplan los factores bioldgicos, psicosociales,
psicolégicos y ambientales probablemente produciran resultados esporadicos, inconsistentes
y de corta duracién. Por eso, mas que aplicar soluciones aisladas, hace falta un abordaje que
mire el panorama completo, lo que necesita la persona, lo que viven sus cuidadores y como

influye el ambiente que los rodea, desde lo fisico hasta lo emocional (28).

En ese sentido, la Academia Americana de Neurologia (ANN) resalta que es clave formar
bien a los cuidadores profesionales, pues esto puede ayudar a evitar el uso innecesario de

medicamentos. Estas estrategias se apoyan en una idea importante: la del cerebro como algo
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que todavia puede adaptarse, especialmente en las primeras etapas de la demencia, cuando

aun existe cierta capacidad para reorganizar funciones gracias a la neuroplasticidad (19).

3.4.2. Atencion centrada en la persona

La atencion centrada en la persona (ACP) surgié como un enfoque transformador y fue
introducido en 1998 por Tom Kitwood. Desde ese momento, se ha consolidado como una
estrategia clave que ofrece una atencion de calidad y desplaza la atencion de la enfermedad
hacia una comprension mas profunda de la persona enferma (29). La ACP se ha convertido
en sinonimo de atencidon de excelencia, desafiando al enfoque médico tradicional que se
centra en la enfermedad o en el profesional de la salud, ya que propone un cambio adaptado

a las necesidades y caracteristicas de cada persona (30).

Este modelo va mas alla de la vision clinica tradicional, promueve una comprension integral
del cuidado, en la cual el paciente es valorado como una persona digna de respeto y con
identidad propia independiente del grado de deterioro cognitivo. Desde esta perspectiva, este
abordaje contempla no solo la enfermedad, sino también las necesidades particulares de cada

individuo, sus emociones, valores ¢ historia de vida.

El enfoque de la ACP reconoce que existen necesidades no satisfechas, como el aislamiento,
que pueden ser el origen de los sintomas psicologicos y conductuales (SPCD) en pacientes
con demencia. La ACP permite incorporar conocimiento al personal sobre la persona con
demencia, promoviendo asi realizar actividades significativas, priorizar el bienestar y
mejorar la calidad de la relacion entre el profesional de salud y la persona con demencia. La
ACP ha demostrado efectos beneficiosos en el manejo de conductas desafiantes, reduccion

del uso de antipsicoticos y mejora de la satisfaccion laboral del personal (31).
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Este modelo es una nueva forma de abordar el cuidado; los profesionales reconocen que su
participacion en la vida del paciente es temporal y, asimismo, respetuosa. Es el paciente quien
ocupa el papel principal, ya que orienta, colabora y lidera su camino hacia la recuperacion.
La meta final es que cada persona pueda llevar una vida plena y satisfactoria, requiriendo lo

menos posible de la intervencion médica (32).

Finalmente, la atencion centrada en la persona también podria verse como un derecho y no
solo como un valor del servicio, destacando los derechos humanos de las personas con

demencia (33).

La Tabla 10 presenta los elementos esenciales de este modelo de atencion, los cuales
permiten garantizar un cuidado integral, coordinado y personalizado enfocado en mejorar la

calidad del paciente y su entorno.

Tabla 10.
Elementos esenciales de la atencion centrada en la persona
Elementos Descripcion
Plan individualizado y con metas Se adapta a las preferencias y objetivos del paciente.
Evaluacion integral Considera aspectos médicos, funcionales y sociales.
Revision continua del plan El plan se actualiza segin cambios en salud o
prioridades.

Equipo interdisciplinario con rol activo El paciente participa y el equipo se ajusta a sus

del paciente necesidades.
Punto de contacto principal Profesional que coordina y facilita la comunicacion.
Coordinacion entre proveedores Servicios conectados y fluidos entre distintos niveles

de atencion.

Comunicacion integrada Informacion compartida de forma constante y clara.
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Elementos Descripcion

Educacion y capacitacion Formacion para equipo, paciente y cuidadores para

decisiones informadas.

Evaluacion y mejora continua Se miden resultados centrados en el paciente para

mejorar la atencion.

Fuente: elaboracion propia basada en autor American Geriatrics Society Expert Panel (34)

3.4.3. Clasificacion de los tratamientos no farmacologicos

Dentro de las terapias de tipo no farmacoldgico se encuentran cuatro grandes grupos, las
terapias cognitivas y de estimulacion, las terapias sensoriales, las psicosociales y las
actividades fisicas y ocupacionales. En esta seccion se desarrollaran las opciones de terapia

segun cada tipo.

3.4.3.1. Terapias cognitivas y de estimulacion

Las terapias cognitivas y de estimulacion se centran en recuperar la autonomia y autoestima
del paciente, esto se realiza mediante actividades personalizadas, que buscan trabajar sobre
las capacidades que aun conservan los pacientes con demencia, con el fin de favorecer un

bienestar emocional, ayudando a mantener la identidad y el contacto con el entorno.

3.4.3.1.1. Terapia de orientacion a la realidad

La orientacion a la realidad (OR) se trata de una estrategia terapéutica enfocada en mantener
el contacto de la persona con demencia con su entorno, mediante la repeticion de informacion
bésica, como los nombres de las personas, el lugar y la fecha. Esta estrategia terapéutica tiene
el proposito de fortalecer la consciencia del presente, lo que favorece a la autonomia, la

sensacion de seguridad y un incremento en la autoestima de la persona (7). La OR puede



44

aplicarse en formato grupal y de manera continua a lo largo del dia. La modalidad grupal,
también conocida como OR en aula, desarrolla sesiones estructuradas que abordan temas
cotidianos, apoyandose de herramientas visuales, como la informacion del clima, tableros,
calendarios o del ment diario de alimentacion. Por otro lado, la orientacion continua se
enfoca en mantener una conexion constante con la realidad por medio de la interaccion con

el entorno y el personal de cuido (35).

No obstante, debe aplicarse de manera cuidadosa y sensible. Implementarla de forma poco
empatica o rigida puede resultar contraproducente, sobre todo si no se toma en cuenta el
estado cognitivo y emocional del paciente. Corregir de manera insistente las desorientaciones
de los pacientes puede tener el efecto adverso de incrementar la ansiedad y provocar
frustracion. Esta intervencion es recomendable para las etapas iniciales de la enfermedad,

donde los efectos positivos funcionales y cognitivos suelen presentar una evidencia mas

solida (7).

Aunque los efectos de esta terapia suelen ser positivos, estudios demuestran que los mismos
pueden ser transitorios si no se refuerzan de manera constante, ya que no hay una relacion
clara entre la duracion de las sesiones y sus beneficios. Por ello, se sugiere combinar esta
intervencion con estrategias de apoyo continuo que incluyan sefalizacion permanente e
implementacion de programas de orientacion activa las 24 horas del dia en entornos

institucionales (35).

Se ha demostrado que, la OR mejora el funcionamiento cognitivo en comparacién con
quienes no la reciben. Una revision de afio 2013, publicada en Dementia and Geriatric

Cognitive Disorders, sefial6é que la OR ayuda a postergar la institucionalizacion y desacelera
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el deterioro cognitivo. Sumado a esto, un estudio de The Cochrane Library identific efectos
favorables en la disminucidén de conductas problematicas, lo que se tradujo en una mejoria
de la calidad de vida de las personas con demencia (36). A continuacion, en la Tabla 11 se
presentan las recomendaciones clave para su aplicacion clinica, asi como los principales

beneficios identificados en la literatura.

Tabla 11.
Recomendaciones y beneficios de la terapia de orientacion a la realidad en personas con
demencia
Beneficios Recomendaciones
e Mejora la orientacion temporal, e Uso de calendarios, relojes grandes y
espacial y personal. visibles, actualizados a diario.
e Refuerza la autoestima al facilitar la e Conversar sobre noticias del dia usando
comprension del entorno. periddicos recientes.
e Ayuda a conservar habilidades e Colocar etiquetas o sefales claras en las
cognitivas por mas tiempo. puertas y armarios para identificar su uso.

e Asegurar que el personal y los visitantes
lleven tarjetas con su nombre visible.

e Repetir con frecuencia el nombre de la
persona y referencias temporales.

e Fomentar conversaciones a partir de
fotografias, = objetos  personales o

decoraciones.

Fuente: elaboracion propia basada en autor NDO (7)

3.4.3.1.2. Terapia de reminiscencia

La terapia de reminiscencia (TR) es una estrategia terapéutica que busca evocar recuerdos
significativos del pasado, especialmente de la infancia y la adolescencia, etapas en las que
las experiencias suelen estar mas arraigadas. A través del didlogo sobre vivencias pasadas

con familiares o cuidadores, y apoyandose en elementos como fotografias, libros u objetos
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personales, se fomenta en las personas con demencia la recuperacion de momentos valiosos

de su vida (7).

La terapia de reminiscencia permite a las personas con demencia reconectar con sus
experiencias pasadas, dandole un significado a su trayectoria de vida. Ademds, ha
demostrado ser util para mejorar la funcion cognitiva y la calidad de vida, al contribuir con
la reduccion de sintomas depresivos y otros sintomas asociados a la demencia. Los beneficios
psicosociales derivados de esta intervencion no solo impactan positivamente en los pacientes,
sino también en sus cuidadores. En los Ultimos afios, la incorporacion de recursos digitales
ha ampliado las posibilidades de la TR, facilitando la personalizacion de los contenidos
durante las sesiones individuales. Esta adaptaciéon permite ajustar la intervencion a los
intereses y necesidades de cada persona, fortaleciendo asi un enfoque de atencidon centrado

en el paciente (37).

El uso de videos permite presentar estimulos visuales y auditivos de forma combinada; los
estimulos multisensoriales son mas cercanos a la realidad, interesantes y efectivos. Esto
aumenta la estimulacion del lenguaje y la memoria, lo que facilita una mayor evocacion de
recuerdos. El uso de videos incrementa la profundidad y amplitud de los recuerdos, estimula
la atencion, el pensamiento y la memoria. De modo que se puede argumentar que la riqueza

de estas discusiones refuerza el efecto de las aplicaciones de la terapia de reminiscencia (38).

Aunado a esto, la terapia de reminiscencia no solo se aplica de forma individual, sino que
también se utilizan intervenciones de tipo grupal que se basan en recuerdos vocales o
silenciosos e implica la discusion de actividades, eventos y experiencias pasadas,

generalmente con la ayuda de estimulos tangibles. La terapia grupal de reminiscencia tiene
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como objetivo compartir experiencias positivas en un entorno grupal, para que las personas
mayores se sientan mas fuertes, valiosas y seguras de si mismas. Diversos estudios revelan
que la terapia de reminiscencia tiene resultados positivos en los adultos mayores en cuanto a
variables como el estado de animo, algunas habilidades cognitivas, calidad de vida, bienestar,
comunicacion, integridad del ego y depresion. La mayor parte de los estudios incluy6 una
muestra poblacional reducida, por lo que se recomienda ampliar los estudios a una escala

mayor (39).

La terapia de reminiscencia debe incluirse como parte del cuidado rutinario para la mejora
de las funciones cognitivas, los sintomas depresivos y la calidad de vida en personas mayores
con enfermedad de Alzheimer. Se recomienda a los enfermeros y a todos los demas
profesionales de la salud que trabajan con personas mayores que integren de forma rutinaria
la terapia de reminiscencia, la cual debe planificarse de acuerdo con las necesidades y
caracteristicas fisiologicas de los pacientes, con el objetivo de protegerlos de enfermedades

cronicas y garantizarles una vida mas plena (39).

En esta misma linea, un andlisis reciente de ensayos clinicos aleatorizados encontré que la
terapia de reminiscencia ofrece mejoras modestas en las funciones cognitivas y efectos mas
notorios en la reduccion de sintomas depresivos en personas mayores con demencia. Estos
beneficios parecen ser mas evidentes en quienes viven en instituciones. Al tratarse de una
estrategia sencilla de aplicar, se recomienda incorporarla dentro de planes terapéuticos
integrales dirigidos a esta poblacion (40). Segun el autor NDO (7), los beneficios de la TR

se muestran a continuacion:

1. Brinda sensacion de éxito y confianza.
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2. Permite la oportunidad de hablar y compartir algo significativo, en lugar de solo
escuchar.

3. Ayuda a recordar momentos felices del pasado, generando alegria.

4. Contribuye a afrontar el estrés.

5. Reduce los sintomas depresivos, aumenta la autoestima y el bienestar
psicolégico.

6. Brinda una sensacion de valor, importancia, pertenencia, poder y paz.

7. Reduce el dafio a la autoimagen, crea una sensacion de intimidad, da un
significado especial a la interaccidn con los demds, mejora y fortalece la

participacion e implicacion social.

