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Resumen \

La aftencidén integral (preventiva, asis-
tencial, rehabilitadora y paliativa,) de
los pacientes ancianos con trastornos
mentales, afectivos y/o del comporto-
miento constituye el objetivo principal
de los profesionales que trabajan en el
drea de la psicogeriatria.

Desde una perspectiva multidisciplinar el
tferapeuta ocupacional es el profesio-
nal encargado de valorar, cuantificary
abordar los déficit en el desempeno de
las actividades de la vida diaria que esta
poblacion presenta.

En el presente articulo se describe el
contexto en el que el terapeuta ocu-
pacional desarrolla su actividad profe-
sional en este drea. Se analiza por un
lado el perfil clinico y ocupacional de
los usuarios con patologia psicogeriatri-
ca y por ofro el perfil institucional que
los acoge. Por Ultimo son objeto de and-
lisis los programas de intervencién ocu-
pacional mas ampliamente utilizados
en este campo.
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Abstract

The integral attention (preventive, wel-
fare, rehabilitated and palliative,) of the
elderly patients with mental disorders,
affective y/of the behaviour it constitu-
tes the principal aim (lens) of the pro-
fessionals who are employed af the area
of the psycogeriatric.

From a multidisciplinary perspective the
occupational therapist is the professio-
nal entrusted to value, quantifying and
approaching the deficits in the perfor-
mance (discharge) of the activities of
the daily life that this population pre-
sents.

In the present article there is described
the context in which the occupational
therapist develops his/her professional
activity in this one area. There is analyzed
on the one hand clinical and occupao-
fional profile of the users by pathology
psycogeriatric and for other one the ins-
fitutional profile that receives them. Fi-
nally they are an object of analysis the
programs of occupational intervention
more widely used in this field.
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1. INTRODUCCION

Durante mucho tiempo, la mayoria del
esfuerzo clinico y asistencial relacio-
nado con la enfermedad mental ha
estado dirigido al segmento mds joven
de la poblacidn. Sin embargo las mo-
dificaciones sociodemograficas han
provocado un incremento considera-
ble de la poblacién mayor de 65 anos
y las enfermedudes que se asoclan
con esta etapa de la vida. Es a partir
de la mitad del siglo xix cuando co-
mienzan a aparecer diversos estudios
sobre las enfermedades mentales en
edades avanzadas. Actualmente se
han afianzado especialidades como
la geriatria y la psicogeriatria orienta-
das al abordaje de la problemdtica y
las necesidades especificas de esta
poblacion.

La atencion preventiva y resolutiva de
los problemas mentales, emocionales y
del comportamiento de los mayores
constituye el principal objetivo de la psi-
cogeriatria. Las demencias, las psicosis
de aparicion tardia (PAT) y los trastornos
afectivos componen los cuadros mads
frecuentemente atendidos por los pro-
fesionales que trabagjan en psicogeria-
fria.

La Terapia Ocupacional tiene una fuer-
fe vinculacion con la psiquiatria (y por
ende con la psicogeriatria), por ser este
el campo en el que surgieron las prime-
ras iniciativas ocupacionales como me-
dio de fratamiento. El terapeuta ocu-
pacional, miembro del equipo
multiprofesional e inmerso en una filo-
sofia de aftencién global e integral, es
el profesional encargado de valorar,
cuantificar y abordar los déficit ocupa-
cionales de estos usuarios.

Desde la perspectiva ofrecida por los
marcos de referencia cognitivo-con-
ductual, neuropsicolégico y psicomo-

triz el terapeuta ocupacional desarro-
lla sus estrategias de intervencion, en
las personas mayores con enfermedad
mental. El andlisis y adaptacién de
cada actividad, la potenciacion de los
componentes ocupacionales conser-
vados y la adaptacion del entorno al
nivel de desempeno del usuario, son las
principales herramientas para prevenir
y fratar el deterioro progresivo de las
dreas y componentes ocupacionales
de estos pacientes.

2. PERFIL DE LOS USUARIOS
DEL SERVICIO DE TERAPIA
OCUPACIONAL PSICOGERIATRICA

El contexto profesional en el que el fe-
rapeuta despliega sus habilidades se
define principalmente por el perfil de los
usuarios y por el fipo de recurso en el
gue se encuentra. Las caracteristicas
clinicas y el diagnostico ocupacional
son las variables que mas informaciéon
aportan al terapeuta para comenzar a
disenar actividades y programas de in-
tervencion.

