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RESUMEN

El ritmo de deterioro de las actividades de la vida diaria
(AVD) es un indice de gran valor y utilidad en la evaluacién
y seguimiento de la progresién de la enfermedad demen-
cial.

Aunque existen diferentes opiniones, en pacientes con
demencia tipo Alzheimer (EA) se ha observado que los ni-
veles cognitivos si afectan la funcionalidad en las AVD y
las AIVD, pero se deben considerar otras variables.

En las demencias, el deterioro de las actividades per-
ceptivas y cognitivas, en especial las funciones ejecuto-
rias, tiene un gran impacto en el desempefio de las AVD,
sin olvidar otros factores como la comorbilidad, las varia-
bles sociales, los problemas sicoldgicos y conductuales
asociados.

Medir la discapacidad funcional constituye parte esen-
cial del proceso de diagnostico y planeacién del cuidado
de pacientes con demencia.

Los sintomas conductuales y psicoldgicos (SiCoPsi)
que presentan los pacientes con demencia influyen im-
portantemente en el desempefio de las AVD; los mas
persistentes han demostrado ser la deambulacion y la
agitacion.

En este trabajo se muestran cuales son estos sinto-
mas y los niveles de angustia que producen al paciente,
la prevalencia de los SiCoPsi y una breve resefa de los
mas comunes que alteran las AVD.

Palabras clave: Alzheimer, demencia, deterioro funcio-
nal, vida diaria, sintomas conductuales, sintomas psicol6-
gicos.

INTRODUCCION

El deterioro de las habilidades funcionales de
la vida diaria (AVD) tiene un impacto en la cali-
dad de vida de los individuos con demencias y sus
familiares. Este hecho ha sido ampliamente valo-
rado, especialmente en pacientes con la enfermedad
de Alzheimer (EA). (Albert SM, et al, 1996) (Teu-
nisse S, et al, 1991).

Sentimientos de incompetencia y pérdida de con-
trol son frecuentemente expresados por aquellos
que sufren los padecimientos demenciales, en sus
estadios iniciales. La frustracién y sus componentes

Dementia and daily living activities
ABSTRACT

Impairment rhythm of daily living activities (DLA) and
daily living instrumental activities (DLIA) is a valuable and
usefulness index in the evaluation and follow-up of de-
mential disease progression.

Although different opinions on this point exist, cognitive
levels affect the functionality of DLA and DLIA in patients
with Alzheimer disease, but other variables should to be
considered.

In dementias, the impairment of perceptive and cogniti-
ve activities, specially the executorial functions, have a
great impact in DLA development, but other factors as co-
morbidity, social variables, psychological and behavioral
disorders have to be take into account.

The measurement of functional disability constitutes an
essential part in the diagnostic process and care planning
of patients with dementia

Behavioral and psychological symptoms observed in
patients with dementia have importantly influence on DLA
performance; wander and agitation has been demonstra-
ted as the most persistent symptoms.

In this work, behavioral and psychological symptoms,
their anguish level produced in patients with dementia, the
prevalence of these symptoms as well as a brief review
about the most common ones disturbing DLA are presented.

Key words: Alzheimer, dementia, functional impair-
ment, daily living, behavioral symptoms, psychological
symptoms.

psicolégicos y conductuales aparecen algiin tiempo
después.

Debido a que la disminucién en las habilidades
funcionales forman una parte integral en el curso de la
EA, su expresién ha sido incluida como parte de los
criterios diagnésticos del diagnéstico de “probable
demencia tipo Alzheimer”, como lo establecen los
criterios diagnésticos del NINCDS-ADRDA (Mc-
Khann G, et al, 1984) (Tierney MC, et al, 1988), y
en el DSM-IV (APA, 1994).

El ritmo de deterioro de las AVD ha sido identifi-
cado como un indice de gran valor y de extrema uti-
lidad en el seguimiento de la progresién de la enfer-
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medad demencial. (Galasko D, et al, 1995) (Ferris
SH, et al, 1997). y pueden sin duda ser superiores
a los instrumentos tradicionales que se han utiliza-
do para el seguimiento clinico del curso de la EA,
como ha sido el Mini-Mental State Examination
(Reisberg B, et al, 1996).