3.4.3.1.3. Trabajo con historia de vida

Las personas que viven con demencia suelen enfrentar dificultades para expresar quiénes
son, qué les gusta y cudles han sido sus experiencias mas significativas. Esto puede generar
sentimientos de pérdida de identidad, especialmente a medida que avanza la enfermedad. El
trabajo con historia de vida (THV) surge como una herramienta terapéutica que permite
rescatar y preservar la identidad personal a través del recuerdo y la narracién de experiencias

pasadas (7).

El THV se usa cominmente como una intervencién para comprender la biografia de la
persona; permite a los cuidadores ver al individuo detras de la enfermedad y posibilita que la
persona con demencia sea vista y escuchada. Es una intervencion que abarca una variedad de
términos como biografia, historia de vida y relato de vida. Consiste en trabajar con una

persona y/o su familia para registrar un relato de su vida pasada y presente con el objetivo de
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influir en la atencion que recibe. Esto da como resultado un libro de historias o una biografia,

que también puede incluir imagenes, fotografias o recuerdos (41).

El trabajo con historia de vida tiene la capacidad de humanizar a los pacientes y ver mas alla
del diagnostico. A través de la implementacion de talleres de biografia familiar, el personal
de cuido puede entender el contexto del pasado, asi como comportamientos que se observan
en el presente. Estudios destacan que estos talleres facilitan la conexion entre paciente y el
cuidador, de igual forma, ayuda a comprender situaciones y utilizarlas como forma de
intervencion para dar calma en momentos de angustia. Estos talleres brindan la oportunidad
de entender el contexto familiar, lo cual ayuda a mejorar todas las interacciones entre

personal, paciente y familiares (41).

Brindar una terapia so6lida puede ser un desafio para el personal de cuidado que trabaja con
personas con demencia. La THV no solo se enfoca en una simple recopilacion de datos, sino
que debe basarse en intervenciones personalizadas; por ejemplo, hablar en inglés con una ex
secretaria de idiomas extranjeros o proporcionar contacto con un perro a un antiguo pastor

(42).

Este enfoque, centrado en la persona, consiste en recopilar de forma tangible, ya sea en
albumes, cajas de recuerdos, grabaciones o libros de momentos relevantes de la vida del
paciente, como su infancia, sus pasatiempos, sus logros o sus relaciones mas significativas.
No solo fortalece la autoestima y la memoria, sino que también facilita una conexiéon

emocional mas profunda entre el paciente, los cuidadores y los familiares (7).

Los objetivos de esta intervencion se basan en prevenir la pérdida de identidad, comprender

y apreciar a la persona y su historia, sirve de base para desarrollar actividades personalizadas
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que respondan a los intereses y vivencias de la persona (7). Segtn el autor NDO (7) los

beneficios de la THV se muestran a continuacion:

1. Incrementa el bienestar.
2. Mejora el estado de &nimo y la funcidn cognitiva.
3. Reduce la desorientacion y la ansiedad.

4. Mejora la autoestima, memoria y la interaccion social.

Los mejores resultados suelen observarse en contextos donde hay un liderazgo
comprometido, personal calificado y una cultura institucional que valora la comunicacion, la

escucha activa y el respeto por la historia de cada persona (7).

3.4.3.1.4. Terapia de estimulacion cognitiva

Entre las distintas intervenciones disponibles para apoyar a personas con demencia, la
Terapia de Estimulacion Cognitiva (TEC) es una de las mas respaldadas por la evidencia.
Este enfoque consiste en una serie de sesiones estructuradas, que pueden ser individuales o
grupales, desarrolladas generalmente durante siete semanas con una frecuencia de dos veces

por semana y una duracion de 45 minutos por sesion (7).

Originalmente desarrollada en 2001, la TEC fue concebida para potenciar la cognicidn de los
individuos con demencia a través de experiencias de aprendizaje, rememoracion de
momentos pasados, reconocimiento de personas y objetos. Dado su enfoque flexible y de
aplicacion prolongada, muchas personas con demencia pueden beneficiarse de dicha
intervencion; sin embargo, por diversas razones, como el deterioro del funcionamiento del

paciente, sobrecarga del cuidador o falta de recursos, gran parte de los estudios no han dado
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un seguimiento adecuado de la terapia a largo plazo. La falta de evidencia no permite asegurar

con certeza que los resultados de la terapia se sostengan en el tiempo (43).

Cada encuentro sigue una rutina clara para favorecer la familiaridad y el compromiso, suele
comenzar con una actividad de calentamiento, una cancidon y una breve orientacion a la
realidad (con informacion del dia, clima, ubicacion y hora). Las actividades pueden incluir

juegos de palabras, discusiones sobre noticias, escuchar musica, cantar o cocinar (7).

Este tipo de terapia puede ser implementada en diversos entornos como residencias,
hospitales o centros de dia, y esta dirigida a personas con demencia leve o moderada. No
requiere un profesional especifico, pero si capacitacion previa en TEC. Una vez finalizado el
programa inicial, se recomienda continuar con sesiones de mantenimiento que sigan una

estructura similar (7).

Con la creciente evidencia de los beneficios de la TEC y su incorporacion en los servicios de
atencion, se hizo evidente la necesidad de ofrecer la TEC a través de distintas vias. Se
reconoci6 que la TEC no siempre es accesible para quienes no pueden o no desean asistir a
grupos. Teniendo en cuenta sus necesidades y deseos, se desarrolld la version individual de
la TEC (iTEC). La iTEC se realiza en el hogar y es facilitada por un cuidador informal (por
ejemplo, un familiar, amigo o persona cercana a quién padece demencia) o un cuidador

remunerado (como un trabajador de apoyo domiciliario) (44).

En términos de los resultados especificos de la TEC sobre diferentes aspectos de la salud en
personas con demencia, se encontr6 que la intervencion tiene un efecto positivo significativo
en la funcidn cognitiva global, lo que indica que la TEC puede ser una estrategia eficaz para

mejorar la cognicion de las personas con demencia leve a moderada (43).
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Los efectos positivos de la TEC destacaron aun mas la importancia de mirar mas alla de los
medicamentos contra la demencia y fortalecieron la idea de que ambos enfoques podrian
proporcionar beneficios 6ptimos cuando se combinan. Los testimonios de las personas con
demencia también han sido alentadores; han informado disfrutar de las sesiones e incluso
haber ganado confianza después de la TEC (44). Segun el autor NDO (7) los beneficios de

la TEC se muestran a continuacion:

1. Fortalece la memoria y otras funciones cognitivas mediante actividades
estructuradas.

2. Fomenta la interaccion social en un entorno grupal seguro y estimulante.

3. Promueve el aprendizaje y la creatividad, al ofrecer oportunidades para expresar
ideas y compartir experiencias.

4. Mejora la orientacion temporal y espacial, gracias al uso de recursos como tablas

de orientacion a la realidad.

3.4.3.1.5. Rehabilitacion cognitiva

Las dificultades cognitivas que se asocian a la demencia afectan diferentes areas de la vida
diaria; los pacientes suelen presentar problemas para recordar fechas, nombres, ejecutar
tareas domésticas o manejar electrodomésticos. La rehabilitacion cognitiva tiene el objetivo
de apoyar a estas personas para enfrentar estas limitaciones, especialmente buscan conservar

y recuperar funciones esenciales para su independencia (7).

Se trata de un enfoque personalizado, basado en un marco de resolucion de problemas, que
permite a las personas con demencia participar en actividades cotidianas o gestionarlas,

funcionar de manera 6ptima y mantener la mayor independencia posible. La rehabilitacién



53

denota un enfoque positivo para permitir a las personas aprovechar al maximo su capacidad

funcional, especialmente en el entorno comunitario (45).

Ademas, esta terapia reconoce el derecho de la persona de recibir el apoyo necesario para el
alcance de su maximo nivel de funcionamiento. La RC resulta relevante para la sostenibilidad
de los sistemas de salud, ya que mejoran el desempefio de actividades de la vida diaria y
pueden reducir la dependencia del cuidado profesional, evitar hospitalizaciones innecesarias

y la prevencion de ingresos anticipados a residencias (45).

Los profesionales encargados en aplicar esta terapia pueden tener formacion en distintas
disciplinas, como enfermeria, psicologia clinica, terapia ocupacional o neuropsicologia. Es
habitual que un especialista avanzado supervise al personal con formacién mas basica; de
igual forma, los cuidadores domiciliaros pueden ser capacitados para implementar la RC con
la debida supervision. Se ha demostrado que en un estadio avanzado la terapia pierde eficacia
por lo que se recomienda su implementacion en etapas mas iniciales. De la misma manera,

las terapias de mantenimiento son recomendadas para obtener mejores resultados (45).

Dentro de la RC hay una modalidad que se basa en el enfoque individual y esté orientado a
establecer metas especificas, este enfoque lo desarrolla un profesional con una colaboracion
estrecha de la persona enferma y su cuidador con el fin de alcanzar objetivos claros, como
puede ser el fortalecimiento de la memoria, recordar compromisos y reducir la repeticion de

preguntas (7).

Otra opcion respaldada por evidencia es la Rehabilitacion de la Memoria en el Hogar (RMH),
indicada especialmente para un estadio temprano de la enfermedad. Este programa,

desarrollado y coordinado por terapeutas ocupacionales, se basa en seis sesiones dentro del
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domicilio, que se enfocan en la instauracion de habitos y rutinas a través de una constante
repeticion. Cada encuentro se enfoca en un tema particular, que puede ir desde el manejo de
la medicacion hasta la orientacién espacial apoyandose de herramientas como pizarras,

cuadernos y calendarios (7).

Las personas con demencia leve a moderada pueden lograr mejoras sustanciales en su
capacidad para realizar las tareas que se abordan en la rehabilitacion cognitiva (RC) y los
beneficios pueden mantenerse hasta nueve meses después de finalizar la intervencion cuando
se ofrecen sesiones de mantenimiento. La RC representa una valiosa herramienta clinica que
ayuda a superar las barreras diarias derivadas de las dificultades cognitivas. Por tanto, es
fundamental brindar apoyo a los cuidadores para prevenir el cansancio (45). Segun el autor

NDO (7), los beneficios de la RC se muestran a continuacion:

1. Facilita el logro de metas personales significativas, como recordar eventos
recientes 0 nombres importantes.

2. Refuerza la autonomia y autoestima, al permitir que la persona con demencia
participe activamente en su propio proceso de mejora.

3. Establece rutinas practicas y sostenibles, mediante el uso de estructura y
repeticion en el entorno familiar.

4. Promueve el uso efectivo de ayudas de memoria, como calendarios, pizarras o
cuadernos para apoyar la vida diaria.

5. Fomenta el trabajo conjunto entre la persona, el cuidador y el profesional,

fortaleciendo el apoyo personalizado y el seguimiento continuo.
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3.4.3.1.6. Terapia de validacion

La terapia de validacion (TV), desarrollada por Naomi Feil en la década de 1960, propone
una forma empdtica y comprensiva de comunicarse con personas que viven con demencia,
especialmente en etapas avanzadas. La validacion, como término general, puede definirse
como la aceptacion de la realidad y la verdad personal de la experiencia del otro. Esto, por si
mismo, es un elemento central en todas las terapias orientadas humanisticamente y un aspecto
clave de los enfoques centrados en la persona para el cuidado de personas con demencia;
puede considerarse como una especie de filosofia de cuidado. Dentro de un enfoque centrado
en la persona, la validacion se identifica como una expresion de alta empatia y un intento por

comprender el estado de salud de la persona (46).

Su enfoque parte del principio de que muchos comportamientos confusos o dificiles pueden
estar ligados a emociones profundas o a asuntos de vida no resueltos. En lugar de corregir o
contradecir lo que la persona expresa, se busca comprender el trasfondo emocional que

motiva su conducta (7).

La validacién no solo implica reconocer lo que la persona dice, sino también sintonizar con
lo que siente. Al hacerlo, se promueve una sensacion de seguridad y confianza, y se reduce
la angustia que puede acompafiar la desorientacion o el deterioro cognitivo. Este tipo de
intervencion requiere conocer bien la historia personal de la persona, sus valores, pérdidas y

relaciones significativas (7).

Aunque los profesionales advierten que se necesita tiempo para observar cambios en el
comportamiento, la validacion puede producir transformaciones positivas duraderas.

Dependiendo del individuo, esto puede traducirse en menos llanto, menos deambulaciéon o
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retraimiento, mas comunicacion verbal y no verbal, y un mayor sentido de autoestima. A
través de la empatia y el respeto, los practicantes de validacion ayudan a que las personas se
sientan escuchadas y apoyadas para asi poder recuperar la dignidad que la enfermedad les ha

arrebatado y, en el mejor de los casos, experimentar una mayor sensacion de paz en la etapa

final de sus vidas (47).