El perfil de usuarios que acuden a los
departamentos de terapia ocupacio-
nal ubicados en las distintas unidades
que prestan atencién psicogeridtrica
es doble. En un primer grupo se en-
cuentran los usuarios que han presen-
tado una enfermedad psicotica cuan-
do eran jévenes y han llegado a la
edad geriatrica. En el segundo grupo
estan aquellos que inician su psicosis en
una edad tardia. Se diferencian en este
grupo dos variantes: los pacientes que
presentan una psicosis claramente or-
gdnica, como una demencia, y aque-
llos gue en los que no aparecen nece-
sariamente  factores  orgdnicos
relacionados con la psicosis, como pue-
den ser las esquizofrenias (también de-
nominada parafrenia tardia) y otros fras-
tornos delirantes de aparicién tardia.
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Enfre ambos tipos el porcentaje alcan-
za al 10% de la poblacién mayor de 65
anos, lo que pone de relieve la impor-
tfancia del problema.

Los usuarios que han presentfado un
frastorno mental a una edad estandar,
llegan ala edad geridtrica con un de-
terioro en su desempeno diario afian-
zado en el tiempo, que ha ido incre-
mentdandose a lo largo de toda la vida.
Con frecuencia presentan un desem-
pefo insatisfactorio de actividades bd-
sicas como la higiene y arreglo perso-
nal, la actividad sexual y la movilidad
funcional. Hay una fuerte carencia en
el manejo de las principales activida-
des instrumentales como la gestion fi-
nanciera, el cuidado de su entorno, el
uso de recurso socio-comunitarios o el
control y mantenimiento de su propia
salud. En general no poseen una histo-
ria formativa-laboral amplia, proba-
blemente porque el inicio tfemprano de
la enfermedad mental y las circuns-
tancias sociales de la época invalido-
ron esta posibilidad. El tiempo dedico-
do al ocio se caracteriza por un
aprovechamiento insatisfactorio. Se-
guramente la institucionalizacion pre-
coz, ha consolidado en el tiempo los
déficit en el desempeno ocupacional
de estas personas.

En relacion a los usuarios que presentan
un frastorno mental de inicio tardio, el
diagnostico médico no estd exenfo de
controversias. La dificultad para unificar
criterios diagnésticos y establecer los Ii-
mites entre la esquizofrenia tardia y ofros
frastornos delirantes con inicio en la ter-
cera edad, se puso de manifiesto en la
Conferencia Internacional sobre Esqui-
zofrenia y Psicosis Tardias en Leeds
(1998). Los contenidos de esta reunidn
estan contenidos en la publicacion Lafe
onset schizophrenia, an international
perspective,

Howard y Almeida definieron los crite-
rios para el diagndstico de la parafre-
nia tardia, que sirvieron como punto de
inicio para la deteccidn de casos. Estos
criterios se reflejan en la Tabla 1.

La similitud sinftomdtica con la esquizo-
frenia de inicio precoz es grande aun-
gue no completa. Los delirios persecu-
torios, las alucinaciones auditivas y
visuales son mas frecuentes en esta po-
blacién, mientras que los frastornos for-
males del pensamiento, los fendmenos
de pasividad, el afecto aplanado y los
sinftomas negativos son mas frecuentes
en pacientes mads jovenes. Cabe des-
tacar como sinfoma casi caracteristico
de la esquizofrenia tardia el denomina-
do delirio de tabiques (partition delu-
sions): creencia de que alguien o algo
estd por encima del techo, bajo el sue-
lo o mds alld de pared que separa una
habitacion adyacente e interfiere con la
vida y circunstancias del paciente. El
sinforna delirante alude a la permeabi-
lidad de las paredes, suelos, tfechos y
puertas para permitir el paso de algin
agente danino.

A nivel ocupacional estos pacientes pre-
sentan un desempeno ocupacional mds
auténomo y variado que el grupo an-
terior. Normalmente mantienen un de-
sempeno suficiente en las actividades
bdsicas, precisando ayuda en las acti-
vidades instrumentales mas complejas
como el mantenimiento del hogar, el
manejo financiero, procedimientos de
seguridad y emergencia. Presentan una
historia formativo-laboral con estdnda-
res normalizados. Conservan infereses y
preferencias ocupacionales de ocio,
aungue no puedan llevarlos a cabo por
la ruptura gue ha supuesto la aparicion
de la enfermedad.