En muchos paises, el deterioro de las AVD ha
sido un predictor critico de la institucionalizacién
de aquellos pacientes con falla cognitiva (Mittelman
MS, et al, 1993) (Riter RN y Fries BE, 1992) y es-
tan siendo utilizados como instrumento para la pla-
neacioén de politica publica en relacién con la crea-
cién de infraestructura viable para aligerar la carga
de cuidadores (Resnikoff D, en investigacién, 2001).

CAMBIOS EN LAS AVD EN EL
CURSO DE LA EA

Los cambios en las habilidades funcionales en el
curso de la EA han sido vastamente investigados.
Los déficit funcionales generalmente se inician en
una forma muy insidiosa y los pacientes se deterio-
ran en esta area lentamente a través de los afos del
curso de su padecimiento demencial.

Reisberg (Reisberg B, et al, 1992) (Reisberg, B,
1988) describe estos cambios progresivos desde la
normalidad, sin cambios funcionales hasta las fases
severas de la EA, de acuerdo con una escala de siete
estadios. Esta escala conocida como FAST (Functio-
nal Assessment Scale) es discutida ampliamente en
el capitulo correspondiente abordado por el propio
Reisberg. En relacién con las AVD, los déficit funcio-
nales se inician con el envejecimiento normal en una
forma subjetiva (FAST 2). La fase evoluciona cuan-
do los pacientes con falla cognitiva leve empiezan a
tener dificultades en situaciones mas complejas, en
su entorno laboral, social o familiar (FAST 3).
Cuando los déficit cognitivos se tornan moderados,
los pacientes con EA tienen mas dificultades en la
realizacién de actividades complejas instrumentales
de la vida diaria (AIVD) como pueden ser el manejo
de las finanzas personales o ir de compras con una
lista de varias necesidades (FAST 4). Todavia en
este punto el paciente puede mantener una vida in-
dependiente y no requiere de supervisiéon para su
cuidado personal. Al progresar los déficit, llegando
a ser moderados a severos, los individuos tienen ya
dificultades importantes con las AVD basicas, como
pueden ser escoger su vestimenta. La independencia
se va desintegrando y los pacientes requieren de su-
pervisién. La seguridad personal y la integridad de
los pacientes tienen en este punto que ser critica-
mente evaluadas (FAST 5). La progresion lleva a
que los AVD se vean atn mas deteriorados y los pa-
cientes pierdan la capacidad de banarse, vestirse o
usar el excusado. Empieza a aparecer la incontinen-
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cia urinaria, progresando eventualmente a una doble
incontinencia. El paciente requiere de supervision y
ayuda continua (FAST 6). En la etapa final se pier-
de el lenguaje, asi como la deambulacion. Existen
deficiencias progresivas en el control motor y las
AVD ya no son posibles sin un cuidado especializa-
do y asistidas. El paciente no puede sentarse solo o
pararse, el poder mantener erguida su cabeza va
siendo cada vez mas dificil, hasta perder esta habili-
dad. El paciente pierde la capacidad de sonreir
(FAST 7).

Los estadios de la Escala de Deterioro Funcional
FAST corresponden ampliamente a otras escalas de
deterioro global y cognitivo como la Escala de Dete-
rioro Global (GDS) (Reisberg B, et al, 1982).

La validez de estos estudios ha sido probada en
varios trabajos longitudinales y se ha demostrado
que existen jerarquias en el patrén de deterioro de
las AVD y que corresponden a los estadios del FAST
(Scaln SG y Reisberg B, 1992) (Carswell A y East-
wood R., 1993). Green y cols. (Green CR, et
al,1993), monitorearon 104 individuos con EA por
31 meses, usando las escalas de las AVD y las
AIVD, observando un deterioro mas significativo en
las AIVD, sobre escalas de mas alto rango respecto
a medicion de deterioro cognitivo, como la escala de
Blessed (Blessed G, et al, 1968). Este hallazgo ha
sido comprobado por otros autores en estudios co-
munitarios utilizando cortes seccionales en sus in-
vestigaciones (Baum CM, et al, 1993). Las valora-
ciones de las formas de deterioro llevaron a Ferm
(Ferm. L, 1974) y a Reisberg (Reisberg B, 1986) a
establecer que las pérdidas en las habilidades fun-
cionales y sin duda las AVD siguen un patrén inver-
so al del desarrollo normal del ser humano.