Se sugiere seguir tres pasos sencillos para facilitar una respuesta emocionalmente
significativa: reconocer los sentimientos de la persona, ofrecer ayuda brindando apoyo
emocional, consuelo y por ultimo redirigir la atencion hacia algo mas agradable, cambiando
de tema, actividad o entorno. La validacion puede ayudar a construir un sentido de confianza
y seguridad, al tiempo que reduce la ansiedad. Es esencial tener un buen conocimiento de la

persona y su situacion (7).

Investigadores concluyeron que la terapia de validacion no tiene efectos perjudiciales, pero
que la evidencia que respalda su efectividad es limitada. Sefialaron que se necesitan mas
estudios de alta calidad. Esto no significa que sea ineficaz, sino que no hay datos lo
suficientemente solidos para demostrar que sea util (48). Segin el autor NDO (7), los

beneficios de la TV se muestran a continuacion:

1. Fomenta la confianza y la seguridad emocional, al reconocer y respetar los
sentimientos de la persona.

2. Reduce la ansiedad y la angustia, al evitar la confrontacion y enfocarse en
comprender el estado emocional del paciente.

3. Mejora la comunicacion, permitiendo que las personas expresen sus emociones

de forma no verbal o alternativa.
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4. Ayuda a procesar emociones no resueltas, lo que puede aliviar comportamientos
dificiles o desconcertantes.
5. Promueve una relacion mas empatica, fortaleciendo un vinculo mas humano en

el cuidado.

3.4.3.2. Terapias sensoriales

Las terapias sensoriales buscan alternativas que permiten la estimulacion de los sentidos,
generando sensaciones de calma y seguridad a través de movimientos, aromas, luces o

sonidos.

3.4.3.2.1. Musicoterapia y otras intervenciones musicales

La musicoterapia se ha utilizado como una estrategia terapéutica complementaria o
alternativa en algunos tipos de demencia. Esta practica cuenta con una historia extensa, el
primer registro documentado muestra una sesion en la que un grupo de musicos tocaba en las
salas hospitalarias, lo cual generd una disminucion en la percepcion del dolor, ademas de
provocar reacciones relajantes y estimulantes, segin lo informado por el personal médico en

ese momento (49).

De acuerdo con la definicion proporcionada por la American Music Therapy Association,
esta se define como "el uso clinico y basado en evidencia de intervenciones musicales para
alcanzar objetivos individualizados dentro de una relacion terapéutica, por parte de un

profesional acreditado que haya completado un programa aprobado de musicoterapia” (44).

La musicoterapia puede implementarse de diversas maneras, como se describe en la Tabla

12. Esta intervencion se clasifica en dos modalidades la de tipo activo, que implica una
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participacion directa como el uso del canto o de un instrumento, y la de tipo pasivo, que se

centra en la escucha musical. Tiene la ventaja de contar con una aplicacion flexible y de

realizarse tanto en residencias como en el hogar, de forma grupal o de forma individual (49).

Tabla 12.

Modalidades terapéuticas de la musicoterapia en el abordaje no farmacologico de la

demencia.

Modalidades

Descripcion

Composicion de

Bajo la orientacion de un musicoterapeuta, los pacientes generalmente en

canciones sesiones grupales crean letras que se ajustan a una melodia.
Escucha dirigida de La musica se reproduce en sesiones personalizadas, a menudo seleccionada
miusica segun las preferencias del paciente.

Ejercicios de

relajacion con misica

Se realizan estiramientos y ejercicios de respiracion sincronizados con el ritmo

musical.

Analisis de letras

En sesiones grupales, los participantes comentan y reflexionan sobre el
contenido de las letras de una cancion, usualmente acompafiados por un

musicoterapeuta.

Canto / Vocalizacion

Los pacientes cantan siguiendo una melodia ya establecida, que incluye letra.

Movimiento con

musica

Los participantes se mueven o bailan al compas de piezas musicales.

Creacion de

grabaciones y videos

Los pacientes colaboran en la produccién de grabaciones musicales o videos,

participando activamente en el proceso creativo.

Clases adaptadas de

instrumentos

Se ensefian a tocar instrumentos musicales con niveles de dificultad ajustados a

las capacidades individuales de cada paciente.

Fuente: claboracion propia basada en autor Lam, H.L. (49).

La musica es una de las intervenciones terapéuticas mas utilizadas para el estimulo de las

emociones y la memoria. Puede desarrollarse en grupo o de manera individual, empleando
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componentes musicales como armonia, melodia y ritmo, que promuevan la expresion y el
vinculo a través de la musica. Las actividades abarcan cantar, moverse al ritmo de la musica,
escuchar musica, combinar la musica con ejercicios fisicos o sesiones de reminiscencia o
tocar instrumentos musicales. Pueden llevarse a cabo mediante sesiones planificadas o de
manera espontanea, a través de presentaciones musicales, el uso de auriculares o simplemente
disfrutar grabaciones favoritas (7). Segun el autor NDO (7), los beneficios de la

musicoterapia se muestran a continuacion:

1. Ayuda a las personas con demencia a expresar sus sentimientos e ideas.

2. Fomenta el ejercicio fisico, el baile o el movimiento.

3. Promueve la interaccion social, reducir el aislamiento y fomentar la actividad
grupal.

4. Evoca recuerdos. Al activarse la memoria a largo plazo, se restablece una
sensacion del “yo recordado” y se revive la calma y seguridad de esos momentos.

5. Disminuye la angustia, siendo especialmente util durante el cuidado personal al

ofrecer una distraccion beneficiosa.

Hoy en dia, la bisqueda de terapias alternativas es mas comun, ya que muchas personas han
comenzado a tomar decisiones sobre su salud de forma auténoma. Los familiares, por su
parte, participan cada vez mas activamente en los tratamientos. En comparacion con €pocas
anteriores, pacientes, cuidadores y seres queridos recurren con mayor frecuencia a esta forma
de terapia. Cada nuevo estudio incrementa la confianza de los beneficios terapéuticos de la
musicoterapia. La investigacion fortalece la evidencia de su efectividad en el tratamiento de
la demencia (50). Estudios sefalan la contribucion significativa de la musicoterapia en la

agitacion, la ansiedad y otras alteraciones conductuales (51). En contraparte, los beneficios
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relacionados con la memoria, funcionalidad en actividades basicas de la vida diaria y calidad

de vida global no muestran evidencia so6lida aportada por los estudios (44).

3.4.3.2.2. Aromaterapia

La aromaterapia se basa en la estimulacion sensorial, tiene su origen en la medicina herbaria
y botanica. En la actualidad, la aromaterapia se define como un tratamiento natural que
emplea diversos métodos (inhalacion, aplicacion tdpica y masaje), utilizando aceites
esenciales extraidos de plantas aromaticas para equilibrar, armonizar y promover la salud del
cuerpo, la mente y el espiritu. Las guias clinicas sobre estrategias no farmacologicas para el
manejo de los SCPD recomiendan altamente la aromaterapia como la mejor estrategia debido
a la buena calidad de la evidencia centrada en el paciente. La misma actia sobre el cuerpo
mediante la estimulacion olfativa o la absorcion percutanea de los compuestos quimicos que

estan presentes en los aceites esenciales (52).

La aromaterapia emplea el uso de fragancias con el fin de fomentar la salud integral y el
bienestar psicologico, influyendo positivamente en el estado de &nimo. Esta practica recurre
principalmente a aceites esenciales extraidos de plantas, los cuales se aplican cominmente a
través de masajes, aunque también se pueden usar mediante bafios aromaticos o difusion en
el ambiente. Tradicionalmente, se ha utilizado para aliviar estados emocionales, como el
estrés o la ansiedad, y para tratar molestias fisicas como el dolor, las nauseas y los trastornos
del suefio. Su popularidad se debe en parte a que es una alternativa no invasiva, accesible, de
bajo costo, placentera y que no requiere la intervencion directa de un profesional, siendo

incluso apta para su uso autonomo (7).
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La aromaterapia se utiliza para abordar sintomas conductuales y psicologicos en la demencia,
con el objetivo de reducir el comportamiento alterado, promover el suefio y estimular
conductas motivadas, dado a esto, podria ser particularmente util como intervencion para
personas que estan confundidas, tienen poca o ninguna funcion del lenguaje, para quienes la
interaccion verbal es dificil y para quienes no encuentran en la medicina tradicional

beneficios significativos (53).

Por otra parte, estudios cuantitativos no encontraron diferencias significativas entre la
aromaterapia y las condiciones de control, lo cual podria deberse a la alta diversidad en sus
enfoques de intervencidn, tipos de aceites esenciales, dosis, frecuencias y duracion de las
intervenciones de aromaterapia, asi como a las metodologias e instrumentos utilizados para

la medicién de resultados (52).

Tabla 13.
Beneficios terapéuticos de los aceites esenciales utilizados en aromaterapia para personas

con demencia

Aceite esencial Beneficios principales

Lavanda e Uno de los aceites esenciales mas utilizados en aromaterapia y
el masaje.
e FEsun calmante y equilibra emociones intensas.
e Mejora el estado de animo y favorece el suefio.

Melisa — (Melissa e El aceite mas estudiado y considerado uno de los mas efectivos.
o e Avyudar a inducir la calma y la relajacion.
officinalis) . . .
e Reduce la ansiedad y el insomnio.
Menta e Estimula la mente para calmar los nervios.

e Mejora la falta de concentracion y la memoria.
e Usada por la mafiana, energiza a la persona y estimula el apetito.

Fuente: elaboracion propia basado en autor NDO (7)
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3.4.3.2.3. Terapia de luz

Muchas personas que viven con demencia tienen dificultades para dormir y no se trata de
algo menor, ya que casi la mitad presenta insomnio o se despierta varias veces durante la
noche. Frente a este problema, se ha visto que una mayor exposicion a la luz natural durante
el dia puede ser bastante Util. Recibir luz intensa no solo mejora el descanso nocturno, sino
que también ayuda a que la persona esté mas despierta durante el dia, menos agitada y con
un ritmo de suefio mas estable. Un aspecto de importancia es que conforme avanza la
enfermedad, se vuelve complejo mantener la continuidad de esta terapia y esto resulta en

investigaciones con limitaciones de los beneficios a largo plazo (54).

La terapia de luz (TL) se desarrolla por medio de esquemas estructurados del uso de la
fototerapia, especificamente se trabaja en el tipo de luz utilizada, la intensidad y el tiempo de
exposicion. La fototerapia se fundamenta en como la luz interviene en el sistema circadiano

de las personas con demencia (55).

Dentro de la intensidad de la luz para estimular efectivamente el sistema circadiano, la
recomendacion diurna de exposicion debe ser superior a 1000 lux medidos en la cornea, esto
con una duracidn sugerida de minimo 2 horas; se ha demostrado que, a este nivel, se mejora
el ritmo suefio vigilia de los pacientes. Si la exposicion se mantiene por un periodo mayor de

2 horas, se sugiere reducir la intensidad a un minimo de 600 lux (55).

En cuanto a la exposicion nocturna, con el fin de evitar la supresion de la melatonina y reducir
la interrupcion del sueno la recomendacion es que la iluminacion sea baja, especificamente,
que no sobrepase los 60 lux de luz tipo blanca con baja eficiencia circadiana. El uso de luces

sutiles durante la noche, las cuales van de 5-10 lux en la cornea, pueden facilitar la orientacion
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sin causar deslumbramiento, ni perturbar el suefio, las mismas son especialmente ttiles y son

accionadas por sensores de movimiento (55).

Se sugiere que se realicen tratamientos a largo plazo que tengan una duracion de 6 meses o
mas debido a que la respuesta circadiana suele ser lenta. La exposicion a la luz azul (longitud
de onda alrededor de 470 nm) es altamente efectiva para el sistema circadiano cuando se
implementa en sesiones de 2 horas en horario de la tarde que beneficia la eficiencia del suefio

(55).

Se recomienda implementar esquemas de iluminacion para el dia y la noche que combinen
la luz intensa durante el dia para potenciar y sincronizar el ritmo bioldgico, luz tenue durante
la noche para promover un suefio sin interrupciones y una iluminacién ambiental adecuada

que garantice la comodidad y la seguridad (55).

Los adultos mayores con demencia suelen experimentar una reduccion de los estimulos
sensoriales, baja sensibilidad del nticleo supraquiasmatico (NSQ) ante la luz y una exposicion
limitada a la luz natural intensa. La terapia de luz (TL) ha sido propuesta como una alternativa
para contrarrestar los cambios neurodegenerativos que afectan al NSQ, considerando el reloj
bioldgico central como el responsable de los trastornos circadianos de los enfermos (56). El
cuerpo humano tiene una especie de reloj interno que se encarga de marcar ritmos
importantes durante el dia, como dormir, comer o regular la temperatura. A esto se le llama
ritmo circadiano. En quienes viven con demencia, este ritmo suele alterarse con frecuencia,

lo que puede tener un impacto considerable en su bienestar y calidad de vida.