Los frastornos afectivos en el mayor al-
canzan al 10-15% de la poblacién mao-
yor de 65 anos. Varios aufores confirman

Indivisa, Bol. Estud. Invest., 2006, Monografia VI, pp. 145-156
ISSN: 1579-3141

147



Ana Corregidor Sanchez

el infradiagnostico e infratratamiento de
esta patologia en el anciano por la pre-
sentacion atipica de los sinfomas. No
suele encontrarse tristeza vital y en su lu-
gar aparecen sinfomas somdaticos (de
cardcter intestinal y genitourinario) y
cognitivos (pérdida de memoria). La agi-
facion y tendencia a la hiperactividad
con ausencia de inhibicion psicomoto-
ra fambién suele ser un sinftoma carac-
feristico. El anciano deprimido suele pre-
sentar una sinfomatologia poco intensa
y muy inespecifica, tal y como se des-
cribe en la tabla 2,

Sin embargo, en la esfera ocupacional
las repercusiones de los trastornos de-
presivos son claras. Hay un abandono
voluntario de actividades que anterior-
mente resulfaban placenteras: activi-
dades culturales, vigjes, practica de afi-
ciones, interaccion social, descuido de
las responsabilidades en el manteni-
miento del hogar y el cuidado de otros.
Sin existir limitaciones fisico-funcionales o
cognitivas el anciano precisa ayuda
para realizar actividades en las que has-
ta hace poco tiempo tenian un de-
sempeno independiente. Disminuyen
considerablemente los intereses ocu-
pacionales mantenidos hasta ese mo-
mento, asi como el desempeno en los
distintos roles.

Las demencias, en su globalidad, como
frastornos mentales orgdnicos, terminan
de conformar el perfil de pacientes que
asisten a los departamentos de terapia
ocupacional. Este sindrome que apa-
rece a partir de los 60 anos, tiene con-
secuencias devastadoras tanto para la
autonomia del paciente, como para la
de sus familiares/cuidadores. El cardc-
ter cronico, progresivo e irreversible de
los sinfomas, se caracteriza por la exis-
tencia de déficit de multiples funciones
corticales superiores como la memoria,
el pensamiento, la orientacién, com-
prension, calculo, capacidad de apren-

dizaje, el lenguaje y el juicio. El deterio-
ro cognoscitivo se acompana general-
mente, de un deterioro en el control
emocional y del comportamiento.

El paciente con demencia presenta un
deterioro progresivo en su desempeno
diario. En la fase inicial de la enferme-
dad, el paciente comienza a abando-
nar las actividades que requieren un
manejo ejeculivo complejo como el
manejo del hogar, los procedimientos
de seguridad y emergencia, la utiliza-
cion de recursos socio-comunifarios (le
resulta dificil jugar a las cartas, retener los
tfantos marcados en un deporte, selec-
cionar un libro entre varios titulos, apro-
vechar clases de pintura, teatro, utilizar
fransporte publico o contar billetes y mo-
nedas). Progresivamente, otras activi-
dades instrumentales mas simples son
las que se ven afectadas (no recuerdan
nUmeros de teléfonos, compran cosas
innecesarias olvidando las imprescindi-
bles, limpia la misma habitaciéon varias
veces, se confunde de autobds, etc.).
A medida que la enfermedad avanza,
los patfrones de desempeno bdsico fam-
bién se ven deteriorados, siendo nece-
saria la intfervencion casi continua del
cuidador principal para poder llevarse a
cabo sin riesgo para el paciente.

3. DISPOSITIVOS DE ATENCI()N
EN PSICOGERIATRIA

A pesar de la Declaracion de Consen-
so de la Division de Salud Mental de la
OMS y la Asociacién Mundial de Psi-
quiatria junto con otras organizaciones,
en (Intfernational Psicogeriatric Associa-
fion, Alzheimer’s Disease Internacional,
Intfernational Union of Psichological
Science, World Federation of Mental He-
alt) en la que se recomienda la forma-
cién de equipos comunitarios de salud
mental especializados en psicogeriatria,
asi como el desarrollo de unidades es-
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pecializadas en este campo, son pPocas
los profesionales formados en esta drea
y las unidades creadas. Actualmente,
en nuestro pais, la psicogeriatria no ha
alcanzado el reconocimiento oficial
como subespecialidad dentro de la psi-
quiatria. Tampoco se han establecido
los contenidos curriculares de forma-
cién, nise han acreditado centros don-
de se pudiera realizar esta formacion.

De esta situacion se deduce la escasez
de dispositivos especializados en la aten-
cidn psicogeridtrica. Los usuarios con
este tipo de trastornos son atendidos en
unidades dependientes de los servicios
de psiquiatria o geriatria hospitalarios, o
en recursos dependientes de la red so-
cio-comunitaria como con los centros
de dia/estancias diurnas o las residen-
cias de ancianos. Estos niveles asisten-
ciales se resumen en la fabla 3.

