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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion, surge de la necesidad de establecer los motivos
por los cuales se registra ausencia de tratamiento Kinésico en pacientes con enfermedad de
Alzheimer dentro de un primer estadio de la enfermedad, en los efectores de salud
municipal y privado de la ciudad de rosario.

Se realizaron 15 entrevistas a Licenciados en Kinesiologia y Fisiatria quienes
pertenecian 7 al &mbito municipal y 8 al privado. Las preguntas consistieron en averiguar:
el conocimiento que poseian de la enfermedad de Alzheimer, la experiencia que tenian
sobre el tratamiento de la misma, la opinidén sobre su tratamiento en estadios tempranos,
etc.

La investigacion fue realizada durante el periodo de julio del afio 2004 a enero de
2005, en el Hospital Intendente Carrasco, ILAR, Hospital Roque Saenz Pefia, Hospital J.B.
Alberdi, en clinica Pilares, Geriatrico Tercera Edad, Geriatrico Casa Club.

Los resultados obtenidos muestran que, la ausencia del abordaje Kinésico en
pacientes con enfermedad de Alzheimer no se debe a la falta de kinesidlogos en el &mbito
municipal y privado, ni tampoco es consecuencia de desconocimiento por parte de los
mismos ya que las entrevistas realizadas a kinesi6logos demuestran conocimiento sobre los
objetivos del tratamiento desde su diagndstico y en todo el transcurso de la enfermedad.
Mediante estos datos se llega a la conclusion que la ausencia de tratamiento Kinésico se
debe al déficit de derivaciones médicas por entender erroneamente que: “el kinesidlogo
actlia solo en el tercer estadio para evitar el sindrome de inmovilizacién”, desconociendo la
importancia de la kinefilaxia, ya que a partir de esta se basa el tratamiento kinésico en el
primer estadio de la enfermedad, cuando todavia no se encuentran instalados problemas
motores, logrando prevenir y retardar complicaciones de estadios siguientes, mejorando de

esta forma la calidad de vida del pacientes.
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INTRODUCCION

El objetivo de dicha investigacion es indagar sobre los obstadculos que impiden una
intervencion Kinésica precoz en pacientes con enfermedad de Alzheimer.

Trata sobre el rol que desempeiia el kinesidlogo en el tratamiento de la enfermedad
de Alzheimer en los efectores municipales y privados.

La problematica que plantea es acerca de cuales son los motivos de ausencia de
tratamiento Kinésico en pacientes con enfermedad de Alzheimer cursando sus primeros
estadios.

Un trabajo de investigacion realizado en el afio 2001 mostraba un:
desconocimiento médico/kinésica de la patogenia de dicha enfermedad, ya que todas las
opiniones de los mismos orientaban el tratamiento en los Gltimos estadios.

Nuestra investigacion se basa en encuestas realizadas a kinesidlogos acerca de sus
conocimientos de la Enfermedad de Alzheimer, actualizacion en criterios de tratamientos y
actividad en distintos efectores de salud privados y publicos de la ciudad de Rosario,

obteniendo resultados enfrentados respecto al trabajo realizado en el 2001.



PROBLEMATICA

Cuales son los motivos de ausencia de tratamiento Kinésico en pacientes con
enfermedad de Alzheimer, cursando sus primeros estadios.

“El alzheimer es considerado como un padecimiento neurodegenerativo del sistema
nervioso central y se caracteriza por un deterioro progresivo de las funciones cerebrales
superiores.”!

Generalmente se presenta en personas mayores a los 65 afios, y se diferencian 3
etapas de evolucion, donde el actuar kinésico es muy importante en cada una de ellas, pero
sobre todo se debe considerar que la intervencion en estadios tempranos de la enfermedad,
ayuda a mantener la integridad muscular y articular, disminuyendo los riesgos
cardiovasculares, los sintomas de depresion, el cual es un signo caracteristico de la
enfermedad, produciendo un aumento de las Beta endorfinas, mejorando la capacidad de
memoria, evitando el aislamiento que combinado con factor psiquico y complicaciones
fisicas puede llevar al riesgo de suicidio y sobre todo retardar o prevenir aquellas
complicaciones que se presentan en estadios mas avanzados de la enfermedad.

... El estimulo de hobbies y actividades cotidianas puede mejorar la calidad de vida
de las personas con Alzheimer o al menos crear una meseta ante el avance de este mal’™
Con la siguiente investigacion nos proponemos analizar el rol que desempena el

kinesidlogo en dicha enfermedad, dentro de los efectores municipales y privados de la

ciudad de Rosario.

Actas espaiolas de Psiquiatria, Juan J. Lépez Ibor, noviembre y diciembre 2000, n°6, Vol. 28,p.268
*Diario La Capital, miércoles 4 de agosto, “Proponen Terapia Ocupacional para pacientes con Alzheimer”,
suplemento Salud, p.4.



Objetivo general:

Indagar acerca de los obstaculos que impiden una intervencion Kinésica en
pacientes con enfermedad de Alzheimer en un estadio precoz en los efectores municipales y

privados.

Objetivos especificos:

a Detectar las causas por las cuales el kinesidlogo realiza sus intervenciones en
un tercer estadio de la enfermedad.
a Comparar conocimiento kinésico actual sobre la intervencion en la

enfermedad de Alzheimer con la obtenida en el ano 2001.



FUNDAMENTACION

La Enfermedad de Alzheimer.

“La enfermedad de Alzheimer fue descubierta en 1906 por el Dr.Alois Alzheimer,
quién publico la descripcion de la entidad en 1907, con la denominacion de Enfermedad
grave de la corteza Cerebral. La denominacion de Enfermedad de Alzheimer fue

introducida en 1910 por Kraepelin.™

“La enfermedad de Alzheimer es considerada un proceso degenerativo del Sistema
Nervioso Central de gran repercusion en paises de todo el mundo. Es la demencia de origen
incierto caracterizada por alteraciones en la memoria senescente. Afecta a mas de 6% de las
personas mayores de 65 afios y se presenta en las variedades senil y presenil. Puede ser de
comienzo lento y progresivo o bien aparecer en forma brusca.”

Clinicamente se caracteriza por trastornos cognitivos; amnesia progresiva;
trastornos en la atencion, en el sistema locomotor, nutricionales, de la conducta; afasia

amnésica y agnosia visual.

Es una patologia muy compleja en donde va deteriorando al individuo en forma
progresiva llegando hasta un nivel maximo de postracion, el cual muere generalmente por

sepsis.

“En la enfermedad de Alzheimer (E.A) existe una lesion al nivel de la corteza de
asociacion formada por los 16bulos parietales, temporal y frontal. Es la responsable de gran
parte del procesamiento de la informacion que tiene lugar luego del ingreso de estimulos

través de las aferencias sensitivas y antes de la salida una respuesta a través de las

? disponible en : www.alz.org.ar
* Boletin neurologico, formas clinicas de enfermedad de Alzheimer, fundacién Alfredo Thomson, N° 35, pag.
11-12.



aferencias motoras. Dichas actividades cerebrales cominmente se denominan cognicion, 1o
que literalmente significa el proceso por el cual llegamos a conocer el mundo que nos
rodea. Existe a nivel neuronal un aumento en la sintesis del glutamato, el mismo es un
neurotransmisor, que provoca una alteracion en el funcionamiento de las neuronas con

. . ., 5
muerte de las mismas, luego de una sobreexcitacion.”