La TL busca reestablecer el equilibrio natural a través de una exposicion programada de la

retina a ciclos de luz y oscuridad. Esta técnica de tipo no invasivo ha demostrado grandes
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beneficios en los patrones de sueflo, en los sintomas depresivos y en la reduccion de la
agitacion. Su aplicacion puede darse por medio de la luz natural o de dispositivos artificiales
como laseres, luz polarizada o luz de espectro completo, las cuales ofrecen diferentes
intensidades que la iluminacidon convencional de interiores (7). Segtn el autor NDO (7), los

beneficios de la terapia de luz se muestran a continuacion:

1. Mejora la eficiencia del suefio.

2. Mejora la cognicion.

3. Reduce las alteraciones del suefio o los despertares nocturnos.

4. Genera mejoras modestas en ciertos parametros de salud mental como:
depresion, disforia y trastornos alimenticios.

5. Muestra cambios favorables en el estado de animo, funciones cognitivas y no

cognitivas.

3.4.3.2.4. Masaje y terapias de contacto

El masaje manual actia sobre la piel y, dependiendo de la localizacion, la presion aplicada
es diferente para estimular los sistemas vascular, muscular y nervioso. Puede aplicarse como
friccidn, caricias o presion sobre diferentes partes del cuerpo, como las manos, los pies o la
espalda. Estudios han mostrado que la oxitocina mejora la cogniciéon y los sintomas
conductuales en personas con demencia, también observaron que el ser tocado activa una
subclase particular de fibras aferentes C amielinicas. Estas fibras estimulan neuronas
magnocelulares de los nicleos paraventricular y supradptico del hipotdlamo y desencadenan
la liberacion de oxitocina en la hip6fisis posterior. En el sistema vascular, la oxitocina ejerce

numerosos efectos y mediante receptores distribuidos ampliamente en el sistema nervioso
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central, contribuye a una gama de procesos sensoriales y psicologicos esenciales para el

comportamiento social adaptativo (57).

La terapia de masaje y contacto comprende una variedad de métodos que se diferencian
principalmente en cémo se aplican el contacto fisico, la presion y la fuerza durante la
intervencion. Esta practica es realizada por profesionales capacitados en técnicas de masaje.
En contextos clinicos o de cuidados prolongados, una de las formas mas habituales y
accesibles de esta intervencion es el masaje de manos, debido a su sencillez y efectividad
para brindar bienestar fisico y emocional; sin embargo, los estudios no caracterizan el tipo
de masaje ni la duracion de estos, por lo que se requieren estudios mas detallados para

comprender mejor los beneficios (7).

Al ser el masaje manual facil de aplicar, el mismo podria convertirse en una estrategia util
para que los cuidadores y familiares intenten mejorar los cambios en el comportamiento y
estado de animo del familiar con demencia. También podria servir para reducir la carga del
cuidador. Por ello, el masaje manual deberia formar parte integral de los programas

educativos para cuidadores y familiares (57).

Finalmente, tanto la aromaterapia como el masaje terapéutico han mostrado ser efectivos para
mejorar la calidad del suefo, reducir la ansiedad y la depresion, y disminuir la frecuencia de
los sintomas psicologicos y conductuales asociados a la demencia (SPCD). La evidencia
disponible respalda que su uso combinado resulta especialmente beneficioso para mitigar
estos sintomas. Por su parte, la digitopuntura también ha demostrado, de forma
independiente, ser una intervencion util en la reduccion de los SPCD (58). Segun el autor

NDO (7), los beneficios de la terapia de masajes y contacto se muestran a continuacion:
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1. Promueve la relajacion, reduce el estrés, la ansiedad y favorece un estado de
bienestar emocional.

2. Mejora la salud general, contribuye a una mejor calidad de vida y previene la
aparicion de enfermedades.

3. Mantiene la condicion fisica, conserva la movilidad, la fuerza y la independencia
en las actividades diarias.

4. Apoya procesos de recuperacion, acelera la rehabilitacion y facilita una

reintegracion mas efectiva a la rutina habitual.

3.4.3.2.5. Terapia con muiiecos

La terapia con mufiecos es una forma de apoyo no medicamentoso que busca dar compafiia
y ayudar a que las personas con demencia se sientan utiles y conectadas. Los mufiecos
asemejan ser un nifio y permiten que la persona los toque, los abrace o los vista, lo que puede
traer recuerdos de cuando cuidaban a sus propios hijos. Esto puede ayudar a que dejen de

mostrar conductas dificiles y en cambio se enfoquen en cuidar al mufieco (59).

Laidea se basa en la teoria del apego de John Bowlby, que nos dice que las personas necesitan
sentir conexiodn y carifio, sobre todo cuando estan vulnerables, como pasa en la demencia.
Cuando no se sienten atendidas en ese aspecto, pueden angustiarse y estar mas inquietas. Por
eso, el munieco puede funcionar como una forma de apoyo emocional que les da seguridad

(60).

Aunque a veces se critica esta terapia porque algunos creen que puede ser infantilizante o
poco respetuosa, quienes la usan con cuidado y respeto ven que es una forma valiosa de

generar afecto, especialmente en etapas avanzadas de la demencia. Aqui la persona sigue
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siendo el centro y el mufieco solo ayuda a que se sientan acompafiados. Antes de usar esta
terapia, es importante conocer bien a la persona y su historia, porque si tuvo experiencias

traumaticas relacionadas con la maternidad o paternidad podria no reaccionar bien (7).

Aunque la evidencia no es muy extensa, algunos estudios han visto que ayuda a calmar la
agitacion y la agresividad, y que quienes la usan a menudo muestran signos de alegria cuando
estan con el mufleco, como sonreir o aplaudir, lo que indica que les gusta y les hace bien. Sin
embargo, no todo es sencillo. Algunos profesionales tienen dudas sobre esta terapia,
pensando que puede ser denigrante o poco ética. Pero esas preocupaciones son menos
comunes entre los cuidadores que la aplican y ven sus beneficios, lo que indica que explicar
bien coémo funciona puede ayudar mucho. También se ha visto que en algunos casos surgen
conflictos entre pacientes por quién se queda con el muiieco, algo que hay que manejar con
atencion (60). Segun el autor NDO (7), los beneficios de la terapia con muifiecos se muestran

a continuacion:

1. Brinda un sentido de propdsito y validacion, mejora la alerta, los niveles de

actividad y la comunicacion general con los demaés.

2. Reduce comportamientos desafiantes o necesidades no satisfechas.

3. Oftrece satisfaccion y una sensacion de calma simplemente al sostener o estar con

el muifieco.

4. Proporciona una sensacion de consuelo y seguridad.

5. Evoca recuerdos del cuidado de sus hijos, genera sentimientos de afecto y

recuerdos agradables, y permite expresar emociones.
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3.4.3.2.6. Terapias simuladas y robodticas

El uso de mascotas simuladas o robdticas se ha incorporado como una opcion terapéutica en
el acompafiamiento de personas con demencia moderada a avanzada, especialmente en
contextos donde el aislamiento social, la apatia o la agitacion estdn presentes. Estos
dispositivos pueden ofrecer consuelo emocional y favorecer la participacion en actividades

significativas, ayudando a restablecer conexiones afectivas y comunicativas (7).

A medida que avanza la tecnologia, el uso de robots sociales ha cobrado cada vez mas
atencion. El robot de compafiia mas popular para adultos mayores con demencia es el robot
social PARO, disefiado en Japon por Shibata, es un robot interactivo con cinco tipos de
sensores: luz, tactil, postura, temperatura y sonido, y ha sido descrito como un robot de

compaiiia (61).

Los robots sociales se utilizan para apoyar el cuidado emocional, cognitivo y fisico de las
personas con demencia, con el objetivo de mantener su independencia y mejorar su bienestar.
Existen distintos tipos de robots sociales denominados con una terminologia no uniforme
segin sus diversas funciones y apariencias. Segin su uso principal previsto, los robots
sociales pueden clasificarse en robots mascota, robots asistenciales, robots humanoides y

robots de telepresencia (62).

Los robots mascota estan disefiados principalmente para mejorar las interacciones sociales
con personas afectadas por demencia y, por lo tanto, mejorar su estado emocional. El
funcionamiento de las intervenciones con robots mascota se basa en los efectos positivos de

la terapia asistida con animales sobre la agitacion y los sintomas depresivos (62).
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Los robots asistenciales y humanoides se emplean principalmente para apoyar a las personas
con demencia en actividades de la vida diaria y mejorar su calidad de vida. Estos sistemas
roboticos estan equipados para realizar diversas tareas, como interaccion social,
gesticulacion, movimiento y reconocimiento de expresiones faciales. El uso de robots de
telepresencia tiene como objetivo principal proporcionar conexion social, apoyo remoto,
cuidado y tratamiento médico, por ejemplo, mediante un sistema de camara bidireccional.
Estos robots buscan reducir el aislamiento social de las personas con demencia y por ende,

mejorar su calidad de vida (62).

Diversos estudios han sefialado que la interacciéon con mascotas roboticas puede reducir
conductas desafiantes, ansiedad, depresion y sentimientos de soledad. También se ha
observado que favorecen la comunicacion, promoviendo momentos de interaccion tanto con
el personal de cuidado como con familiares (7). Las investigaciones que revisan los efectos
de los robots sociales asistenciales en el cuidado de la salud de personas mayores han
sefialado que pueden reducir los niveles de estrés y aumentar la respuesta del sistema
inmunoldgico, mejorar el estado de animo al disminuir los sentimientos de soledad y

aumentar la comunicacion (61).

La experiencia practica sugiere que estas herramientas tienen mayor impacto positivo en tres
grupos especificos, personas con demencia en etapas mas avanzadas, personas que han tenido
una relacion previa significativa con animales domésticos y personas con dificultades para

expresarse verbalmente (7).

Antes de incorporar una mascota robdtica en la rutina de cuidado, es esencial que los

profesionales de la salud comprendan su funcionamiento y sus posibles aplicaciones. Esta
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comprension permite utilizar el dispositivo de manera mas eficaz y segura. Ademas, se
recomienda que exista una capacitacion basicay que cada institucién cuente con un protocolo
claro para su uso, garantizando asi una implementacion coherente y respetuosa de esta

herramienta en el entorno terapéutico (7).

Las intervenciones con robots sociales podrian no ser efectivas para mejorar el estado
cognitivo de las personas con demencia ni para manejar sus trastornos conductuales, como
la apatia y los sintomas neuropsiquiatricos. Sin embargo, las intervenciones con robots con
forma de mascota podrian tener un impacto beneficioso sobre la agitacion y el uso de
medicacion. En cuanto a los resultados relacionados con las emociones (por ejemplo,
sintomas depresivos), los resultados funcionales y la calidad de vida, no se puede sacar
conclusiones sobre el beneficio o la falta de beneficio general de las intervenciones con
robots sociales (62). Segun el autor NDO (7), los beneficios de las terapias simuladas y

robdticas se muestran a continuacion:

1. Reduce de la ansiedad, confusion, soledad y depresion, mejorando el bienestar

emocional general.

2. Estimula la comunicacidn, facilitando la interaccion con cuidadores y familiares.

3. Disminuye de conductas desafiantes, tanto en frecuencia como en intensidad.

4. Fomenta el compromiso social, reduciendo el aislamiento y promoviendo la

conexion con el entorno.

5. Induce la calma y sensacion de seguridad, creando un ambiente mas relajado y

positivo.
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3.4.3.2.7. Terapia de Snoezelen

La terapia de Snoezelen es una intervencion disefiada para estimular los sentidos primarios,
los cuales son el gusto, el tacto, el oido, la vista y el olfato, mediante la aplicacion de equipos
y materiales que incluyan efectos luminosos, musica, aromas y superficies tactiles. La terapia
se implementa bajo dos modalidades principales, la primera llamada programa basado en
sesiones estructuradas, la misma consiste en sesiones planificadas con una frecuencia y
duracion limitada, durante la cual el paciente se expone a estimulos de tipo multisensorial en

un ambiente especializado (63).

Esta modalidad es facil de aplicar y requiere poco personal, su efecto puede estar limitado
por la periodicidad y duracion de las sesiones. La segunda forma de aplicar la terapia es el
enfoque integrado 24 horas, el cual incorpora un cuidado diario, impulsando la creacion de
una cultura Snoezelen en el hogar o en la institucion. Lo anterior implica que todas las
personas relacionadas apliquen diferentes estimulos multisensoriales a todas las situaciones
cotidianas, trabajando de esta manera en una estimulacion continua. Este enfoque posee
efectos mas sostenidos y duraderos en el tiempo, pero requiere una mayor inversion de

recursos, supervision y capacitacion (63).