La utilidad del monitoreo de las AVD y las AIVD ha
sido demostrada por Galasko (Galasko D, et al,
1995). Sus investigaciones han identificado que estas
actividades y su variacién en el curso de la enfermedad
constituyen elementos basicos en la valoracién clinica
de la progresién de la EA. Las AIVD son mayormente
afectadas en los estadios iniciales y las AVD en esta-
dios intermedios y tardios.

COGNICION Y FUNCIONAMIENTO

La relacién entre el deterioro cognitivo y las fun-
ciones de la vida cotidiana (AVD) han sido amplia-
mente estudiadas, especialmente cuando la American
Psychiatric Association en el DSM-IV (APA, 1994) es-
tablece que esta asociacién es parte integral de los
criterios diagnosticos de la EA.

Para Galasko (Galasko D, et al,1995) existe una
correlacién paralela entre cognicién y funcionamien-
to. Gauthier difiere en este punto y en sus estudios
encuentra discrepancia entre ambos (Gauthier L y
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Gauthier S, 1990). Otros autores en estudios en
corte seccional encontraron que existe una relacién
pobre a moderada entre el deterioro cognitivo y la
funcién de la vida cotidiana (Gelinas I, et al, 1998)
(Hershey LA, et al, 1987).

Teri y sus colaboradores (Teri L, et al,1989) fue-
ron mas alla, investigando la relacién entre la cogni-
cién, funciones de la vida cotidiana y la existencia de
trastornos conductuales en pacientes con demencia
tipo Alzheimer en estadios moderados, encontrando
una relacién significativa con las AIVD, mientras
que esta relacién no tenia ese peso en relacién con
las habilidades y mediciones respecto a las AVD
como las que se refieren al cuidado personal. Para
Reed (Reed BR, et al, 1989), las mediciones cogniti-
vas basadas en el MMSE no explicaban el deterioro
del funcionamiento y que variables como alteracio-
nes motoras y sensitivas, asi como disfuncién en
las areas preceptuales, contribuian sensiblemente
alas AVD y las AIVD.

El problema es atin mayor cuando se encuentra
que muchos pacientes con disminucién cognitiva
pueden tener comorbilidad, lo cual, sin duda, hace
dificil encontrar una relacién valida entre la cogni-
cién y el grado de funcionalidad. Sin embargo, el
sentido comun y los resultados existentes demues-
tran que los niveles cognoscitivos afectan las AVD y
las AIVD, pero siempre en la practica cotidiana hay
que considerar otras variables.

LAS DIFICULTADES EN LAS AVD
EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Algunos de los factores fundamentales del desva-
necimiento funcional en la EA han sido ya descritos.
Franssen y su equipo han desarrollado una forma de
medir la evolucién de la EA independientemente de la
cognicién, que consiste en la evolucion de reflejos y
signos de liberacién neurolégicos (Franssen E, et al,
1991) (Franssen E, et al, 1993). Al estudiar 135
pacientes con EA y controles, los cuales no tenian
ninguna otra patologia, el puntaje de su escala neu-
roloégica se correlacion6 directamente con la cogni-
cién medida con el MMSE (r = 0.74), siendo esta
relacién mas robusta con los cambios funcionales
evaluados con el FAST (r = 0.801) (Franssen E y
Reisberg B, 1997).

Los cambios en la AVD parecen tener una rela-
cién directa con cambios neurolégicos estructurales
en pacientes con EA en diversas zonas cerebrales.

Existe una relacién linear con respecto a la pérdi-
da neuronal, mediciones volumétricas y estructurales
cerebrales y el porcentaje de células con maranas
neurofibrilares, con la funcién deteriorada de las
AVD (Bobinski M, et al, 1997). Aunque estos hechos
se infieren en la clinica, la correlacién anatomopatol6-

22

gica nos da una relacién precisa de esta relacién. Los
cambios cerebrales y las regiones afectadas nos dan
una indicacién de cuales AVD y AIVD son afectadas
dependiendo la falla anatémica. (Bobinski M, et al,
1995). Estos hechos sugieren que un gran rango de
déficit en las actividades perceptivas y cognitivas
como la memoria, la atencién y las funciones ejecuto-
rias, tienen una relacién intima con el desarrollo de
las AVD. La funcién ejecutoria tal vez es la que mayor
impacto tiene en la caida de las AVD, especialmente
funciones que requieren de espontaneidad, planta-
cion, volicién, organizacion, juicio y secuencialidad
(Baum CM, et al, 1993) (Gauthier L, 1988) (Wein-
traub S, 1986) (Skurla E, et al, 1988).