El neurotransmisor mas afectado es la acetilcolina, ya que parece ser el mas

implicado en los procesos de almacenamiento de informacion (memoria).

“La enfermedad suele aparecer en la secta década de la vida aunque existen casos
aislados de comienzos mas tempranos, llamada presenil, esto comienza antes de los 65
anos. Es de presentacion mas precoz que la demencia senil. Los fallos de la memoria
producen reacciones angustiosas, sentimientos de desvalorizacion y depresion. La
evolucion de la EA. suele ser de forma progresiva e irregular. Los sucesos adversos y las
hospitalizaciones agravan el cuadro.”

Esta patologia presenta un curso evolutivo de término promedio de entre 6 y 12
anos.

Etiopatogenia de la Enfermedad de Alzheimer.

“La causa de produccién no se conoce con exactitud, existen diferentes tipos de
factores los cuales en mayor o menor medida se relacionan con la enfermedad, factores
genéticos, la presencia de antecedentes en parientes directos incrementa 4 veces el riesgo
de padecer la enfermedad; la edad, es considerada el factor mas importante por presentarse

en individuos mayores de 60 afos, factores proteicos, en muchos casos se descubrid

> George Agustine; David Fitzpatrick; Invitacion a la Neurociencia; Editorial Panamericana; Buenos Aires;
2001.
® disponible en: http: // salud.discapnet.es/discapacidades+y+deficiencia/desarrollo+cognitivo/alzheimer+15/
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acumulacion de proteinas anomalas en el cerebro, se vio reflejado en los tres principales
signos de la enfermedad (nudos neurofibrilares en las neuronas, sustancias amiloidea que
invaden los vasos cerebrales y placas neuriticas amiloidea que sustituyen a los axones
degenerados); factores infecciosos, se ha observado un déficit inmunoldgico que
predispone a tal infeccion viral, también se ha encontrado anormalidades en la funcion
fagocitaria de granulocitos y monocitos periféricos; factores toxicos, factor
cerebrovascular y metabolico. En la EA. existe una reduccion del flujo sanguineo y
consumo de oxigeno del 30% por debajo de los indices de los individuos normales de la
misma edad, y estd reducido el metabolismo del glicogeno en éreas cerebrales, a nivel
Frontal, Parietal y Temporal, factor colinérgico, existe un déficit de la
colinacetiltransferasa de hasta el 90% como resultado de una afeccion degenerativa del
nucleo basal magnocelular de Meynert que envia normalmente proyecciones colinérgicas a
la corteza cerebral, lo cual parece tener relacion con la aparicion de placas seniles y con la
gravedad del proceso, la educacion o bajo nivel de educacion; trabajo, exposicion a
campos magnéticos, tabaquismo, a pesar de algunos estudios epidemioldgicos no es
acertado decir que el fumar tiene un efecto protector para la EA.

También se han encontrado cierta relacion de comienzo de enfermedad con:
alcoholismo; sindrome de Down y traumatismo craneo cefalico.””
El deposito de aluminio que se encuentra en el cerebro de estos enfermos, estaria

dada por el ingreso al SNC por via nasal como silicato de aluminio.

7 R. Gonzalez Mas, Rehabilitacion Medica en Ancianos, Ed: Masson, Espafa.Selmes J., Vivir con la
enfermedad de Alzheimer, Ed: Meditor, 1990.
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Manifestaciones Clinicas.

La iniciacion de la enfermedad suele ser de caracter progresivo (alteraciones de la
memoria, disminucidon de la actividad, alteraciones del lenguaje, errores profesionales, o
domésticos y depresion).

En menos ocasiones, la presentacion es brusca, frecuentemente tras un suceso

precipitante con incapacidad para resolver algin tipo de actividad o necesidad social como
primer signo. La evolucion suele ser irregular, con fases de estabilizacion y agravaciones
bruscas. Cualquier clase de hospitalizacion produce efectos gravisimos y facilita las
agravaciones.
Los sintomas se desarrollan en la memoria; estd es la que se encarga de registrar la
informacion fijarla y restituirla. Existen diferentes tipos de memoria; memoria sensorial (se
encarga de registrar los estimulos sensoriales visuales, auditivos y kinéticos); memoria a
corto plazo(es transitoria y dura pocos minutos; a veces solo segundos. Puede almacenar de
5 a 7 elementos, es la utilizada para recordar un numero de teléfono); memoria
secundaria(se la considera permanente, duracion puede ser de dias, meses o afios. . Implica
operaciones complejas y una busqueda consiente de significados, dentro de ella se
encuentra la memoria explicita o declarativa, tiene que ver con conocimientos y la
memoria implicita o de procedimiento, tiene que ver con el aprendizaje de habilidades
motoras, de accion. Implica la facilitacion de evocar un recuerdo por medio de un estimulo
igual, semejante o estrechamente relacionado con ¢él); este tipo de memoria es la mas
afectada en las personas que padecen la enfermedad de Alzheimer.

A continuacion se enumeran los sintomas mas caracteristicos:

Amnesia progresiva, estos trastornos de la memoria son su primera expresion patoldgica.

11



Los olvidos de lo cotidiano o de nombres propios llaman la atencion sin conseguirse
mejorias con el empleo de ayudas mnemotécnicas. Los recuerdos antiguos se conservan

mejor, pero la vida socioprofesional se dificulta.

Trastornos de atencion, muy marcados, determinan ineptitud para organizar

asociaciones nuevas, trastornos criticos y el juicio, lo cual potencia el deterioro.

Afasia amnésica. La lectura de textos se mantiene, mientras se declina la
comprension de textos, igualmente se altera la memoria visual y los aprendizajes
visomotores. Dificultades en la imitacién de gestos y la realizacion de secuencias motrices

y gréaficas.

Agnosia visual, es méas un defecto de memoria que un verdadero desorden
perceptivo, y se observa incapacidad para reconocer todos lo elementos de una figura
completa o recordarlos.

Se presenta un déficit en el reconocimiento de fisonomias, asi como de la memoria

de olores.

Trastornos afectivos, aparecen la angustia provocada por sentimientos de
desvalorizacion y mutismo que aumentan la depresion y producen en muchos casos
respuestas agresivas, llegando en algunos casos al suicidio. Se presenta en una primera fase

de evolucidn de la enfermedad.

Apraxia constructiva grafica, con dificultades en el reconocimiento visual de

imagenes y de localizacion de los dedos.

12



Trastornos en el lenguaje, uso de perifrasis, cambio de una palabra por otra,
dificultades de imitacion de gestos complejos con las manos, problemas en la esterognosia

bilateral.

Trastornos praxicos, las alteraciones de uso de objetos y manipulaciones

ordinarias pueden presentarse bajo la formad de: apraxia ideatoria, ideomotriz, reflexiva.

Trastornos neuromotores, entre ellos podemos encontrar la falta o disminucién de
la estabilidad por afeccion del equilibrio, cambios en la biomecanica normal de la marcha,
por aumento de rigidez, disminucién de la coordinacion, disminucién del sincronismo
normal en la realizacion de movimientos por desorientacion en tiempo y espacio, y apraxias

motoras.

Trastornos nutricionales. Son generados por la falta de praxias ideatorias,

desorientacion, y problemas en el funcionamiento normal de la deglucion.