Esta terapia ha ganado popularidad en el ambito clinico; sin embargo, hay poca evidencia
que respalde su eficacia en la mejora de las conductas, la comunicacion y el estado de &nimo
de los pacientes. Sumado a esto, la terapia presenta importantes retos, entre ellos la falta de
instrumentos estandarizados que sirvan para medir la relacion terapéutica y la calidad del
cuidado, la heterogeneidad a la hora de aplicarla debido a que pueden existir diferentes

formatos, duraciones, intensidad y protocolos, y por ultimo, la escasa investigacion sobre el
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grado de demencia y los efectos prolongados fuera de las sesiones. Segln el autor Chung,

J.C.C. (63), los beneficios de la terapia Snoezelen se muestran a continuacion:

[S—

Mejora en el estado de &nimo.

2. Fomenta comportamientos positivos.

3. Facilita la comunicacion e interaccion.

4. Reduce conductas disruptivas o problematicas.

5. Potencia la calidad de vida y la relacion con el cuidador.

6. Crea un ambiente de bienestar y mas humano.

3.4.3.3. Terapias psicosociales

Las terapias psicosociales promueven la participacion activa del paciente, logrando mejorar
el bienestar emocional y social, ademas de provocar una disminucién en los efectos adversos
de la enfermedad, tales como la apatia, la depresion y la ansiedad. A la vez que se fortalecen
vinculos con las personas de su entorno, desarrollando una atencion mas humana y centrada

en el paciente.

3.4.3.3.1. Actividades significativas

Las actividades significativas son actividades placenteras relacionadas con intereses y
valores personales, las cuales ofrecen a las personas que viven con demencia la oportunidad

de expresar su identidad (64).

Las actividades significativas incluyen propuestas individualizadas que remiten a acciones
habituales del entorno doméstico, como vestirse, en donde el personal puede guiar al paciente

mostrando el proceso en lugar de hacerlo por la persona. Actividades como el dibujo, la
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jardineria, la pintura y el cuidado del entorno son opciones creativas y significativas para las
personas con demencia. Pueden desarrollarse en grupo o de forma individual y su principal

objetivo es fomentar la participacion activa y reforzar el sentido de propdsito de la persona

(7).

Con el avance de la enfermedad, actividades que eran importantes para la persona se vuelven
dificiles de realizar debido al deterioro funcional y cognitivo. Aunque los cuidadores suelen
adaptar o sustituir dichas actividades, en muchas ocasiones terminan abandonando el proceso
por motivos de agotamiento, problemas de salud, por no contar con apoyo o por enfrentar
nuevas demandas en el cuidado diario. Por otra parte, cuando los cuidadores estdn bien de
salud, cuentan con herramientas adecuadas y el acompafiamiento necesario, las personas con
demencia pueden seguir disfrutando de actividades que les aporten bienestar, identidad y

alegria (57).

La participacion en actividades puede ayudar a reducir sintomas conductuales, como apatia,
agitacion e irritabilidad, y sintomas psicoldgicos como depresion y ansiedad (65). Segun el

autor NDO (7), los beneficios de las actividades significativas se muestran a continuacion:

1. Ayuda a la persona a mantener su independencia el mayor tiempo posible.

2. Ayuda a conservar habilidades.

3. Mejora la autoestima.

4. Mejora la calidad de vida de la persona con demencia y de sus cuidadores.

5. Permite a la persona expresar sus sentimientos a través del arte, la musica, el

canto y el baile.
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3.4.3.3.2. Terapia asistida con animales

La interaccion entre humanos y animales ha sido estudiada desde mediados del siglo XX y,
actualmente, los animales pueden ser incorporados en programas terapéuticos, educativos o
sociales con diversos fines. Asi, entendemos las terapias asistidas con animales (TAA) como
terapias estructuradas, con objetivos definidos, utilizadas por profesionales de la salud e
intencionalmente disefiadas para incorporar perros en contextos sanitarios con el proposito
de obtener beneficios terapéuticos y mejorar la salud y el bienestar. La TAA no sigue un plan

terapéutico especifico, pero si posee un enfoque motivacional, educativo o ludico (66).

La TAA se ha convertido en una herramienta terapéutica valiosa que ofrece beneficios a nivel
fisico y emocional. Es una intervencion formal que forma parte de los planes terapéuticos
personalizados. Los profesionales capacitados supervisan de forma constante los avances en
aspectos como funciones cognitivas, bienestar emocional, relaciones sociales y salud fisica.
Las sesiones pueden llevarse a cabo de manera individual o grupal, siempre que se adapten
a la necesidad de cada persona. En cambio, las actividades asistidas con animales (AAA)
tienen un enfoque menos estructurado y mas recreativo. Estan orientadas a mejorar la calidad
de vida, a generar bienestar, a motivar, entretener y educar. A diferencia de la TAA, estas

pueden ser realizadas por voluntarios (7).

Tanto la TAA como las AAA han mostrado beneficios importantes en el acompafiamiento
de personas con demencia. Los animales utilizados suelen ser perros, gatos o aves, aunque
en algunos contextos también se emplean caballos u otras especies, seglin las preferencias y
necesidades del paciente. La evidencia respalda que para muchas personas con demencia

pueden ser experiencias enriquecedoras (7).
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La TAA tiene multiples aplicaciones potenciales en pacientes con condiciones especificas y
en sus cuidadores. En el caso de la demencia, la investigacion muestra una reduccion en la
agitacion, una mejora en la calidad de vida y una posible disminucion del malestar del
cuidador. En la depresion, aunque los estudios presentan resultados generalmente positivos,

la evidencia cientifica a favor de la TAA sigue siendo insuficiente (67).

En los ultimos afios, se han realizado varios estudios sobre la efectividad de la TAA en
personas mayores con trastornos neurocognitivos. Se han observado mejoras en sintomas
psiquiatricos como agitacion, agresividad, ansiedad, depresiéon o apatia, mejoras en la
interaccion social con aumento del comportamiento prosocial, mejor calidad de vida y
preservacion de funciones como el estado de alerta o la presion arterial. Existen diversas
teorias que intentan explicar los beneficios observados en estas intervenciones. Algunas de
ellas destacan la activacion de procesos psicoldgicos basicos como la atencion, la percepcion
o la motivacién en presencia del animal, y su importancia para el logro de los objetivos
terapéuticos (66). Segun el autor NDO (7), los beneficios de la terapia asistida con animales

se muestran a continuacion:

1. Reduce la agitacion, la depresion y la agresion, mejorando la calidad de vida.

2. Aumenta la interaccion social y fomenta el comportamiento de cuidado en

personas con demencia.

3. Mejora la motivacién y la funcidon cognitiva.

4. Genera un impacto positivo en la actividad fisica, la ingesta alimentaria y el

bienestar general.
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5. Brinda la oportunidad de expresar emociones.

6. Proporciona oportunidades de comunicacion significativa a través de la

interaccion con el animal.

3.4.3.3.3. Tecnologia asistencial y teleasistencia

La tecnologia asistencial y la teleasistencia (TA) representan herramientas clave para apoyar
la autonomia y la seguridad de las personas con demencia. Siguiendo la terminologia mas
utilizada en la préctica clinica e investigativa irlandesa, la tecnologia asistencial se refiere a
dispositivos autonomos que pueden ser utilizados directamente por la persona con demencia.
Entre ellos se incluyen relojes con calendario, teléfonos simplificados y dispositivos que
emiten recordatorios. En cambio, la teleasistencia hace referencia a sistemas que alertan a los
cuidadores ante una necesidad o situacion de riesgo. Estos pueden ser activos (cuando la
persona genera la alerta) o pasivos (cuando sensores detectan el problema de forma
automatica). Estos sistemas pueden estar conectados a centros de monitoreo o funcionar de

forma local en el hogar (7).

La Organizacion Internacional de Normalizacion (OIN) define la tecnologia asistencial como
“Cualquier producto (incluidos dispositivos, equipos, instrumentos y software), producido
especialmente o disponible en general, usado por o para personas con discapacidad: para la
participacion; para proteger, apoyar, entrenar, medir o sustituir funciones o estructuras
corporales y actividades; o para prevenir discapacidades, limitaciones de actividad o

restricciones de participacion”. (7).
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Cuando se aplica de manera ética y ajustada a las necesidades individuales, la tecnologia
asistencial puede tener un impacto positivo considerable en la calidad de vida de quienes
viven con demencia. Sin embargo, es importante tener en cuenta que esta tecnologia no

reemplaza el valor del contacto humano ni los enfoques centrados en la persona (7).

Dentro de las nuevas tecnologias se habla de la silla Nordic Sensi® (NSC), la cual
proporciona una experiencia sensorial integrada que combina musica, estimulacion téctil,
estimulacion vestibular y relajacion. Es especialmente 1til en hogares de ancianos, ya que la
estimulacion tactil y vestibular puede ser eficaz para regular la hiperactivacion y promover
la calma, particularmente en momentos de agitacion. La NSC es una mecedora eléctrica con
musica incorporada MusiCure®, la cual cuenta con programas como “Relax”, “Refresh” y
“Comfort”, capaz de ofrecer una experiencia multisensorial ajustable que incluye musica
relajante, estimulacion tactil y movimiento de balanceo, mejorando la calidad de vida de los
pacientes. Los estudios apoyan su uso como una intervencion no farmacolédgica efectiva, lo

que sugiere su relevancia clinica en el manejo de los SCPD en personas con demencia (68).

Las Tecnologias Asistidas Inteligentes (TAI) se estdn integrando progresivamente en el
cuidado de la demencia, especialmente para apoyar a los adultos mayores en la realizacion
de las Actividades de la Vida Diaria (AVD), tales como comer, banarse, vestirse, utilizar el
inodoro y mantener la continencia. Estos avances reflejan tanto el deseo de las personas
mayores con demencia de preservar su independencia como la necesidad de los sistemas de
salud de retrasar o evitar la institucionalizacién, fomentando asi un envejecimiento en el
hogar méas autonomo y prolongado (69). Segtn el autor NDO (7), los beneficios de la terapia

asistencial y teleasistencia se muestran a continuacion:
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1. Localiza objetos perdidos, como carteras, llaves y bolsos.

2. Ayuda con la orientacion o direcciones.

3. Recuerda dia, la fecha y la hora.

4. Mantiene el contacto con familiares y amigos.

5. Recuerda la toma de medicamentos.

6. Ayuda a localizar a personas desorientadas o extraviadas.

3.4.3.3.4. Jardines terapéuticos

El ser humano tiene una conexion natural con la naturaleza. Investigaciones evidencian que
el contacto con el entorno natural proporciona beneficios fisicos y emocionales. Un enfoque
llamado constructo de la biofilia, propuesto por Wilson, se basa en la hipotesis acerca de que
los humanos sienten instintivamente atraccion por el mundo natural. Sentir la presencia de
vegetacion, animales o estar en contacto con el agua despierta emociones positivas que
contribuyen a aliviar el estrés. Estar expuestos a elementos naturales activa una recuperacion

psicofisioldgica que restaura el bienestar fisico y el equilibrio emocional (70).

Los jardines terapéuticos se adaptan a las capacidades de cada individuo, puede ofrecer una
intervencion relajante, donde solo se observe el entorno, aunque también puede implicar una
participacion mds activa trabajando en labores de jardineria. Sin importar las condiciones del
clima, los espacios pueden adaptarse con tineles y pasadizos que permitan el disfrute de la

jardineria. También las verandas ofrecen una opcion resguardada para disfrutar del exterior

(7).
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Estas actividades no solo brindan oportunidades de ejercicio fisico placentero que favorecen
la movilidad y la coordinacion mediante acciones como caminar, agacharse o plantar, sino
que también pueden fortalecer el cuerpo y mejorar la condicion fisica para prevenir la
osteoporosis. El contacto con la naturaleza a través del jardin puede ser una fuente importante
de bienestar y estar en un ambiente natural reduce el estrés, despierta la curiosidad por el
entorno y promueve la relajacion. Actividades sencillas como prensar flores, elaborar
tarjetas, crear arreglos florales, preparar compresas aromaticas o cocinar con ingredientes
propios del jardin pueden ser muy gratificantes. La simple tarea de observar los colores, las

texturas y los aromas de las plantas se torna en una actividad altamente estimulante (7).