Entre las unidades dependientes de los
servicios de psiquiatria que acogen a
pacientes psicogeriatricos se encuen-
fran las Unidades de Hospitalizacion Bre-
ve (UHB) v las unidades de larga estan-
cia o residenciales. Otros dispositivos
como las unidades de media estancia
de salud mental (UME) o el hospital de
dia estén orientados Unicamente a po-
cientes mas jovenes. En las instituciones
psiquiatritas no hospitalarias, general-
mente dependientes de las comunida-
des autébnomas, diputaciones provin-
ciales u érdenes religiosas, existen
unidades de psicogeriatria especificas.

La estructura de atencidn geridtrica, co-
racterizada por los niveles asistenciales
geridtricos (atencidn primaria, atencion
hospitalaria, y atencién socio-comuni-
taria) tfambién aborda las necesidades
psicogeridtricas, desde distintas unida-
des. En las unidades geridtfricas de agu-
dos (UGA) podemos encontrar camas
ocupadas por pacientes psicogeriatri-
cos que han padecido algdn proceso

patfolégico agudo. Las unidades de me-
dia estancia (UME) ofrecen la posibili-
dad de recuperacion funcional a aque-
llos pacientes con patologia
psicogeridfrica que ademas han sufri-
do algin proceso invalidante puntual
que ha provocado un descenso en su
nivel funcional (ACV, caidas, parkinson,
ete.). El hospital de dia geridtrico (HDG)
no suele acoger a este tipo de pacien-
fes, a no ser que haya un programa es-
pecifico de atencién para ellos.

Las unidades hospitalarias de demen-
cias, son unidades de reciente creacion
que abordan de forma especializada
la problemdtica concreta de estos pa-
cientes.

Los centros de dia psicogeridtricos, la
atencién domiciliaria y las residencias
de ancianos, ya sean liderados por ge-
riatras o psicogeriatras, son los dispositi-
vos que con mds frecuencia atienden a
estos pacientes.

PROCESO DE INTERVENCION

DE TERAPIA OCUPACIONAL

EN PSICOGERIATRIA: EVALUACION
OCUPACIONAL EN PSICOGERIATRIA

La evaluacion inicial es el primer paso
del proceso de infervencion ocupacio-
nal en el paciente psicogeriatrico. La
evaluacién ocupacional se caracteriza
por una busqueda permanente de in-
formacion sobre el nivel de desempe-
no del pacienfe en cada drea ocupa-
cional y en cada actividad. El estado
de los componentes ocupacionales,
también es objeto de la evaluacion ocu-
pacional, principalmente los compo-
nentes cognitivos y afectivos.

El principal método de valoracion en te-
rapia ocupacional es la observacion di-
recta de la realizacion de las activido-
des a evaluar, fanto en el medio natural
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como el en medio artificial (hospitala-
rio). Los instrumentos de valoracion es-
pecificos de terapia ocupacional se bo-
san en la observacién de cdémo el
paciente inicia, mantiene y completa
la tarea. Esta informacion determinara
sl una actividad puede mantenerse re-
alizando igual, si necesita ser modifico-
da, simplificada o precisa la interven-
cion del familiar/cuidador principal.

El modelo cognitivo de valoracion e in-
fervencion de Allen, disefiado para per-
sonas con enfermedad mental ofrece
dos posibilidades de valoraciéon estan-
darizada. Las posibilidades de valoro-
cién estandarizadas que ofrece el mo-
delo son dos. El Inventario de Tareas
Rutinarias (RTI, Routine Task Inventory,
Allen, 1995), mide la ejecucidon de tare-
as rutinarias (bdasicas e instrumentales)
como el vestido, bafo, la alimentacion
0 el manejo del dinero gradudndolas
en funcion del nivel de discapacidad
cognitiva. El Test de Ejecucion Cognitiva
(CPT) proporciona una bateria de nive-
les de ejecucioén de seis tareas: vestirse,
hacer una tostada, manejar el teléfo-
no, manejo de la ropa: lavado, com-
pras y vigje. Organiza la evaluacion en
relacion de la ayuda que hay que pres-
tar para completar la actividad, el exa-
minador modifica las demandas en fun-
cion de la respuesta del paciente. A
partir de estos resultados puede esto-
blecerse cual es el nivel cognitivo en el
que se encuentra el paciente. Los nive-
les cognitivos son siete (ACL; desde el 0,
estado de coma, hasta 6 compuesto
por acciones planeadas).