Trastornos de la conducta, suspicacia, acusaciones, conducta critica-demandadora,
paseo nocturnos, acumulaciones secretas de objetos, dificultades en la comunicacion,
incontinencia y violencias, disminucion de la iniciativa, afeccion emocional, perdida de
interés emocional, terquedades, egocentrismo, reacciones agresivas, mordidas, arrojar
objetos, gritar, y presentar inquietud permanente.

Las ideas delirantes estan determinadas por falsas creencias o pensamientos y
constituyen una de las manifestaciones mas frecuentes del grupo de sintomas

neuropsiquidtricos.

13



Diagnostico de la Enfermedad de Alzheimer.

“El diagnostico de la enfermedad de Alzheimer es clinico ya que hasta el presente
no existen marcadores bioldgicos o pruebas diagnosticas que permitan identificar positiva y
selectivamente a la enfermedad, mas alla de la valoracion anatomopatologica definitiva.

Siendo la valoracion clinica la herramienta mas importante se cuenta ademas con la
colaboracion de la neuropsicologia y de algunos métodos complementarios de diagndstico.

Se considera importante la distincion de aspectos cognitivos y no cognitivos que se
utilizaran como criterio organizativo y didactico ya que en la clinica la coexistencia y la
superposicion de estos fendmenos es habitual.”™®

“Actualmente existe una creciente presion por un diagnostico temprano y preciso.
Esto de debido al advenimiento de nuevas terapias farmacologicas o estrategias protectoras
en la Enfermedad de Alzheimer que estan desplazando el abordaje nihilista que sostenia
que no habia razén en hacer un diagnostico incierto en una enfermedad intratable. Parece
razonable asumir que nuevas terapias seran mas efectivas en los estudios tempranos de la
EA cuando todavia no existe un grave deterioro cognitivo. Por estos motivos la Resonancia
Magnética Nuclear (RM) cumple un rol importante en la investigacion de la demencia. La
combinacién proveniente de estudios de imagenes estructurales con la informacion de
cambios metabolicos proveniente de la imagen funcional podria brindar un buen marcador
9

para la enfermedad de Alzheimer”

La prueba fidedigna es la realizacion de una biopsia.

¥ Disponible en: www.alz.org.ar
? Revista Neurologia Argentina, Resonancia Magnética Nuclear en la EA, volumen 25, N°1,pag.29, afio 2000
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Evolucion v pronostico de la enfermedad.

No hay un orden ni tiempo preciso en cuanto a los hechos que se van desarrollando
en el transcurso de la enfermedad, pero si existen etapas donde se diferencian.

Primera etapa

Esta primera etapa tiene una duracion aproximada de 2 a 5 afios y en ella se observa
un paulatino deterioro en la memoria. La persona olvida eventos recientes no importa que
hayan pasado 10, 15 o0 20 minutos de un hecho determinado.

El paciente puede no recordar que ya comié u olvidar una conversacion que tuvo
minutos antes. Asimismo, la percepcion de su medio ambiente se ve disminuida, lo mismo
que la memoria en cuanto al tiempo y el espacio se ve afectada.

En la persona empieza a surgir una tipica desorientacion de lo que lo rodea, no
reconociendo bien el lugar donde est4. Asi, es muy comun que la persona no recuerde como
llegar a lugares donde habitualmente frecuentaba. Desorientacion en tiempo y espacio.
Disminucion en la concentracion y una fatiga cada vez mdas notoria. Se presentan cambios
de humor y sintomas de depresion con apatia, pérdida de iniciativa y falta de interés. Junto
a ello, a la persona se le comienza a notar inquieta, mostrando agitacion y ansiedad. Estos
ultimos sintomas, es muy comun que ocurran al atardecer o durante la noche.

Por otra parte, el lenguaje, las habilidades motoras y la percepcion son conservadas.
El paciente es capaz de mantener una conversacion, comprende bien y utiliza los aspectos
sociales de la comunicacidn (gestos, entonacion, expresion y actitudes) en forma aun dentro
de lo normal.

Segunda etapa

En esta segunda etapa, todos los aspectos de la memoria empiezan progresivamente

a fallar. Este estadio tiene una duracion aproximada de 2 alO afios, durante el cual se

15



producen importantes alteraciones de la funcion cerebral con aparicion de sintomas mas
preocupantes o que llaman mas la atencion. Comienzan a surgir problemas de afasia,
apraxia y agnosia.

Aparecen algunos rasgos de tipo psicotico. Imagina que ve gente la cual no existe,
escucha ruidos que nadie oye o piensa y cree firmemente que alguien va a llegar por é€l.
Empieza a preguntar por personas que ya murieron (su papa, su mamad, su hermano) y todas
estas imagenes que pasan por su mente, realmente le inquietan. Asimismo, el embotamiento
o represion de emociones, aunadas a una apatia cada vez mayor, empiezan a hacerse cada
vez mas evidentes.

La dependencia con respecto a un cuidador es cada vez mayor. Las aficiones que
tenia, las actividades sociales, de ocio y de recreo pierden totalmente su valor, mostrandose
aburrido, flojo, apatico o somnoliento.

La persona empieza a hacer actos repetitivos en forma obsesiva. Vagabundea,
recorre la casa por todas partes, empieza a esculcar y escudrifiar cajones, ordena la ropa o
los papeles varias veces al dia, su mirada cambia y sus ojos parecen ser dos faros que se
mueven, muchas veces, en sentidos contrapuestos.

En esta etapa, resulta obvio que la capacidad para el pensamiento abstracto,
dificultad en la toma de decisiones, dificultad en la planificacion del futuro y la habilidad
para llevar a cabo operaciones de calculo desaparecen por completo.

Finalmente, en esta segunda fase puede apreciarse cierto grado de Parkinson, ya que
es muy comun ver movimientos bruscos de manos, brazos o pies, cuando la gente enferma
esta, por ejemplo, sentada o dormitando.

Tercera etapa

En esta tercera y ultima etapa, se presenta una amplia y marcada afectacion de todas

y cada una de las facultades intelectuales. Los sintomas cerebrales se agravan,

16



acentudndose la rigidez muscular asi como la resistencia al cambio postural. Pueden
aparecer temblores y hasta crisis epilépticas.

El enfermo con Alzheimer no reconoce a sus familiares y llega el momento en que
llega a desconocer su propio rostro en el espejo. La personalidad que siempre acompaié a
la persona, desaparece por completo. Los pacientes se muestran profundamente apaticos,
perdiendo las capacidades automadticas adquiridas como la de lavarse, vestirse, andar o
comer, y presentan una cierta pérdida de respuesta al dolor.

Mas adelante, tienen incontinencia urinaria y fecal. En la mayoria de los casos el

paciente finaliza totalmente dependiente del cuidador, con un sindrome de postracion.

Métodos de evaluacion de la Enfermedad de Alzheimer.

A continuacion se enumeran las evaluaciones para diagnosticar la enfermedad de
Alzheimer. Son métodos que presentan una gran sensibilidad ante dichos pacientes y son
utilizados por los médicos neur6logos, psiquiatras y psicologos.

Son una herramienta importante para luego planear el desarrollo del tratamiento.

Las evaluaciones son:

» Miniexamen cognoscitivo de Folstein,

» Test cognitivo de Pfeiffer,

» Test cognitivo de Katzmany;

» Escala del deterioro cognitivo, en la enfermedad de Alzheimer,

» Escala para la valoracion de la demencia de Alzheimer,

17



» Escala de GBS para evaluacion de la demencia,

» Escala de Blessed para la demencia.