Estos espacios contribuyen a la reduccion de los sintomas depresivos, la agresividad, la
agitacion y el estrés, de igual forma, favorecen la creatividad, mejoran la autoestima y
fomentan la interaccion social. También son una valiosa fuente de estimulacién sensorial
apoyando el desarrollo de habilidades de coordinacion (70). Segun el autor NDO (7), los

beneficios de la terapia horticola se muestran a continuacion:

e Fomenta la conexidon innata hacia la naturaleza.

e [Estar al aire libre genera sentimientos de aprecio, tranquilidad, espiritualidad y

paz.

e Estar presente en un jardin es restaurador y participar activamente en la jardineria

intensifica esos sentimientos, mientras ayuda a mantener los ritmos circadianos.
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3.4.3.4. Actividades fisicas y ocupacionales

Las actividades fisicas y ocupacionales son fundamentales para conservar la autonomia en el
paciente y evitar posibles complicaciones relacionadas con su movilidad; se emplean
actividades que mejoran aspectos como la fuerza fisica, el equilibrio, la agilidad y demas

habilidades relacionadas con el movimiento humano.

3.4.3.4.1. Ejercicio fisico

El ejercicio fisico es una intervencion prometedora para las personas con demencia y ha
recibido mayor atencion en los ultimos afios. Se considera al ejercicio fisico como una
alternativa no farmacologica capaz de inducir beneficios mediante la modulacion de la
estructura y funcién cerebral. La evidencia sugiere que el ejercicio fisico promueve la
neurogénesis, la neuroplasticidad y tiene efectos beneficiosos en la regulacion de factores
neurotroficos. Las intervenciones con ejercicio tienen un impacto positivo en varios
resultados de salud en pacientes con demencia, incluyendo la mejora de factores de riesgo
cardiovascular, metabolismo, composicion corporal y la mejora de la capacidad funcional.
Estos factores se han descrito como determinantes en la aparicién y progresion de la

demencia (71).

El ejercicio fisico comprende cualquier actividad que implique esfuerzo corporal, realizada
con el propdsito de preservar o mejorar la salud y la condicion fisica. Esto incluye tanto
acciones cotidianas (caminar, hacer tareas domésticas o jardineria) como actividades mas
estructuradas (nadar, bailar, andar en bicicleta, practicar Tai Chi o realizar ejercicios en el
gimnasio). Para adultos mayores, se recomienda realizar al menos 150 minutos semanales de

actividad moderada, distribuidos en sesiones de minimo 10 minutos, combinando ejercicios
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aerdbicos, de fuerza y equilibrio. Incluso personas en etapas avanzadas de demencia pueden
beneficiarse de moverse con frecuencia, cambiar de postura, caminar por casa o sentarse sin
apoyo, siempre bajo supervision. Esta demostrado que la actividad fisica puede retrasar el
avance del deterioro cognitivo leve y, probablemente, también ralentice la progresion de la

demencia en etapas iniciales (7).

El ejercicio puede generar efectos positivos en sintomas conductuales, capacidad funcional
y calidad de vida. Sin embargo, no se observaron mejoras en la funcidon cognitiva, lo que
concuerda con otros estudios que sugieren que para ver beneficios cognitivos se necesitaria

una intervencion de tipo prolongado (71).

Finalmente, datos limitados pero concluyentes indican que el ejercicio puede disminuir la
carga neuropatoldgica y aumentar la neurogénesis en el hipocampo. La evidencia sugiere que
a niveles mas altos de capacidad cardiorrespiratoria y actividad fisica hay un mayor volumen
cerebral, menor atrofia cerebral, progresion mas lenta de la demencia y menor riesgo de
padecerla (72). Segun el autor NDO (7), los beneficios de la terapia con ejercicio fisico se

muestran a continuacion:

1. Proporciona ocupacion y compromiso.

2. Ayuda a mantener un sistema cardiovascular saludable, lo que puede reducir el

riesgo de hipertension arterial y enfermedades cardiacas.

3. Disminuye el riesgo de ciertos tipos de cancer (especialmente de mama y colon),

accidente cerebrovascular y diabetes tipo 2.
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CAPITULO IV: DISCUSION

El abordaje de los sintomas psicologicos y conductuales de la demencia es un desafio en el
manejo de esta enfermedad; para su tratamiento se emplean alternativas de tipo
farmacologico y no farmacologico, siendo estas tltimas la recomendacién de primera linea
en la atencion de la enfermedad. La Sociedad Americana de Geriatria, con base en los
Criterios de Beers, plantean que el uso de medicacion antipsicotica debe evitarse para abordar
los SPCD, a excepcidn de que las intervenciones no farmacoldgicas hayan sido ineficaces o
el entorno y la falta de conocimiento de estas no haya permitido su desarrollo, o que el
paciente represente una amenaza para si mismo o para terceros. Por esta razon, se han
implementado alternativas no farmacoldgicas para tratar los sintomas asociados a la
demencia, debido a que presentan minimos efectos adversos. Dentro de las terapias se
encuentran la aromaterapia, la musicoterapia, la terapia de reminiscencia y la terapia de luz

(56).

5.1. Terapias cognitivas y de estimulacion

A través de multiples estudios, la OR ha demostrado brindar a las personas una mejoria de la
funcion cognitiva en comparacion con las personas que no la recibieron. El uso de OR
impartida por familiares entrenados se tradujo en un desarrollo positivo de las capacidades

cognitivas, pero no mostrd efectos sobre el estado de &nimo ni el comportamiento (35).

Por otra parte, diversos estudios demuestran un impacto positivo a manera general en el
comportamiento. Si bien no hay suficiente evidencia entre la duracion de la sesiones y los
beneficios de la terapia, los resultados respaldan que su uso es seguro, libre de efectos

adversos y facil de incorporar en enfoques de atencion integral (36).
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Se ha comprado mediante estudios que el uso de la terapia de reminiscencia ha tenido efectos
positivos en el rendimiento cognitivo, en los sintomas depresivos y por ende una mejora en
la calidad de vida de los pacientes portadores de demencia. Sin embargo, se requieren
estudios con una muestra de poblacion mas amplia, para asi generalizar los efectos de esta
(39). Cabe mencionar que varios estudios demuestran que la TR tiene mejores efectos sobre
los sintomas depresivos en pacientes institucionalizados con respecto a adultos mayores que

viven dentro de la comunidad (40).

Datos sugieren que al implementar la terapia de trabajo con historia de vida en etapas
tempranas de la enfermedad resulta beneficioso. Ademas, esta terapia se basa en la atencion

centrada en la persona y vela por la integridad y autonomia del paciente que sufre demencia

(41).

Los hallazgos sugieren que la terapia de estimulacion cognitiva tiene evidencia positiva
respecto a mejoria en las habilidades cognitivas de personas con demencia; sin embargo,
debido a la falta de seguimiento en los estudios, no se evidenciaron efectos a largo plazo. Asi
mismo, en sintomas depresivos, conductuales y en la calidad de vida, la evidencia obtenida
fue de baja a moderada. Por ello, se recomienda la implementacion de esta terapia a largo
plazo, a través de programas estandarizados, instrumentos de evaluacion y periodos de
seguimiento para proporcionar evidencia mas solida (43). Datos sugieren que la TEC es
efectiva para persona en etapas leves y moderadas de la demencia. Esta intervencion es
beneficiosa para mantener la actividad metal, por ende, ha demostrado beneficios en la
calidad de vida y el funcionamiento cognitivo. El informe mundial de Alzheimer recomienda
el uso de esta intervencion de forma rutinaria para todos los pacientes portadores de la

enfermedad (44).
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La evidencia cientifica de la RC es mas efectiva en pacientes en estadio leve a moderado de
la demencia, permitiendo mejoras en la facultad para desempenar tareas de vida cotidiana.
Estas mejorias se preservaron hasta 9 meses posterior a la aplicacion de la terapia, siempre y

cuando se vean acompafiadas de terapias de mantenimiento (45).

La TV se utiliza principalmente en pacientes que se encuentran en la etapa final de la
enfermedad, esta terapia trata de abordar conflictos no resueltos para que las personas puedan
morir en paz. Diversos estudios demuestran que se requiere de un tiempo prologando de
intervencion para poder observar cambios en el comportamiento, pero utilizada a largo plazo
podrian ser favorable (47). Diferentes estudios confirman su efectividad en la disminucion
de comportamientos agresivos, mientras que otros han determinado que no es mas

beneficiosa que el placebo (48).

5.2. Terapias sensoriales

Respecto de la efectividad de la musicoterapia, hay evidencia de mejoria en la fluidez verbal,
reduccion de sintomas como la ansiedad, la depresion y la apatia. No obstante, no hay
suficiente hallazgos que demuestren beneficios en la memoria, funcionalidad en actividades
de vida diaria o la calidad de vida global (49). Se ha demostrado que la musicoterapia puede
activar zonas del cerebro, como el hipocampo, que esté relacionado con la memoria, por lo

cual se emplea como una estrategia terapéutica en pacientes con demencia (50).

Datos acerca de la aromaterapia mostraron resultados inconsistentes respecto de la reduccion
de los SPCD, a raiz de que hay diversas formas de aplicacion de esta, ademds de un nimero
reducido de muestras y falta de seguimiento de la adherencia (52). No se ha comprobado la

evidencia de la aromaterapia en los SPCD, e incluso, se clasifica como una intervencion de
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baja evidencia, por lo cual se requieren estudios mas amplios para poder determinar los

beneficios de esta terapia (53).

La implementacion de la terapia de luz muestra efectos positivos sobre las alteraciones del
suefio, particularmente una reduccion en el nimero de despertares nocturnos, pero hasta
ahora, no se ha comprobado con certeza mejorias en la depresion o la agitacion. Los efectos
a largo plazo se desconocen debido a la falta de evidencia, por lo que en el futuro se requiere
profundizar més a fondo con estudios méas completos (56). Otro estudio reveld que la
intervencion también tiene efectos positivos sobre el comportamiento y el estado de animo,
pero de igual forma, se necesitan mas estudios de investigacion para respaldar estos

resultados (54).

Estudios demuestran que el masaje terapéutico por si solo tiene la capacidad de aliviar los
SPCD y disminuir el uso de medicacion sedante, la cual trae consigo muchos efectos
secundarios, pero para poder brindar recomendaciones mdas consistentes, los estudios
deberian contar con muestras mas grandes y proporcionar detalles, tales como el tipo y la
duracion del masaje implementado (57). En contraparte, cuando la terapia de masajes es
combinada con aromaterapia y acupresion se muestra una mayor efectividad en la reduccion

de los SPCD en pacientes con demencia en etapa avanzada (58).

Estudios demuestran que la terapia con muiiecos ofrece mejoras en el estado emocional, la
conducta y las relaciones sociales, especialmente en pacientes que viven en lugares de larga
estancia. Ademads, investigaciones indican que hay una reduccion de la agitacion, la
agresividad y las conductas de deambulacion erratica. Existe un tema controversial, ya que

algunos cuidadores consideran que la intervencion podria comprometer la dignidad del
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paciente; sin embargo, la evidencia clinica apunta a que puede promover el bienestar cuando

se aplican con respeto y empatia (59).

Los hallazgos de las intervenciones simuladas y roboéticas favorecen un bienestar integral,
fortaleciendo emociones positivas, la interaccion social y la disminucion de los SPCD, entre
los cuales tenemos la agitacion, la depresion y la ansiedad; no obstante, atin faltan estudios
de alta calidad para arrojar resultados mas decisivos (61). En contra parte, varios estudios
revisados mencionan que el uso de robots no son efectivos para mejorar el estado cognitivo
ni para el manejo de la apatia, pero si han mostrado resultados positivos en la agitacion y una

reduccion en el uso de medicacion (62).

5.3. Terapias psicosociales

Estudios analizan que las actividades significativas estdn ligadas directamente con el
compromiso y apoyo que brinde el cuidador. Hay tres escenarios relacionados con la terapia,
inicialmente se tratan de mantener las actividades significativas el mayor tiempo posible; en
segundo lugar, adaptar las actividades significativas segun las capacidades del paciente
conforme el progreso de la enfermedad, esto para seguir manteniendo el sentido de
autonomia; y por ultimo, abandonarlas debido al cansancio del cuidador, es por esto que se
destaca la necesidad de tener personal capacitado que vele por el mantenimiento de las
actividades, con el fin de para apoyar tanto al paciente como al cuidador y se promueva una

mejor calidad de vida (64).

La literatura respalda que el uso de TAA proporciona efectos beneficiosos en el dmbito
afectivo y conductual, con mayor evidencia en pacientes institucionalizados (66). En otro

estudio, la TAA ha mostrado potencial en la reduccion de la agitacion, mejora en la calidad
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de vida y un menor malestar en el cuidador. Con respecto a los sintomas depresivos, los

resultados son favorables, pero los estudios atin siguen siendo limitados (67).