Desde el Modelo de la Ocupacién Hu-
mana de Kielhofner pueden utilizarse la
entrevista histdérica ocupacional y el
cuestionario volicional para obtener in-
formacion precisa sobre la motivacion,
intereses y valores de paciente. Esta ul-
tima es una herramienta disefada para
la evaluacion de los componentes voli-

cionales en personas con deterioro cog-
nitivo.

Ofras escalas de evaluacion funcional
ampliamente utilizadas en el dmbito ge-
ridtrico son el indice de Barthel Modifi-
cado o en Indice de Katz. El primero pro-
porciona informacién sobre el nivel
ejecucion y autonomia en diez activi-
dades bdsicas de la vida diaria (bano,
aseo, veslido, eliele, deambulaclén,
fransferencias, escaleras, continencia uri-
naria, continencia fecal y alimentacion)
aunque no establece ninguna relacian
con el nivel cognitivo. El indice de Katz
valora 6 actividades de la vida diario, es-
tableciendo letras desde la A hasta la G
para definir el nivel de independencia.

El RDRS (Rapid Disability Rating Scale,
Linn&Linn, 1982) es una escala rapida
de evaluacion que considera activida-
des basicas, instrumentales, situacion
sensorial y afectiva. La Medida Global
de Capacidad Funcional (Global Mea-
sure of Functional Capacity, Fitty JE y Ko-
var MG, 1987) es un cuestionario des-
criptivo formado por seis preguntas para
cada una de las nueve actividades de
la vida diaria. El Test Cm98 de ABVD y
AIVD (Lopez Mongil R, 1998), es una es-
cala con 16+2 items que se disend para
evaluar la capacidad funcional en las
residencias de ancianos, prever la can-
fidad de cuidados requeridos y detec-
tar precozmente el deterioro cognitivo.

En los dlfimos afos han surgido instru-
mentfos de evaluacion integral como el
Needs for Care Assessment (MRC) o el
Camberwell Assessment of Need for the
Ederly. La intenciéon de estos instrumen-
fos es la de de unificar toda la informao-
cién y orientarla hacia la consecucién
de la infegracion socio-comunitaria de
estos pacientes.

La entrevista con los familiares/cuida-
dores principales supone otfra parte im-
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portante de la valoracién. Ademads de
proporcionarnos informaciéon sobre la
historia ocupacional nos revelarén datos
acerca del desempeno actualy previo
de los actividades y la velocidad del de-
terioro. El entorno social del paciente es
la mejor fuente de informacidn para
describir también el acontecer de los
Sintomas Psicoldgicos y Conductuales
(SPCD) que tanto alteran e impiden la in-
tervencion.

PROCESO DE INTERVENCION

DE TERAPIA OCUPACIONAL

EN PSICOGERIATRIA: PROGRAMAS
DE INTERVENCION DE TERAPIA
OCUPACIONAL EN PSICOGERIATRIA

La razdn de ser de la intervencion del
ferapeuta ocupacional en las unidades
de psicogeriatria es la de mejorar la co-
lidad de vida de sus usuarios y la de sus
familiares. El hilo conductor del abor-
daje ocupacional es la continua oferta
de actividades significatfivas para el po-
ciente. A fravés de la realizacion de es-
tas actividades el usuario mejorard su
nivel de adaptacion resolutiva al con-
texto en el que vive.

Mantener el funcionamiento global de
cada usuario es la mejor arma para
combatir la inactividad, la vida cama-
sillon, sentimientos de inutilidad y de-
sesperanza y aparicion de conductas
problematicas. Continuar haciendo ac-
tividades en la medida de lo posible,
contribuye a la orientacion general, al
establecimiento de rufinas organizadas
y d la conservacion de la identidad per-
sonal.

La utilizacién de la actividad significati-
va para el usuario tiene por objeto ma-
ximizar la funcionalidad de éste y mini-
mizar los esfuerzos del cuidador. En esta
etapa de la vida, en la que se presen-
tan procesos crénicos e irreversibles no

se pretende tanto la rehabilitacion del
frastorno mental, sino la modificacion
de la situacion psicosocial disfuncional
que impide al sujeto desenvolverse de
forma satisfactoria en su medio.

Enmarcada en estos principios bdsicos
de atencidn, el terapeuta ocupacional
disena programas de intervencion que
intentan dar respuesta a los compo-
nentes ocupacionales que se encuen-
tren afectados, esto es componentes
cognitivos, psicomotores, afectivos y so-
ciales.

A continuacién se describen los pro-
gramas que con mas frecuencia se es-
tén llevando a cabo en las unidades de
atencidon psicogeridtricas, descritas en
el epigrafe anterior.