Las mas utilizadas son:

» Exploracion de praxias ideomotrices e ideatorias.

Se realizard las siguientes acciones:

e Decir adios con la mano,

e Ademan para que alguien se acerque,

e Saludo militar,

e Simular en ausencia del objeto, las acciones de: beber, peinarse, lavarse los dientes,
clavar un clavo, usar una llave, llenar un vaso de una botella con tapon.

e Imitar posiciones manuales varias: Indice y medio en extension y los otros flexionados.

e Tocar con el pulgar el resto de los dedos.

e (Colocar ambas manos perpendicularmente, con los dedos y muiiecas en extension.

e Llevar una o ambas manos en diferentes partes corporales, por imitacion y o orden
verbal.

e Realizar, por imitacion u orden verbal acciones bucofaciales como: sacar y meter la
lengua, desplazarla lateralmente.

e Ensefar los dientes y protruir los labios.

18



e Inflar los carillos y soplar.

e Ideatorias. Se realizaran las siguientes acciones:

= Realizar un envoltorio. Introducir un papel en un sobre.
= Llenar un vaso con una jarra.

= Abrir y cerrar una cerradura con la llave.

= Realizar un recortado con tijeras.

= Anudarse los zapatos.

= Hacerse el nudo de la corbata.

= Abrochar botones.

» Prueba del reloj para la deteccion de trastornos visuoespaciales:

Hay que dibujar un reloj, la esfera, los nimeros y las manecillas que sefialen las 11:10. Se

realizara la siguiente escala de interpretacion:

e Intentos de dibujar una hora.

e Los trazos manecillas y nimeros forman parte de la esfera.

e [a esfera estd completamente cerrada.

e Dibuja un nimero y lo sefiala, de algun como la hora.

e A distribuido la mayoria de los nimeros en una esfera cerrada.

e Al menos tres de los cuadrantes tienen uno o mas de sus numeros correctos.

e La mayoria de los nimeros estan ordenados correctamente.
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e Todos los nimeros estan dentro de la esfera.

e A dibujado un once y lo sefiala como hora.

e A dibujado los doce nlimeros.

e No a repetido ninguno.

e No hay mezcla de guarismos drabes y romanos.

e No hay numeros superiores a doce.

e Los nimeros estan a igual distancia del borde la esfera.

e Siete 0 mas nimeros del mismo tipo estdn ordenados secuencialmente. Se puntia
alguna manecilla.

e Ambas manecillas estan bien centradas.

e Una manecilla es claramente mas larga que la otra.

e A dibujado dos manecillas diferentes y claramente separadas.

e Las manecillas estan totalmente dentro de la esfera.

e Las manecillas senalan la hora nombrada anteriormente.

» Escala de Hamilton para valoracion de la depresion.

1. humor deprimido.(0-4 puntos).

2. Culpabilidad. (0-4 puntos).

3. Suicidio. (0-4 puntos).

4. Insomnio inicial  (0-2 puntos).

5. Insomnio a mitad del suefio. (0-2. puntos).
6. Insomnio Tardio. (0-2. puntos).

7. Trabajo y otras actividades. (0-2 puntos).

20



10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Retardacion. (0-4 puntos).
Agitacion. (0-4 puntos).

Ansiedad. (0-4 puntos).

. Ansiedad con sintomas somaticos. (0-4 puntos).

Sintomas somaticos digestivos. (0-2 puntos).
Sintomas somaticos generales. (0-2 puntos).
Sintomas genitales. (0-2 puntos).
Hipondriasis. (0-4 puntos).

Pérdida de la introspeccion. (0-2 puntos).
Pérdida de peso. (0-2 puntos).

Variaciones diurnas. (0-2 puntos).
Despersonalizacion. (0-4 puntos).

Sintomas paranoides. (0-4 puntos).

Sintomas obsesivos. (0-4 puntos).

Total.

Referencia de la escala.

Humor deprimido. (actitud melancolica, pesimista acerca del futuro, sentimiento de
tristeza, tendencia a llorar). 0 ausente; 1 estos no son comunicados si no se lo interroga
al paciente, 2 son expresados verbalmente; 3 son comunicados no verbalmente; 4 el
individuo comunica estos afectivos en expresiones espontanea verbales y no verbales.

Culpabilidad: ( 0 ausente, 1 autorreprochable, 2 idea de culpa; 3 la enfermedad actual

es un castigo, 4 alucinaciones de culpa)
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Suicidio,( 0 ausente, 1 siente que la vida no vale la pena vivirla, 2 desearia morirse, 4
tiene ideas suicidas, 4 intentos de suicidio).

Insomnio inicial, ( 0 no tiene dificultad para dormirse, 1 eventualmente presenta
dificultades, 2 tiene dificultades cada noche para quedarse dormido).

Insomnio a mitad del sueiio, ( 0 no tiene, 1 se encuentra inquieto y alterado durante la
noche, 2 se despierta durante la noche).

Insomnio tardio, (0 no tiene, 1 se despierta a la madrugada, 2 no puede dormir de
nuevo).

Trabajo y otras actividades( 0 ninguna dificultad, 1 sentimientos de negligencia,
indecision, vacilacion de lo que esta realizando, 2 pérdida de interés por la actividad
que realiza, 3 disminucion de la actividad o produccion laboral, 4 dejar de trabajar a
causa de la enfermedad actual)

Retardacion,( 0 normal, 1 ligero retardo durante la entrevista, 2 evidente retardo, 3
entrevista dificultosa, 4 completo estupor)

Agitacion,( 0 no tiene, 1 enervamiento, 2 juega con sus manos, cabellos, etc., 3 agitado
no puede estar quieto, 4 se retuerce las manos, se muerde las ufias se muerde los labios)
Ansiedad psiquica,( 0 ninguna, 1 tension o irritabilidad, preocupacién por asuntos
menores, 3 actitud aprensiva, 4 temores).

Ansiedad somatica, ( 0 ausente, 1 discreta, 2 media, 3 grave, 4trastornos respiratorios,
hiperventilacion, sudoracion, transpiracion)

Sintomas somaticos digestivos, ( 0 ninguno, 1 perdida de apetito, 2 dificultad para

comer, necesidad de laxantes).
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e Sintomas somaticos generales,( 0 ninguno, 1 palidez en miembros inferiores,
espaldas, cuello, perdida de energia y fatigabilidad, 2 anotar si cualquiera de los
sintomas anteriores son muy evidente)

e Sintomas genitales,(Oausente, 1 ligero, 2severo)

e Hipocondriasis, ( 0 ausente, 1 atencidon concentrada en el cuerpo, 2 preocupaciones por
la salud, 3 quejas frecuentes, peticiones de ayuda, 4 ideas delirantes hipocondriaticas).

e Pérdida de la introspeccion, ( 0 reconoce que esta deprimido y muerto, 1 reconoce
que esta enfermo pero lo atribuye a otras causas, 2 niega que esta enfermo).

e Pérdida de peso, ( 0 no hay, 1 ligero, 2 importante).

e Variaciones diurnas, ( 0 no hay variacion, 1 ligera variacion, 2 marcada variacion).

e Despersonalizacion, ( 0 no hay, 1 ligera, 2 moderada, 3 grave, 4 incapacitante).

e Sintomas paranoides, (0 ninguno, 1 sospechoso, 2 ideas de referencia, 3 delirios de
referencias y de persecucion).

e Sintomas obsesivos, ( 0 ausentes, 1 ligeros, 2 graves).