Las terapias asistenciales mostraron una disminucién de los SPCD; del mismo modo,
facilitaron una mejora en la calidad de vida del paciente, ademas de generar ambientes mas
confortables tanto para el paciente como para el cuidador. Es una opcién muy prometedora
para el manejo de los SPCD, por lo cual se deben de continuar las investigaciones para

promover su uso en centros residenciales (68).

Con respecto del uso de jardines terapéuticos, las investigaciones encontraron que el contacto
con la naturaleza genera estados de 4nimo positivos y favorece a la reduccion de los niveles
de estrés. La interaccion con la ambiente crea una atencion espontanea, siendo que esto
beneficia a la restauracion de la atencion del paciente también promueven la salud y el
bienestar general de los pacientes. Se encontraron beneficios sobre la agitacion, la

deambulacion, la depresion y la agresividad (70).

5.4. Actividades fisicas y ocupacionales

Un estudio realizado por un periodo de seis meses mostrd que el ejercicio fisico potencid un
fortalecimiento en la capacidad funcional, redujo sintomas conductuales y mejor¢ la calidad
de vida de pacientes institucionalizados con demencia leve a moderada, ademas el hecho de
que el paciente se mantenga activo y mas autonomo alivia la carga del cuidador (71). Otro
ensayo identifico que el ejercicio aerdbico podria mejorar la memoria y reducir la atrofia del
hipocampo, aunque sin cambios significativos en la funcidn ejecutiva o sintomas depresivos.
El ejercicio es una terapia muy prometedora, con una evidencia sélida y clara que respalda

sus resultados (72).
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5.5. Recomendaciones y niveles de evidencia segun organismos

internacionales

5.5.1. Guias clinicas canadienses

Las guias canadienses (Anexo 1) indican que, para tratar la agitacion, la musicoterapia cuenta
con una recomendacién fuerte y un respaldo moderado. Asimismo, recomienda de forma
condicional el uso de mascotas robéticas, la cual cuenta con una evidencia moderada. Por
ultimo, recomienda condicionalmente la terapia con masajes, la cual tiene una evidencia
moderada. No obstante, la estimulacidon cognitiva, la terapia con masaje y tacto, el ejercicio
fisico y la terapia de reminiscencia cuentan con recomendacion fuerte y respaldo moderado

para tratar los sintomas depresivos (73).

Terapias como la aromaterapia, la terapia asistida con animales y la terapia reminiscencia
presentan una recomendacion condicional; es decir, dependen de ciertos factores o
circunstancias especificas, ya sea del paciente, cuidador o ambiente para aplicarlas, debido a

esto la evidencia de las mismas es muy baja (73).

5.5.2. Guias Clinicas de la Organizacion Mundial de la Salud

La OMS (Anexo 2) recomienda la terapia asistida con animales con evidencia moderada para
mejorar la calidad de vida. De la misma manera, recomienda la musicoterapia
especificamente relacionada con la danza, ya que demuestra una mejoria de los sintomas

depresivos y cuenta con una evidencia moderada.
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Por otro lado, la estimulacion cognitiva ayuda a mejorar los sintomas de ansiedad y
depresion, esta cuenta con una evidencia moderada y, con respecto de las actividades de la

vida diaria, la evidencia es alta.

La actividad fisica mejora la funcion cognitiva y las actividades de la vida diaria, su evidencia
es alta. La terapia horticola favorece a la agitacion y su evidencia es moderada; finalmente,
la aromaterapia utilizando aceite de melissa controla la agitacién y cuenta con evidencia de
tipo moderado. El resto de las terapias que cuentan con evidencia existente son limitadas en
sus estudios y presentan heterogeneidad metodoldgica, tamafios de muestra reducidos o

resultados que son poco replicables o donde no se ha dado seguimiento clinico (74).

5.5.3. Guias Clinicas de la Asociacion Internacional de Geriatria

Las guias de esta entidad (Anexo 3) destacan intervenciones relacionadas con sintomas
especificos que desarrollan las personas portadoras de demencia. Se recomiendan
ampliamente las actividades recreativas adaptadas donde se respeten los intereses de la
persona, por ejemplo, se pueden ofrecer actividades tales como el arte, la musica y el contacto
fisico, las cuales pueden ser efectivas para mejorar el estado de &nimo y reducir la agitacion.
En esta misma linea, la musicoterapia ha mostrado ser beneficiosa para disminuir la agitacion
y la agresividad, esta terapia tiende a ser mas efectiva si se utiliza la musica favorita del
paciente y mas aun si la musica es en vivo, ya que estimula a que también haya movimiento

(23).

Asimismo, la aromaterapia con aceite de lavanda al 2% y masajes en zonas especificas, como
cara y brazos, contribuyen a una disminucion de la agitacion. La actividad fisica por un

periodo de 30 minutos diarios parece ser util para tratar los sintomas depresivos (23).
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Respecto de la tendencia a deambular sin rumbo, lo ideal es adaptar el entorno al paciente,
por lo que se propone ocultar manijas y mejorar la sefializacion hacia sitios importantes,
como el servicio sanitario. Finalmente, se sugieren adaptaciones del entorno fisico,

destacando la importancia de ofrecer espacios accesibles, bien sefializados y seguros (23).

5.5.4. Guias Clinicas de la Oficina Nacional de Demencia

Diversos estudios (Anexos 4, 5 y 6) han mostrado beneficios en el manejo de sintomas
conductuales en personas con demencia. La aromaterapia, los masajes, la musica calmante y
el contacto fisico pueden disminuir la agitacion, pero requieren mdas estudios. La
musicoterapia destaca especialmente por su efecto positivo a corto plazo en la agitacion y la
depresion, aunque sus efectos sobre la conducta siguen siendo variables. El ejercicio fisico
ha demostrado mejorar el suefio, y las tecnologias asistenciales, como detectores de

movimiento y alarmas, han sido efectivas para la deambulacion erratica (7).

Ademas, terapias de luz, jardines sensoriales, actividades horticolas y técnicas conductuales
muestran efectos prometedores, pero necesitan mayor respaldo cientifico. Otros sintomas
especificos, como la agresion y la agitacion, muestran una respuesta positiva a intervenciones
psicosociales individualizadas; la ansiedad mejora con enfoques multicomponentes; la apatia
con recreacion terapéutica individual; y la depresion con ejercicio fisico y estrategias
conductuales. Las conductas desinhibidas y los trastornos nocturnos requieren abordajes
conductuales, educacion y control de factores fisicos contribuyentes. Aunque los hallazgos

son alentadores, es necesario continuar investigando para consolidar la evidencia (7).
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5.5.5. Guias Clinicas del Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Atencion

La guia NICE resalta que las intervenciones no farmacoldgicas pueden ser tutiles en el
tratamiento de los sintomas psicologicos y conductuales de la demencia, especialmente en
etapas leves a moderadas de la demencia. Dentro de estas, la estimulacion cognitiva es la que
cuenta con mayor respaldo en cuanto al nivel de efectividad, principalmente por las mejoras
en el funcionamiento cognitivo. No obstante, no muestran beneficios en actividades de vida

diaria, sintomas depresivos, calidad de vida y carga del cuidador (75).

Otras intervenciones, como la rehabilitacion cognitiva, la reminiscencia o el ejercicio fisico
presentan efectos beneficiosos en actividades de vida diaria y cognicidn, pero generalmente
son de corta duracion, lo que indica que la eficacia depende del paciente y entorno en el que
se aplican. La musicoterapia, en particular, ha mostrado ser aceptada por los pacientes y
efectiva en la reduccion de la agitacion, aunque no se ha comprobado que supere a las
actividades de vida diaria. En cuanto a intervenciones como la aromaterapia y fototerapia, la
evidencia es limitada, y propuestas innovadoras como el uso de terapias roboticas muestran
resultados prometedores. Si bien algunas intervenciones no logran disminuir directamente
sintomas como la apatia o la agitacion, muchas generan respuestas emocionales positivas que

favorecen la calidad de vida de la persona con demencia (75).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La demencia es una enfermedad de naturaleza muy compleja, ya que no solo implica un
deterioro cognitivo progresivo, sino también el desarrollo de sintomas emocionales y
conductuales que afectan la calidad de vida, tanto del paciente como del cuidador, conforme
esta evoluciona. Esto ha influenciado una busqueda de alternativas mas integrales para
abordar la enfermedad, por lo que en los tltimos afios han surgido tratamientos que van mas

alla del uso de farmacos.

La presente investigacion ha evidenciado como diferentes entidades internacionales han
promovido el uso de tratamientos no farmacologicos como una primera linea de tratamiento,
donde no solamente se aborda la enfermedad de una manera fisiologica, sino también de una
manera mas integral y humana para el paciente y su entorno, convirtiéndose asi en una

manera de gestionar la enfermedad con un enfoque centrado en la persona.

A diferencia del enfoque tradicional mediante el cual se ha tratado la enfermedad
histoéricamente, las alternativas no farmacologicas dotan al tratamiento de un enfoque donde
se contemplan preferencias, gustos, valores e historia de vida, con el fin de hacer sentir al
paciente mas humano y brindar una atencion personalizada y adecuada segun las necesidades

de la persona con demencia.

Esta estrategia brinda multiples beneficios que mejoran la calidad de vida del paciente. Entre
los principales encontrados se destacan una mejora en la confianza, aumento de la autoestima,
mejora del estado de animo, reduccion significativa de la desorientacion, mayor interaccion
social, promueve la creatividad, disminuye la agitacion, reduce la agresividad, mejora en los

sintomas depresivos y en la funcién cognitiva. Finalmente, se destaca que todos estos
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aspectos positivos no solamente impactan en la salud de la persona enferma, sino también en

las personas que lo rodean.

Si bien es cierto, todas las opciones expuestas muestran beneficios, segun lo investigado, hay
algunas que revelan mejores resultados que otras. Se destacan principalmente la terapia con
uso de mascotas robdticas, la musicoterapia y la terapia con masajes para la agitacion. Para
los sintomas depresivos se recomienda la terapia de estimulacion cognitiva, la terapia con
masaje y tacto, el ejercicio fisico y la terapia de reminiscencia. Finalmente, existe un
importante respaldo de que la actividad fisica mejora la funcion cognitiva y las actividades
de la vida diaria, como los habitos de higiene y demds acciones comunes que requiere realizar

la persona de forma cotidiana.

La investigacion demuestra que los tratamientos no farmacologicos son una alternativa por
considerar para el manejo de los sintomas psicoldgicos y conductuales de la demencia. La
informacion presentada sugiere a los profesionales de la salud el valorar estas terapias como
complemento a las demds opciones tradicionales que existen en la medicina. Es importante
considerar que los estudios actuales también exponen las limitantes de las terapias no
farmacologicas, pues dada la naturaleza de estas, en muchas ocasiones el seguimiento,
tamafio de la muestra, evolucion del paciente, falta de recursos, falta de capacitacion del
personal en las instituciones y desgaste del cuidador son factores que podrian provocar sesgos

en los resultados.

Es importante generar mas conocimiento alrededor de las intervenciones no farmacolégicas,

por lo que se recomienda impulsar el desarrollo de mas investigacion relacionada con este
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tema donde se enfatice en la produccion de evidencia mds solida para respaldar su uso y que

sean mas aplicadas en el abordaje integral de la enfermedad.

Dado que estas terapias no son de uso comun en el contexto latinoamericano, se debe
promover la formacion y capacitacion de las personas vinculadas con la atencion de pacientes
con demencia, por medio de programas de educacion que incluyan el desarrollo de
habilidades para la aplicacion de los métodos, herramientas y demas intervenciones

relacionadas con las terapias no farmacologicas.

La mayoria de los estudios que respaldan lo expuesto en la presente investigacion exponen
que generalmente las terapias no farmacoldgicas se aplican a pacientes institucionalizados,
por lo que existe una importante desigualdad en el acceso a esta alternativa; por este motivo,
se recomienda impulsar politicas sanitarias que garanticen un acceso equitativo a las

intervenciones no farmacoldgicas y sus beneficios.
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Anexos

Anexo 1. Tabla de recomendaciones y evidencia segun Guias Clinicas Canadienses para

la evaluacion y el manejo de los sintomas psicologicos y conductuales de la

demencia

Sintomas Terapias recomendadas Recomendacion | Evidencia
-Mascotas roboticas - Condicional - Moderada
- Terapia asistida con animales | - Condicional - Muy baja
-Ejercicio fisico - Condicional - Muy baja
Agitacion -Musicoterapia - Fuerte - Moderada
-Masajes - Condicional - Moderada
- Aromaterapia - Condicional - Muy baja
Psicosis - Musicoterapia - Condicional - Muy baja
- Terapia asistida con animales | - Condicional - Muy baja
-Mascotas roboticas - Condicional - Moderada
-Estimulacion cognitiva - Fuerte - Moderada
Sintomas depresivos | -Masaje y tacto - Fuerte - Moderada
-Ejercicio fisico - Fuerte - Moderada
-Reminiscencia - Fuerte - Moderada

- Terapia ocupacional - Condicional - Baja

of Geriatric Psychiatry (73).