5.1. Programas de estimulacion

cognitiva
Orientaciéon a la Realidad

Es un método de infervencion muy ufili-
zado para reducir la confusion y las al-
teraciones de la orientacion y la me-
moria a través de la estimulacion
temporal, espacial y personal. Se pro-
porciona informacion al paciente para
que éste reaprenda datos sobre si mis-
mo y sobre el enforno que le rodea. Se
combaten con ello los problemas de
confusidon y desorientacion.

La orientaciéon a la realidad es una for-
ma de ayudar a superar los problemas
de memoria a corto y medio plazo y de
estimular los componentes cognitivos.
Para su aplicacion deben quedar ca-
pacidades residuales que apoyen la in-
tervencion. Se basa en la idea de que
la repeticidn de la informacion de ca-
récter bdsico puede disminuir la orien-
tacién a la vez que reforzar el aprendi-
zaje.
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Se componen de los versiones: orienta-
cion alarealidad 24 horas y sesiones de
orientacion a la realidad. La primera es
mas bdsica, consiste en un proceso con-
finuado de realizaciéon de actividades
a lo largo de todo el dia, de tal forma
que al paciente se le suministra cons-
tante informacién que le ayuda a orien-
tarse (dia de la semana, lugar en el que
se encuentra y actividad). Cada vez
gue un protfesional/cuidador interactide
con el le recordard la misma informao-
cién. Para ello es necesario establecer
un programa de actividades que facili
te este frabajo y consiga disminuir las
ocasiones de desorientacion y confu-
sién.,

El enforno fambién ha de modificarse
para ofrecer continuas indicaciones
orientativas: grandes relojes, calenda-
rios visibles, carteles con las actividades
aredlizar, letreros en las puertas, fotos/le-
freros con nombres en las mesas para
comer, etc.

Las sesiones de orientacién ala realidad
forman la parte mds formal o intensiva
de la técnica. Consisten en sesiones gru-
pales de freinta o cuarenta y cinco mi-
nutos donde se trabajan distintos as-
pectos de la orientacién y se fomenta el
contacto entre los participantes. Se di-
ferencian tres niveles: nivel bdsico en el
que se tratan y repiten las informacio-
nes actuales, nivel estdndar en el que
se repasa el nivel bdsico y se fratan te-
mas actuales y del pasado, y nivel avan-
zado en el que se establecen temas de
discusion sobre acontecimientos ac-
tuaies.

Para obtener buenos resultados y opti-
mizar el esfuerzo profesional es necesa-
rio seleccionar cuidadosamente los pa-
cientes que participardn en las sesiones,
se ha de valorar el grado de deterioro
del paciente y el nivel de desorienta-
cion antes de decidir si tiene inferés in-

sistirle en los referentes temporales y es-
paciales.

Estimulacion y Entrenamiento Cognitivo
aplicado a la actividad diaria

Este programa recoge diversas técnicas,
principalmente cognitivas y de comuni-
cacion. Se desarrolla en sesiones diarias
de unos 30-40 minutos de duracion. Las
sesiones pueden planificarse de forma
individual o grupal. Si son de cardcter
grupal es imprescindible seleccionar a
los participantes en funcidn del nivel de
deterioro cognitivo. Los contenidos son
programados semanalmente para ser
evaluados de forma precisa.

Las dreas de intervencion de este pro-
grama son:

Orientacioéon

Atencidn y percepcion
Lenguagje

Habilidades visuomanipulativas

Razonamiento y resolucidn de proble-
mas y Planificacion

Comprensidn, Secuenciacion
Memoria

Loégica y Cdalculo

Percepcion

Pensamiento abstracto

Las actividades que se diseian para
cada sesidon fienen como objetivo esti-
mular estas dreas de intervencion y
orientarlas hacia la ejecucion de acti-
vidades de la vida diaria. Por ejemplo,
puede estimularse y entrenarse la orien-
tacién espacial con le objeto de que el
paciente sepa llegar a su habitacion
desde el control de la unidad, o en-
contrar el bano. Otro ejemplo seria el
enfrenamiento en las habilidades de se-
cuenciacion dirigidas a las prendas de
vestido.
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En esta linea, se estdn disenado pro-
gramas de infervencion cognitiva utili-
zando soportes mds novedosos, aunque
familiares para el paciente, tal es el caso
de la «telerehabilitacién». Este progra-
ma que utiliza la television para la reali-
zacion de ejercicios cognitivos relacio-
nados con la vida diaria, esta dirigido a
personas gque por circunstancias fisicas,
geogrdficas o sociales no pueden asis-
tir a centros especializados para su tra-
tamiento. Las sesiones fiene lugar de for-
ma diaria, y el soporte es la television
con el mando a distancia. El ferapeuta
ocupacional adapta y diseha las acti-
vidades cognitivas en funcion del nivel
cognitivo del usuario.