> Indice de Katz de independencia en las actividades de la vida diaria

El indice de Katz (Figura 20) tiene 6 items ordenados jerarquicamente segun la
forma en la que los enfermos pierden y recuperan las capacidades. Los clasifica en grupos
de la A a la G, desde la méxima independencia hasta la maxima dependencia. Este indice
valora la capacidad para realizar el cuidado personal valorando independencia o
dependencia en bafiarse, vestirse, usar el retrete, trasladarse, mantener la continencia y

alimentarse (siguiendo este orden). Se correlaciona con el grado de movilidad y
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confinamiento en casa tras el alta hospitalaria, probabilidad de muerta, hospitalizacion e

institucionalizacion.

A. Independiente en alimentacion, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse y
banarse.

B. Independiente para todas las  funciones  anteriores  excepto  una.
C. Independiente para todas excepto Dbafiarse y otra funcion adicional.
D. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse y otra funcion adicional.
E. Independiente para todas excepto banarse, vestirse, uso del retrete y otra funcion
adicional.

F. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse, uso del retrete y otra funcion
adicional.

G. Dependiente en las seis funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F.
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Abordaje interdisciplinario de la enfermedad de Alzheimer.

Ante una enfermedad crénica y progresiva como es el caso de la enfermedad de
Alzheimer, de la que todavia no podemos hablar de curacion, la mentalidad de tratamiento
multidisciplinar se impone.

El equipo multidisciplinar es mas que la suma de sus integrantes, existe una
profunda interrelacioén entre sus miembros que hace imposible realizar tareas por separado,
ya que existe un gran numero de tareas comunes, asi como un plan de accion prefijado en el
que cada miembro desempefia una tarea especifica y conoce claramente su rol y funciones.

Para que el equipo multiprofesional funcione es necesario querer, saber y poder
trabajar en equipo.

Es decir, implica creer en el trabajo en equipo y respetar a sus integrantes, requiere
un buen nivel técnico, formacion segiin necesidades, reparto de roles y precisa de un
suficiente apoyo administrativo y de infraestructura.

Las caracteristicas que deben tener los equipo multiprofesionales para un optimo
desempeiio son:

Objetivos comunes aceptados y conocidos por todos.

Tolerancia, respeto y sentido del humor.

Coordinador/ a capacitado/ a, ecudnime, resolutivo/ a y que proporcione estimulo al
equipo.

Reparto de responsabilidades.

Sentimiento de responsabilidad de cada miembro con respecto a su labor y al
resultado global.

Necesidad de autoevaluacion y continua correccion.

Adaptacion al cambio.
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Este equipo interdisciplinario debe ser dindmico porque esta determinado por la
necesidad cambiante del paciente.

El tiempo prolongado de los tratamientos representa la condicion mas
“democratica” y dificil de la medicina moderna porque admite la autonomia de los
colaboradores determinadas por el médico conductor en coherencia con el equipo.

Los procedimientos terapéuticos de neurorehabilitacion para la enfermedad de
parkinson, al ser ésta, de origen cronica, degenerativa y progresiva, exige principios de
intensidad y sistematicidad continuos.

El programa de rehabilitacion integral tiene por objeto el tratamiento
neurorestaurativo, multifactorial, intensivo y personalizado.

La responsabilidad del equipo de neurorehabilitacion es: lograr en cada paciente el
mayor nivel de autonomia posible, en relacion con la magnitud de su lesion neurologica y
con sus caracteristicas personales, para el desarrollo de las actividades de la vida diaria y de
relacion social; al mismo tiempo que entrenarlo en aquellas técnicas o habilidades que le
permitan en el futuro mantenerse saludablemente y en forma.

El equipo neurorehabilitador se encarga de:

Potenciar las capacidades preservadas.

Prevenir la atrofia muscular y posibles retracciones y deformidades.

Aplicar las diferentes técnicas neurorehabilitadoras (masoterapia, movilizaciones,
gjercicios, etc.) y/o terapéuticas fisicas (electroterapia, magnetoterapia, ultrasonido, etc.)

El entrenamiento de las actividades de la vida diaria.

Promover el aprendizaje de nuevas habilidades y capacidades fisicas perdidas o no
desarrolladas previamente por el paciente.

El adiestramiento para la utilizacion de ayudas técnicas, protesis y/o ortesis.

Asesorar y orientar en la adaptacion de la vivienda.
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Al estar compuesto por un equipo interdisciplinario, el paciente dispone de un
servicio completo de acuerdo a sus necesidades. Este equipo interdisciplinario esta
integrado, para cada paciente, por los distintos profesionales son: medico neur6logo,
medico psiquiatra (encargados del diagnostico), psicologia, el kinesiologia, terapia

ocupacional, etc.

Tratamiento médico especifico

Se basa en la capacidad de reparar determinados sistemas de neurotrasmision
afectados, en concreto la actividad colinérgica, que est4 relacionada con la memoria. Los
farmacos aprobados por la FDA organismo americano que vela por la seguridad y eficacia

de los medicamentos, son:

Tacrina, (1993) fue el primer fArmaco que se utiliz6 en pacientes con DTA. pero

fue retirado del mercado por la toxicidad del higado y por la poca eficacia que producia.

Donezepilo, (1996) presenta menos efectos adversos que el anterior, desprovisto de

hetotoxicidad, facilita su administracion en una sola toma diaria.

27



Rivastigmina, (2000) menos efectos secundarios.

Galantamina (2001) efectos adversos habituales agitacion, insomnio e irritabilidad.

Memantine es una droga nootropica que acttia bloqueando los receptores NMDA,
se la administra en dosis de 30mgs. Diarios, los pacientes presentan indices de mejoria
estadisticamente significativos, cuando los cuadros fueron leves o moderados. Las

reacciones adversas incluyen inquietud, acatisia, y molestias gastrointestinales leves.

Tratamientos sintomaticos y conductuales. La agitacién psicomotriz, la inversion del
ritmo del suefio, la depresion y las alucinaciones se tratan con psicofdrmacos.

Benzodiazepina: se administra para tratar la agresividad, la instabilidad emocional,
agitacion, insomnio, se pueden tratar con neurolépticos. Cuando domina la ansiedad se
puede utilizar.

Antioxidantes: La vitamina E, (tocoferol): demostro tener propiedades protectoras
ante el dafio neuronal en estudios en animales, esto inspird la conduccion de ensayos
clinicos con pacientes con demencia. Se lo utiliz6 en dosis de 2000UI al dia,
evidenciandose un retraso en la progresion de la enfermedad por siete meses, pero in
mejorias en los sintomas.

Demostr6 tener bajos efectos adversos, siendo estos principalmente trastornos en la
coagulacion sanguinea.

Seleginina: inhibidor irreversible de la monoaminooxidasa “B” a dosis bajas y de la
monooxidasa "A” a dosis altas, utilizado para el tratamiento de la Depresion y de la

enfermedad de Parkinson. El principal efecto adverso es la nausea, marecos, molestias

28



abdominales y sequedad bucal. Esta droga esta contraindicada en pacientes que reciben

antidepresivos triciclicos.

Tratamiento no farmacologico.

> Psicologia.

En esta area se realizan talleres de memoria, expresion oral y reconocimiento.