Fuente: elaboracion propia basada en autor Canadian Coalition for Seniors Mental Health, Canadian Academy



Anexo 2. Tabla de recomendaciones y evidencia segun Guias de la Organizacion

Mundial de la Salud Clinicas para la evaluacion y el manejo de los sintomas

psicologicos y conductuales de la demencia.
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Terapias recomendadas Sintomas Evidencia
-Sintomas depresivos -Baja
-Agitacion -Muy baja
Terapia asistida con animales | -Comportamiento -Muy baja
-Funcion social -Baja
-Funcién psicologica -Baja
-Funcidn actividades diarias | -Baja
-Calidad de vida -Moderada
Musicoterapia (danza) -Sintomas depresivos -Moderada
-Ansiedad -Baja
-Funcion cognitiva -Baja/Muy baja
-Ansiedad -Moderada
Estimulacion cognitiva -Comportamiento -Baja
-Sintomas depresivos -Moderada
-Actividades de vida diaria | -Alta
-Calidad de vida -Muy baja
-Funcion cognitiva -Muy baja
Musicoterapia -Sintomas depresivos -Muy baja
-Calidad de vida -Muy baja
-Funcion cognitiva -Alta
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Actividad fisica -Actividades de vida diaria | -Alta
-Sintomas depresivos -Muy baja
Tecnologia Asistencial -Agitacion -Muy baja
-Actividades de vida diaria | -Muy baja
Terapia Horticola -Agitacion -Moderada
Terapia reminiscencia -Sintomas depresivos -Baja/Muy baja
Aromaterapia -Agitacion -Baja

-Moderada (melisa)

Fuente: elaboracion propia basada en autor OMS (74)
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Anexo 3. Tabla de recomendaciones segun Guias Clinicas de la Asociacion

Internacional de Psicogeriatria

Terapia
Sintomas Recomendaciones
recomendada
Actividades -Agitacion Adaptar actividades a intereses previos;
recreativas -Estado de 4animo y | incluir arte, ritmo y contacto fisico para
adaptadas comportamiento mayor satisfaccion.
. -Agitacion Aplicar aceite de lavanda al 2% en unidades
Aromaterapia
(aceite de lavanda y de cuidados y realizar masajes con aceite de
melisa) melisa en cara y brazos.
-Agitacion Seleccionar musica segun los intereses;
-Agresividad musica en vivo provoca mayor activacion y
Musicoterapia
(verbal y fisica) uso de grabaciones de musica favorita durante
el bafo.
Interaccion uno a | -Conductas Usar contacto empatico, conversacion,
uno con verbales gjercicio suave o actividades manuales
terapeuta disruptivas adaptadas a habilidades e intereses.

Actividad fisica

-Estado de animo

Programa diario de ejercicio activo de 30

bajo minutos mejora en el estado de animo.
Tendencia a salir | -Conductas Ocultar manijas/puertas, evitar paneles de
erraticas vidrio en puertas de salida, sefializacion clara

Yy acCesOs seguros.
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Preguntas

repetitivas

-Ansiedad

Ofrecer consuelo, iniciar una actividad
placentera y técnica de recuperacion

espaciada.

Programa de

higiene del suefio

-Trastornos del

ciclo suefio/vigilia

Fomentar actividad diurna, rutina de sueflo
personalizada, minimizar ruido, luz nocturna

y evitar interrupciones.

Entorno fisico

-Agitacion
-Agresividad

-Ansiedad

Unidades residenciales pequefias, acceso facil
al personal de atencion, dormitorios
individuales, accesos claros sefializados a
bafios, iluminacion adecuada, acceso a

jardines y senderos seguros.

Fuente: elaboracion propia basada en autor IPA (23)
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Anexo 4. Tabla de recomendaciones segun Guias Clinicas de la Oficina Nacional de

Demencia (O’Neil et al., 2011)

Intervenciones prometedoras identificadas en O’Neil ef al. (2011)

Tipo de

intervencion

Descripcion

Masajes / Contacto
/ Otras terapias

sensoriales

La limitada cantidad de evidencia sugiere que, en comparacion
con no recibir tratamiento, estas pueden tener efectos
beneficiosos. Existe algo de evidencia sobre la efectividad de
algunas intervenciones sensoriales (aromaterapia, bafios térmicos,
musica calmante y masajes en las manos) para disminuir la
agitacion, pero con una variabilidad considerable en los detalles
de las intervenciones, la duracion de la exposicion y los

resultados medidos.

Musicoterapia

(para la agitacion)

Faltan estudios bien conducidos, pero las intervenciones
musicales tienen potencial para reducir la agitacion en personas

con demencia a corto plazo.

Técnicas de manejo

conductual

La evidencia proporciona cierto respaldo a las técnicas de manejo
conductual, como intervenciones efectivas para los sintomas
conductuales. Los resultados mixtos de los estudios, la variedad
de intervenciones especificas y las preocupaciones metodoldgicas

sugieren la necesidad de investigaciones adicionales.

Ejercicio (para el

suefio)

La evidencia mas consistente mostrd que el ejercicio aumento la

duracion del suefio y disminuy¢ los despertares nocturnos; el
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impacto de la mejora del suefio sobre resultados de salud a mas
largo plazo sigue siendo incierto y puede representar un beneficio
adicional para los cuidadores afectados de manera

desproporcionada por el suefio disfuncional.

Tecnologias En estudios no aleatorizados, los dispositivos de rastreo, los
asistidas (para el | detectores de movimiento y las alarmas en el hogar fueron
deambular) generalmente efectivos para detectar el deambular y localizar a

pacientes perdidos.

Fuente: elaboracion propia basada en el autor NDO (7)
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Anexo 5. Tabla de recomendaciones segun Guias Clinicas de la Oficina Nacional de

Demencia (Abraha et al., 2017)

Intervenciones prometedoras identificadas en Abraha ez al. (2017)

Tipo de Descripcion

intervencion

Aromaterapia Una revision Cochrane encontro efectos inconsistentes de la
aromaterapia sobre las medidas de agitacion, sintomas
conductuales y calidad de vida. Otra revision que cubria once
estudios mostrd alguna evidencia prometedora, pero los resultados

no fueron consistentes entre los estudios.

Masajes y terapia | Una revision Cochrane encontr6 una cantidad limitada de

de contacto evidencia confiable disponible sobre el potencial de las
intervenciones de masaje y contacto para dos aplicaciones
especificas: masaje de manos para la reduccion inmediata o a corto
plazo del comportamiento agitado, y la adicioén del contacto al
estimulo verbal para comer con el fin de mejorar la ingesta
nutricional. Otra revision encontro6 solo un estudio confiable que
proporcioné evidencia que respalda el uso del masaje como un
enfoque no farmacoldgico para manejar la agitacion en personas

mayores con demencia.

Terapia de luz Una revision Cochrane evalu¢ la efectividad de la terapia de luz
para mejorar la cognicion, las actividades de la vida diaria (AVD),

el suefio y los sintomas neuropsiquiatricos (SPCD). La revision no
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encontrd ningln efecto de la terapia de luz sobre la funcién
cognitiva, el suefio, los SPCD (por ejemplo, la agitacion) ni los
sintomas psiquidtricos asociados con la demencia, y los autores
concluyeron que no habia evidencia suficiente para justificar el
uso de la terapia de luz intensa en la demencia. Una revision
sistematica mas reciente evalu6 la evidencia sobre la terapia de luz
especificamente para problemas relacionados con el suefo,
abarcando tanto problemas generales del suefio como problemas
relacionados con la enfermedad de Alzheimer y la demencia. La
revision encontrd que la terapia de luz fue efectiva en el

tratamiento de problemas del suefio.

Jardines
sensoriales y
actividades

horticolas

Una revision sistematica abarco estudios cuantitativos y
cualitativos sobre el impacto de los jardines y la terapia horticola
en el bienestar mental y fisico de residentes con demencia en
residencias de ancianos y centros especializados en cuidado de la
demencia. Aunque la base de evidencia era muy limitada y, en
general, de baja calidad, los autores concluyeron que la evidencia
es prometedora en cuanto a los impactos positivos sobre los
niveles de agitacion en los residentes de residencias con demencia

que pudieron pasar tiempo en un jardin.

Musicoterapia

Una revision de alta calidad incluy6 nueve ensayos controlados
aleatorizados (ECA) y nueve ensayos controlados. Las

intervenciones especificas de musicoterapia incluyeron escuchar,
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moverse/bailar y cantar/tocar, a veces combinadas con ejercicio y
terapia de reminiscencia. Esta revision concluyo que la
musicoterapia fue efectiva para reducir los sintomas conductuales
(encontrado en seis ECA y cinco estudios controlados), asi como
para reducir la depresion (cuatro ECA y cinco estudios
controlados) y la ansiedad (ocho estudios). Otra revision de
intervenciones musicales incluyé un metaanalisis y llegd a
conclusiones algo diferentes. Encontr6 un efecto significativo
sobre la cognicion y la fisiologia, pero no sobre el comportamiento
o el afecto. Parte de la explicacion de las discrepancias puede
derivarse de las diferentes metodologias de revision, asi como del
alcance mas amplio de la segunda revision que abarc6 una amplia
gama de intervenciones musicales y no solo la musicoterapia

definida como en la primera revision.

Fuente: elaboracion propia tomada de autor NDO (7)
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Anexo 6. Tabla de recomendaciones segun Guias Clinicas de la Oficina Nacional de

Demencia para diferentes dominios de SPCD

Intervenciones sugeridas para diferentes dominios de SPCD (DCRC-ABC,

Australia)

Dominio SPCD

Intervencion sugerida

Agresion

Las intervenciones psicosociales individualizadas pueden ser
efectivas y han demostrado cierto apoyo para una variedad de

intervenciones especificas.

Ansiedad

Las intervenciones multicomponentes proporcionan la mejor
evidencia para el manejo psicosocial de la ansiedad en la demencia.
Este grupo incluye intervenciones que abordan factores ambientales,
biologicos y psicosociales que contribuyen a la ansiedad. Cuando es
secundaria a otros problemas psicologicos, el tratamiento debe

centrarse en el problema principal.

Agitacion

Las intervenciones psicosociales individualizadas pueden ser
efectivas y las intervenciones musicales proporcionan la mejor

evidencia.

Apatia

Las intervenciones psicosociales tienen el potencial de reducir la
apatia. La recreacion terapéutica, particularmente cuando se

proporciona de manera individual, tiene la mejor evidencia.

Depresion

Intervenciones psicosociales individualizadas como enfoque de

primera linea, posiblemente junto con medicacion cuando esté
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indicada. Apoyo para intervenciones psicosociales y ambientales
seleccionadas, con ejercicio y enfoques conductuales con la mejor

evidencia.

Conductas

desinhibidas

El manejo requiere identificacion de factores potencialmente
modificables; evidencia limitada, por lo que debe abordarse caso por
caso. Las estrategias basadas en la conducta pueden ser utiles para
desalentar estas conductas y la psicoeducacion/psicoterapia puede

apoyar a la familia y al personal de cuidado.

Trastornos

nocturnos

El manejo requiere la identificacion de factores potencialmente
tratables que contribuyan: dolor, hambre, sed, infeccion y/o mala
higiene del suefio. La intervencion de tratamiento y educacion sobre
el insomnio nocturno en la enfermedad de Alzheimer (NITE-AD),
una intervencion multicomponente con educacion sobre higiene del
suefio para el cuidador tiene la mejor evidencia para el manejo

psicosocial.

Sintomas

psicoticos

Intervenciones psicosociales inicialmente, a menos que los sintomas
causen una agitacion, angustia o problemas de seguridad
significativos. El programa de atencién multifacético (Gentle Care),
que construye una ‘protesis de atencion’ basada en el apoyo para
compensar las pérdidas cognitivas y funcionales, proporciona la

mejor evidencia.
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Conducta Las posibles causas incluyen malestar, condicionamiento operante
vocalmente (debido a una mayor atencién) y umbral reducido de estrés. La
disruptiva recreacion terapéutica proporciona la mejor evidencia.
Deambulacion | La tarea crucial es comprender qué significa la deambulacion para la

persona, aunque esto puede ser dificil de determinar. Existe alguna
evidencia para intervenciones psicosociales rentables y simples de
implementar: para las categorias de terapias ambientales, sensoriales

y de contacto.

Fuente: elaboracion propia tomada de autor NDO (7)
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