Reminiscencia y Revision de Vida

Las sesiones de reminiscencia se sirven
de la comunicacién y la socializacion
para abordar esa parte de la memoria
gue se encuentra intacta en las fases
leves-moderadas de la enfermedad.
Aungue se ha cuestionado su ufilidad y
sus bases tedricas, es una de las activi-
dades mds frecuentemente incluida en
los programas de infervencion.

Fomenta la reactivacion del pasado
personal y ayuda a mantener la identi-
dad personal a través del recuerdo de
hechos generales o particulares de la
vida del paciente. Las sesiones son de
cardcter grupal, y su duracion depende
del nUmero de participantes, aunque
aproximadamente oscila entre los 30-45
minutos. En estas sesiones grupales se
evita formular juicios sobre estos re-
cuerdos. No se pretende que los re-
cuerdos verbalizados sean correctos,
sino que se hagan presentes y que vao-
yan acompanados de emociones posi-
tivas. En definitiva se busca que esos re-
cuerdos constituyan el puente entre el
pasado y el presente. Su aplicacion ge-
nera en el paciente satisfaccion por po-
der recordar, —capacidad habitual-

mente anulada en estos pacientes—,
mejora con ello la autoestima, favorece
la comunicacién y la socializacion y
crea un senfido de continuidad e iden-
fidad.

En la revision de vida la intervencion se
centra en facilitarle individualmente al
paciente la via para recordar y evaluar
acontecimientos de su pasado. El ob-
jetivo es la autoaceptacion de la situa-
cion actual a través del andlisis de la si-
fuacién pasada.

5.2. Programas de Intervencion
Psicomottiz

El objetivo de estos programas es el de
mejorar/mantener las capacidades psi-
comotoras necesarias para la realiza-
ciéon de las actividades de la vida diaria
y evitar caidas. Existen diferentes va-
riantes e relacién a las sesiones de psi-
comotricidad.

Las sesiones de activacion psicomotriz
se desarrollan en un tiempo no superior
a los 45 minutos. La distribucion del tiem-
po de cada sesidn es el siguiente: 10 mi-
nutos dedicados a la iniciacion de la se-
sion, 20 minutos en el ndcleo de la
misma y 10-15 minufos para la finaliza-
cion. En el tiempo de iniciacion se rea-
lizan ejercicios para familiarizar al parti-
cipante con el contexto fisico en el que
se desarrolla la sesién, con los ofros par-
ficipantes y con el material que se utili-
zard. En el tiempo dedicado al ndcleo
central se promueven ejercicios para
estimular las distintas areas psicomotri-
ces, como el reconocimiento corporal,
la postura, el ritmo, las distancias infer-
personales, efc. En la fase final de la se-
sidn se realiza un resumen de los ejerci-
cios realizados y de los objetivos que se
han perseguido con la sesidn, fambién
se pueden incluir ejercicios de estira-
miento suave.
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Otra variante de estas sesiones centro-
das en el movimiento psicocorporal, son
las sesiones denominadas de fisico-cog-
nitivas, en las que al movimiento corpo-
ral se unen actividades cognitivas de
atencidén, secuenciacion, orientacion,
evocacion, lenguaje. Suelen utilizarse
materiales como pelotas, cintas y piza-
rra. Cada participante tiene que reali-
zar distintos ejercicios fisicos al mismo
fiempo que ha de pensar y expresar co-
lores, prendas de ropa, utensilios de co-
cina, medios de trasporte, etc. Estos ejer-
cicios cognitivos estardn en funcion del
la actividad de la vida diaria que el te-
rapeuta vaya a frabajar en cada sesion.

Las tablas/ejercicios de movilidad tam-
bién son muy utilizadas para mejorar la
movilidad de todos los segmentos cor-
porales. Estas sesiones grupales de mo-
vilidad tienen una duracién de 30 minu-
tos aproximadamente. Los ejercicios se
redlizan normalmente en direccion cé-
falo-caudal y repasan todas las direc-
ciones de movimiento posible de cada
arficulacion. El nimero de repeticiones
de cada gjercicios oscilaentre 4y 10, en
funcidn de la capacidad cardiorrespira-
toria y cognitiva de los participantes. Es-
tan dirigidas a pacientes que no pueden
redlizar las sesiones antes descritas.