Los talleres de memoria son un tipo de intervencion basado en la estimulacion
cognitiva y en la neuropsicologia aplicada, que aprovecha los recursos de memoria
existentes, favorece su ejercicio y los preserva mediante el deterioro cognitivo leve o
moderado. El taller de memoria se complementa con un programa psicoeducativo dirigido a
familiares de las personas afectadas que se desarrolla peridodicamente, con dos o tres
sesiones por semana de una hora a hora y media, en pequefios grupos de cinco o seis

personas dirigidos por profesionales.

> Musicoterapia.

Se realizan talleres con psicoexpresion con musicoterapia, ritmo y coordinacion.

> Terapia Ocupacional.

Talleres ocupacionales para mantener las habilidades conservadas y la integracion

social. Desde el enfoque ocupacional, la valoracién del paciente con demencia ha de

centrarse en destacar las areas ocupacionales para suplir déficit y adaptarse al entorno. Se
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trata de establecer la conexion entre la alteracion de los componentes ocupacionales y el
deterioro de la ejecucion de las actividades cotidianas que el anciano venia realizando para
el desempeio de sus roles y hébitos.

Aseguran profesionales de Terapia Ocupacional, Roberto Gonzéales uno de los
fundadores de ALMA destaco la importancia de estimular en el paciente las areas que la
enfermedad no ha afectado: “El estimulo para el desarrollo de hobbies y actividades
cotidianas pueden mejorar la calidad de vida de las personas con enfermedad de Alzheimer

0 al menos crear una “meseta” ante el avance del mal.”

> Kinesiologia.

Objetivos del tratamiento:
. Mejorar o mantener el grado de movilidad articular, la fuerza
muscular y el estado fisico.
. Permitir un escape de energia que a veces se manifiesta por
un estado de agitacion o de permanente deambular.
. Proporcionar una oportunidad de deleite y alegria a través de
los movimientos del cuerpo.

. Mejorar el estado de vigilancia fisica para el estimulo de

movimientos fisicos;

o Mantener el grado de funcionalidad.
. Estimulacion de Reacciones Posturales, de Equilibrio y
Anticaidas.
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. Estimulacion de la coordinacion general y 6culo-manual,
cambio de posiciones, traslados, transferencias, bipedestacion y marcha
(planos inclinados, escaleras, obstaculos)

. Estimulacion de Traslados y transferencias.

. Estimulacion de la bipedestacion y marcha.

Precauciones.

e Adaptacion de los ejercicios a las caracteristicas de las personas;

e Evitar ejercicios y movimientos que requieran llevar la cabeza hacia
atras al igual que el cuello;

o Evitar movimientos bruscos;

e Planificacion de sesiones cortas;

e Hacer siempre una demostracion de la actividad a desarrollar;

e Efectuar ejercicios a la misma hora y en el mismo lugar.

Beneficios que produce la practica de Actividad Fisica.

“El ejercicio fisico constituye una necesidad biologica, disminuyendo el riesgo
cardiovascular, a la vez que incrementa la mayoria de las funciones fisiologicas, asi como
la actividad cerebral y el suefio. Mejora la actividad psicomotora o la capacidad para
reaccionar ante informacion exterior y modificar el movimiento, y es también un positivo

estimulador de las funciones psicoldgicas y las capacidades cognitivas. La practica de
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ejercicios fisicos en el anciano, debe velar muy especialmente por los signos de alarma de
esfuerzo (dolor anginoso, extrasistoles o pulso anormal).”'*

Con la realizacién de actividad fisica se incrementan la capacidad funcional y la
secrecion de sustancias neurotransmisoras del Sistema Nervioso Central, por ejemplo las
catecolaminas (acetilcolina), y las beta endorfinas produciendo una sensacion de placer y
bienestar, provocando indirectamente la disminucion de signos depresivos; Ademads de
mejorar el mantenimiento de la memoria reciente, por recibir estimulos del exterior, en el
cual el organismo se adapta a cada uno de ellos.

Cabe recordar que: las actividades grupales fomentan la cooperacion, la amistad y la
socializacion entre ellos.

Se desarrolld en la Universidad de Santiago de Chile una actividad en la cual
afirman la relacion existente entre: la Actividad Fisica y Actividades de la vida diaria.

El paciente portador de Demencia tipo Alzheimer tiene una gran diferencia con el
nifio, ha tenido una gran caudal de décadas de experiencias, ya sea en Actividades basicas
(comer, vestirse, asearse etc.) y no basicas (normas sociales, actividades ocupacionales,
preparar alimentos, recreacion) cuyos esquemas se conservan aun después de declarada la
demencia. Si bien se pierde la memoria "evocativa” inmediata (recordar nombres, fechas,
instrucciones, circunstancias) la "constructiva" (cuchara a la boca, jabon a la cara, saludar,
sacarse la ropa) se puede conservar hasta fases muy postreras, si es convenientemente
estimulada; ya que depende de la integridad del Neocerebelo, el cual no es afectado sino
hasta las ultimas etapas.

Por lo tanto, estimular las A.V.D es quizas uno de los recursos mas efectivos y

faciles de implementar. La mayoria de los gestos que se realizan en nuestras actividades

1R Gonzalez Mas, “Rehabilitacion Médica en Ancianos ”. OP. CIT. p 33

32



cotidianas consideran movimientos y ajustes posturales activos. Estos gestos a medida que
se realizan, se vuelven automaticos, si a esto le sumamos el hecho que, por ejemplo, la
capacidad de comer por su mano la tiene un nifio antes de los tres afios, su realizacion
ininterrumpida por 60, 70 o més afios ha formado un esquema que no debiera perderse tan
facilmente. Un caso muy claro lo constituye el vestuario; un paciente puede intentarlo
durante mas de una hora y al cabo de ella haberse vestido en forma inadecuada e
impresentable, siendo necesario corregirlo: Si bien el resultado no es "funcional" (ya que,
en definitiva el paciente sigue siendo dependiente), es una actividad, desde nuestro punto
de vista, valida; pues se tuvo al paciente durante un largo lapso concentrado en una
actividad, debiendo tomar iniciativa (;qué me pongo primero?, ;para qué lado?) y ,
simultdneamente, realizando un ejercicio activo, flexibilizando sus extremidades,
mejorando la coordinacion 6culomanual etc. En conclusion, cuando estimulamos las AVD
en un paciente con Alzheimer lo hacemos en funcion de analizar los objetivos o beneficios
terapéuticos que ese gesto proveerd, mas que en la eventual recuperacion o mejoria del
nivel de independencia-dependencia que se alcance. Si paralelamente se logra (ejemplo,
lograr comer en forma independiente parte de su almuerzo) doblemente util.

» Movilizar estructuras, flexibilizar las que estan estereotipadas como a
menudo sucede con el rol rigido dI cuidador principal del enfermo. Se trata de que haya
una identificacion con los otros miembros del grupo a la vez que una desidentificacion
con el rol del cuidador, ya que éste es mucho mas que cuidador.

> Bajar el nivel de ansiedad del cuidador a través de la interaccion,
identificacion y sostén de los miembros dlI grupo.

> Rescatar y reparar los vinculos familiares.

> Actuar sobre la tendencia al aislamiento. El cuidador tiende a aislarse con su

enfermo en una relacion de codependencia.
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> Aprendizaje del rol de cuidador;
> Contencion de emociones contradictorias y ambivalentes, las que dan lugar a

sentimientos de culpa dificiles de elaborar.

Sistema de Salud Municipal

La Salud Publica es asumida por la Gestion Municipal como un derecho
fundamental que hace al desarrollo de una vida plena y armoénica para todos los ciudadanos.
El sistema organizado en distintos niveles de atencion acompafia el proceso de

descentralizacion politica y administrativa del municipio con sus efectores en todos los

distritos urbanos.
Se atienden en la Red de Servicios de Salud Municipal mas de 1.200.000

consultas anuales, el centro del modelo es la prevencion y promocion de la salud, curando

las enfermedades, pero ademds guiando las acciones necesarias para la eliminacion de las
causas que las provocan.

La concepcion de un sistema que trabaja en red, centra sus acciones sobre las
necesidades del paciente, y exigi6 la actualizacion de muchos conceptos de la practica
médica.

La estrategia llevada a cabo en la salud municipal estd conformada por tres niveles
de atencion.

E | primer nivel se constituye en el espacio de mayor resolutividad y estd

conformado por los Centros de Salud Municipales y algunas vecinales.

Un segundo nivel de atencidon constituido por tres hospitales, el Roque Saenz Pena,

Intendente Gabriel Carrasco y Juan Bautista Alberdi, un Instituto de Rehabilitacion (ILAR),

y el Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias Rosario (CEMAR), de rapido
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diagnoéstico y resolucion, se vinculan con los cincuenta centros de salud de Atencion
Primaria distribuidos en los distintos distritos en los que esta dividida la Ciudad de Rosario.
El tercer nivel esta constituido por las areas de mayor tecnologia y alta complejidad con el

Hospital de Nifios Victor J. Vilela y el Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez.

Esta red se completa con un Laboratorio de Especialidades Medicinales que produce

inyectables mayores y genéricos de distribucion gratuita, y el Servicio Integrado de

Emergencia Sanitaria (SIES).
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METODOS Y PROCEDIMIENTOS

Tipo de estudio:

El presente trabajo constituye una investigacion de campo. El objeto de estudio fue
la opinioén que los kinesidlogos mantenian sobre el rol que cumplen en el tratamiento de la

enfermedad de Alzheimer.

Sujeto de estudio:

Licenciados en kinesiologia y Fisiatria

Area de estudio:

Hospitales municipales de la ciudad de Rosario: Hosp. Intendente Carrasco; Hosp.
Roque Saenz Pefia; Hosp. J. B. Alberdi y el Centro de Emergencia Médicas Ambulatorias
de Rosario.

Organizaciones privadas de la ciudad de Rosario: Pilares del Rosario Centro de

rehabilitacion integral, Geriatrico Tercera Edad, Geriatrico Casa Club.

36



Técnica de Recoleccion de datos:

Se utiliz6 un modelo de entrevista abierta que comprende cinco preguntas dirigidas
a kinesidlogos de los Hospitales Municipales y clinicas privadas; tomando nota en forma
textual de cada una de ellas. El nimero total de entrevistas fue de 15, siendo 7 del ambito

publico y 8 del privado.
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DESARROLLO

El presente trabajo de investigacion esta fundamentado en las distintas opiniones vertidas
en entrevistas realizadas a Licenciados en Kinesiologia y Fisiatria correspondientes a
efectores de salud municipal y privados, respecto a la atencidon kinésica de pacientes con
Enfermedad de Alzheimer reflejando nuevas tendencias y aspectos que seran detallados a
continuacion.

Al realizar las entrevistas fue notorio encontrar que de 15 kinesidlogos
pertenecientes al ambito publico y privado, solo 3 atendieron a pacientes con Enfermedad
de Alzheimer en su primer estadio, 11 kinesidlogos abordaron a pacientes con dicha
enfermedad en segundo y tercer estadio y 1 nunca habia atendido a pacientes con
Alzheimer.

El comentario de un kinesiologo del &mbito privado fue:

“atendi pacientes con Altheimer pero por lo general siempre fueron derivados por

patologias agregadas de la tercera edad y no por la enfermedad propiamente dicha”"’

Los profesionales entrevistados del &mbito municipal Hospital Intendente Carrasco,
Hospital Alberdi, Hospital Roque Saenz Pefia, ILAR, no tienen registros de atencion
Kinésica a pacientes con dicha enfermedad dentro de su area de trabajo, pero expresan
haber atendido a pacientes en forma privada, en su domicilio o consultorio particular.

Kinesidloga de hospital Roque Saenz Pefia:

“Los médicos no derivan pacientes con Alzheimer en estadio precoz”

" toda escritura que se encuentre en negrita cursiva sera comentario de kinesiélogo
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“se esta intentando, a mi entender, derivar en un primer estadio, pero para la
realizacion de los talleres de memoria, porque en estadios avanzados creo que ya no seria
lo mismo, por lo general las derivaciones las realizan lo médicos geriatras, aca al
consultorio es raro que ingresen personas con el diagnostico de Alzheimer, y si lo hacen

no es en un primer estadio, por lo general ingresan por alguna otra patologia”

En instituciones privadas como ser Pilares del Rosario centro de rehabilitacion integral,
hasta el momento no hay pacientes con Enfermedad de Alzheimer en tratamiento kinésico.

En la Institucion Geriatrica Tercera Edad ubicado en la calle 3 de febrero y
Ayacucho, se entrevista a un kinesidlogo que atiende en la institucion, el mismo afirmé
haber tratado en una oportunidad a un paciente derivado por la patologia propiamente dicha

de Enfermedad de Alzheimer dentro de un segundo estadio, y aclara:

“Generalmente ingresan a rehabilitacion pacientes con Enfermedad de Alzheimer
derivados por patologias propias de la tercera edad, impotencia funcional, tratamiento
del equilibrio y de la marcha, traumatismo por caidas en el anciano, rehabilitacion por

artroplastia de cadera y otras.”

Cabe destacar que dentro de esta institucion hay aproximadamente 10 pacientes con
diagnoéstico de Alzheimer.

En el Geridtrico Casa Club se realiza actividad fisica para la tercera edad a cargo de
un profesor de educacion fisica, la cual forma parte del servicio del geriatrico, dentro del
grupo hay pacientes que padecen la enfermedad, no todos se encuentran en un estadio
inicial; también cuenta con servicio de kinesiologia donde generalmente se atienden

pacientes que poseen complicaciones instaladas propias de la enfermedad.
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“Muchas veces tuve la oportunidad de atender a pacientes con Alzheimer incluso en

primer estadio”.

“he atendido pacientes con Alzheimer, pero siempre en tercer estadio, nunca en la

primer etapa de la enfermedad”

“es raro que los médicos deriven pacientes con Alzheimer en primer estadio, las veces

que he atendido lo hice en la ultima etapa de la enfermedad”

La opinion generalizada de los profesionales kinesiologos en todas las areas se
baso en la importancia del tratamiento kinésico en un estadio precoz. Todos los
kinesidlogos entrevistados tenian conocimiento de la enfermedad, y mencionaban

diferentes practicas:

“Por lo preventivo, para mantener las capacidades funcionales el mdximo

tiempo posible y mejorar la calidad de vida”.