Los paseos colectivos o individuales son
ofra opcién psicomotriz dentro de este
programa. Su objetivo es el de mantener
la capacidad de deambular y al mismo
tiempo afianzar el reconocimiento del
entorno. Esta actividad esta dirigida a fo-
dos los usuarios y puede ser desarrollada
por cualquier profesional de la unidad.

Programa de Actividades de la Vida
Diaria

El objetivo de este programa es el de
mantener en la medida de lo posible la
realizacion de todas las Actividades de

la Vida Diaria que se puedan... El de-
sempeno de estas actividades confor-
ma el dia a dia del paciente, dando
senfido a su existencia, por ello es vital
crear un entorno adecuado en el que
ésfe pueda realizar /colaborar en el ma-
ximo ndmero de actividades posibles.

Este programa se centra en proporcio-
nar al anciano la sensacién de control
y auloeficacia, mejorar el uso de con-
ductas sanas y mantener el cuidado de
uno Mismo, las tareas productivas y el
fiempo de ocio. La extension y com-
plejidad de la intervencién depende-
ran de la infensidad con la que la en-
fermedad haya afectado al estilo de
vida del anciano y de la presencia de
comorbilidades.

Las estrategias ocupacionales que de
forma mas frecuente se emplean en el
ambito geridtrico se clasifican en tres li-
neas de actuacion ocupacional:

1. Evaluacién, modificacion y adap-
tacion de las tareas que componen
los roles valorados y deseados por
el anciano.

2. Andlisis y Adaptacion de las activi-
dades que no pueden redlizarse con
el nivel de desempeno que el an-
ciano desearia.

3. Valoracién y modificaciéon del en-

_torno fisico y social segun las nece-
sidades del paciente y su familia. En-
senanza de los principios para la
seleccion de ufensilios ergondmicos
para el hogary las actividades IGdi-
Cas.

Las actividades que con mds énfasis se
enfrenan son las actividades basicas de
la vida diaria, principalmente el aseo,
el retrete, la deambulacién y transfe-
rencias (fambién contempladas en el
programa psicomotriz) y la comida.
Otras actividades instrumentales, como
el manejo del dinero, la medicacién o el
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cuidado del entorno mds proximo, de-
penderd no solo de la capacidad del
usuario, sino de las normas/posibilida-
des de funcionamiento del centro.

Programa de Actividades de Ocio

El proposito de las actividades que re-
coge este programa es el de fomentar
las habilidades de ocio y disfrute de cada
usuario en confextos adaptados. Este
programa suele utilizarse como engan-
che de los nuevos usuarios a la unidad.

Las actividades que con mds frecuencia
contempla este programa son las activi-
dades creativas o artisticas, I0dicas, so-
ciales, deportivas y culturales. La partici-
pacién del usuario en estas sesiones de
ocio no debe suponer un esfuerzo cog-
nitivo y fisico excesivo, pues son momen-
tos para el relax y el disfrute del fiempo.

Las sesiones suelen tener una duracion
de 60 minutos con descansos inferme-
dios, aunque dependerd de si la activi-
dad se realizando en el interior o el ex-
terior del centro.

Dado que es un tiempo dedicado al dis-
frute del tiempo libre y a la satisfaccion,

es fundamental planificar con esmero
cada sesidon y acomodar las activida-

Direccién de contacto:

Ana Isabel Corregidor Sénchez

des al nivel de rendimiento fisico, cog-
nitivo y social de cada participante.

CONCLUSIONES

Aungue aln la psicogeriatria no goce
del reconocimiento oficial como su-
bespecialidad médica de la psiquiatria,
son muchas las iniciativas que se estan
llevando a cabo por los distintos profe-
sionales que frabajan en este campo.

El terapeuta ocupacional desde su
campo de actuacion, el empleo de la
actividad como agente terapéutico, ini-
cia el proceso de atencidn con la evo-
luacién de las dreas y componentes
ocupacionales del usuario. El disefio de
programas de intervencion ocupacio-
nal fiene en cuenta fanto el perfil clini-
co y ocupacional del paciente como
las normas/posibilidades de funciona-
miento del centro.

Los programas ocupacionales que con
mas frecuencia se llevan a cabo en las
unidades de psicogeriatria con los pro-
gramas cognitivos de estimulacion,
programas de infervencion psicomo-
friz, programas para el mantenimiento de
las dreas ocupacionales (principalmen-
te las actividades bdsicas) y programas
de ocio estructurado y adaptado.

Terapeuta Ocupacional Servicio de Salud de Castilla la Mancha (SESCAM). Hospital
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