“el tratamiento Kinésico es importante en los tres estadios de la enfermedad, pero

es mejor cuanto mds tempranamente es atendido”

“la actividad fisica, puede aportar beneficios para el sintoma de la depresion,
porque desde la concepcion de persona se considera una unidad psicosocial

“inabordable” en partes aisladas”
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“seria bueno el aporte de kinesiologia en el primer estadio, organizando
actividades recreativas, provocando una aumento de las endorfinas favorable para el

sintoma de depresion”

En cuanto a la red municipal de salud, se investigd sobre actividades grupales fuera
del ambito hospitalario y hallamos que la Secretaria de Salud Publica Municipal desde el
Area de Promocion de la Salud, organizé un proyecto llamado “El cuerpo en movimiento”,
promoviendo el ejercicio y la actividad fisica regular, en el cual se realiza gimnasia para
adultos en el C.E.M.A.R. en la calle San Luis 2020 los dias lunes y miércoles de 18:00 a
19:00 horas, ademés organizan caminatas en diferentes distritos, las cuales estan

organizadas por profesores de educacion fisica.

Esta investigacion se oriento hacia el area de estadistica a los fines de poder obtener
informacion acerca de la admision de pacientes con Enfermedad Alzheimer al servicio de
kinesiologia en los hospitales y centros publicos municipales.

Como resultado de dicha busqueda encontramos que el sistema proporciona la
cantidad de pacientes atendidos por kinesiologia sin especificar particularmente la
patologia de cada uno de ellos, por lo que podriamos decir que es netamente cuantitativa.
Informacion de la cantidad de pacientes atendidos en el ario 2003 en distintos hospitales
municipales por el servicio de kinesiologia correspondiente;

Hosp. Roque Saenz Pefia: 3434 pacientes

Hosp. Intendente Carrasco: 4699 pacientes

Hosp. Juan B. Alberdi: 6943 pacientes

I.LL.A.R.: 18472 pacientes
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Como muestran los datos mencionados anteriormente, no se puede saber cuantos
fueron con Enfermedad de Alzheimer, porque segtn la informacion que nos brindaron en el
centro de estadistica, los mismos nos son derivados por diagnostico de Alzheimer sino
como patologia agregada a la enfermedad de base.

Cabe destacar que las antedichas, son las cifras que la Secretaria de Salud Publica

Municipal considera como las mas actualizadas.

Comparando investigaciones kinésicas referidas al tratamiento de la Enfermedad de
Alzheimer obtenida en un trabajo de tesis llamada: “Kinesiologia en la Enfermedad de

Alzheimer”!!

del afio 2001, pudimos encontrar algunas controversias:

Afio 2001:

En esta investigacion se planteaban el desconocimiento del equipo de salud sobre la
intervencion kinésica en el tratamiento de la enfermedad y a su vez falta de conocimiento
de los propios kinesidlogos manifestando asi una escaso abordaje en enfermedades
demenciales.

Cabe destacar que el area de estudio y el total de kinesidlogos entrevistados fue
diferente ya que se basaron en la entrevista a 8 kinesidlogos, médicos y familiares, en las

instalaciones del Hospital Provincial Centenario, Hospital Geriatrico, facultad y ALMA

(centro de autoayuda para familiares de enfermos de Alzheimer).

1 Trabajo de tesis, “kinesiologia en la Enfermedad de Alzheimer”, Andrés Bianchi, Barbarito Ricardo, 2001
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Uno de los resultados importantes obtenidos en dicha investigacion fue que: la
kinesiologia era considerada tanto por el equipo médico y los kinesi6logos como un
elemento terapéutico al final de dicha patologia, osea en la tercer etapa.

Todos los kinesidlogos hablan de la atencion kinésica del paciente en la ultima etapa
para prevenir el sindrome de inmovilizacion, ninguno de los entrevistados piensa que se
puede realizar algo al comienzo de la enfermedad

De los entrevistados:

Primera etapa: el 0% de kinesiélogos manifestaron que podia realizarse algo.

Segunda etapa: el 20%

Tercera etapa: el 80%
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CONCLUSION

Analizando los datos obtenidos de las entrevistas, a Licenciados en Kinesiologia y
Fisiatria pertenecientes a efectores de salud municipal y publica de la ciudad de Rosario,
concordando con la problematica y objetivos planteados pudimos arribar a la siguiente
conclusion.

El déficit de un abordaje Kinésico a pacientes con enfermedad de Alzheimer en su
primer estadio, no se debe a desconocimiento Kinésico acerca de la enfermedad y las
formas de proceder ante el diagnostico de la misma, ya que todos demostraron discernir
sobre su actuar en todos los estadios de la enfermedad. El trabajo multidisciplinar incluye
establecer comunicacion entre los distintos componentes capaces de conocer las funciones
de aquellos que lo forman; para que el médico responsable de derivar conozca las otras
disciplinas. El Kinesiologo es el encargado de informar a los médicos Neurdlogos y
Psiquiatras sobre la importancia de la atenciéon en un primer estadio; ya que éstos tienen
conocimiento de la kinesiologia como una perspectiva rehabilitadora pero no preventiva.

Una estrategia de salud se basa en estadisticas y el no poder establecer con claridad
los resultados de la misma del servicio de Kinesiologia en la ciudad de Rosario se vio
entorpecido el trabajo de instaurar el rol del kinesidlogo en el abordaje de pacientes con
enfermedad de Alzheimer ya que no figuraba detalladamente las patologias atendidas por el
servicio de Kinesiologia en el &mbito municipal.

Para realizar un plan de tratamiento en la primera etapa es necesario conocer desde
un comienzo el diagnostico correcto; sin un diagnéstico claro no se puede realizar un
tratamiento adecuado, sin los datos sobre el trabajo realizado afios anteriores no se puede
avanzar hacia un tratamiento integral de las personas que padecen una enfermedad

considerada nueva para la comunidad médica, sin un conocimiento total de la misma.
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Es importante destacar, como fue descripto anteriormente, la marcada diferencia de
opiniones de kinesidlogos obtenidas en un trabajo de tesis realizado en el afio 2001, sobre el
rol que cumple el kinesidlogo dentro de un primer estadio de la enfermedad, con las
opiniones que los kinesidlogos ofrecieron en esta investigacion, acentuando mas aun el
conocimiento Kinésico en el proceder de dicha enfermedad.

Por lo que arribamos a que la Kinesiologia, es una ciencia relativamente nueva, por
esta razoén precisa investigaciones constantes que promuevan el desarrollo de dicha
disciplina ya que de no ser asi se seguiria atendiendo en el 2005 en la tercer etapa
minimizando el alcance de un tratamiento precoz.

Como para el tratamiento de cualquier patologia esta profesion se basa en la
derivacion por parte del profesional médico, y en esta investigacion no se observan déficits
en ella; la dificultad que los médicos neurdlogos y psiquiatras presentan es que no tienen en
cuenta los beneficios que produce una intervencion temprana, desconociendo que la
kinefilaxia es una rama de la kinesiologia muy imprescindible en el &mbito de la salud y
que el kinesiologo deberia utilizar y promover dentro de su ambiente laboral, logrando asi
un abordaje precoz del paciente, sin tener aun el total de los sintomas instalados.

Concluyendo podemos afirmar que es de suma importancia la intervencion del Lic.
en kinesiologia de pacientes con Alzheimer en su estadio precoz para prevenir y/o retardar
posibles complicaciones neuromotoras usuales de la enfermedad que se presentan en
estadios mas avanzados, como asi también mejorar su condicidn social ya que
generalmente suelen padecer de aislamiento o depresion, siendo la persona en esta etapa de
la enfermedad totalmente conciente del avance de la enfermedad y de los impedimentos

que ¢ésta va provocando con el pasar del tiempo.
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