Sin ser éstos los tnicos factores contribuyen-
tes, son sin duda los que contribuyen de una ma-
nera significativa en el funcionamiento general de
pacientes con EA. Nunca hay que olvidar que la
comorbilidad, variables sociales, problemas psico-
légicos y conductuales asociados, también afectan
la capacidad intrinseca de las funciones de la vida
diaria.

LA FUNCIONALIDAD Y LA CLIiNICA

El deterioro de las habilidades en el transcurso
de la EA tiene un impacto directo sobre el paciente y
su entorno. Las AVD y las AIVD son sin duda pre-
dictores de la calidad de vida en estos casos (Albert
SM, et al, 1996). La pérdida progresiva de funcio-
nes y estar discapacitado dan como resultado reac-
ciones emotivas y conductuales, como pueden ser la
apatia, ansiedad, frustracion y agresividad, (Res-
nikoff D, 2000), las cuales a su vez tienen un impac-
to e implicaciones en el manejo tanto psicolégico
como farmacolégico, lo cual afecta o puede hacerlo,
en el funcionamiento cotidiano del paciente. La fami-
lia también se ve directamente influida por estas
condiciones que promueven la ruta critica de deci-
sién con respecto al cuidado del paciente. (Carswell
Ay Eastwood R, 1993).

Cuando las limitaciones se hacen mas evidentes,
la seguridad personal del individuo se compromete y
requiere cada dia de una mayor supervisién. El im-
pacto de la disminucién de las AVD y las AIVD tie-
nen un efecto directo en la estabilidad del sistema
de cuidado. Los cuidadores primarios se ven direc-
tamente afectados por la creciente discapacidad y
pueden empezar a aparecer sintomas de alarma en
el sistema. Los cuidadores empiezan a manifestar
mas signos de ansiedad y depresién, asi como au-
mentar la propensién de enfermedades en ellos,
como la hipertensién, pobre control de diabetes, etc.

Las reacciones conductuales y psicolégicas en el
transcurso de los padecimientos demenciales afec-
tan atin mas la funcionalidad del paciente, de ahi
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que el entrenamiento y educacién de los cuidadores,
formales e informales, a través de programas como
el SiCoPsi (Resnikoff D y Anderson R. 2000), pue-
den hacer que se conserven las AVD por periodos
mas largos, conservando por el mayor tiempo posi-
ble la independencia del paciente y mejorando su ca-
lidad de vida.

Existe un consenso general, que el medir la dis-
capacidad funcional constituye una parte esencial
del proceso de diagnéstico y en la planeacién del cui-
dado de pacientes con demencia (Teunisse S, et al,
1991) (Resnikoff D, 2001)

El tener la capacidad de medir el avance del pa-
decimiento, tanto en las funciones cognitivas como
en las AVD, poder valorar el efecto de intervenciones
farmacolégicas y la valoracién de los objetivos plan-
teados en las técnicas de manejo conductual y psico-
légico en las demencias, son sin duda fundamenta-
les para poder tener una claridad clinica del buen
funcionamiento de las intervenciones terapéuticas a
todos los niveles.

Las escalas de las AVD y las AIVD estan integra-
das en muchos sistemas de evaluacién que se utili-
zan en unidades psicogeriatricas y en asilos, siendo
aplicadas por enfermeras o terapistas ocupacionales
como lo son la IADL (Instrumental Activities of Dai-
ly Living) (Lawton y Brody, 1969) y el NOSGER
(Nurses Observation Scale for Geriatric Patients)
(Spiegel R, et al, 1991).

Las escalas de valoracién de las AVD hoy en dia
constituyen parte esencial de los protocolos de in-
vestigacién de fairmacos destinados a tratar la dis-
funcién cognoscitiva y/o conductual en los pacientes
con EA, y han contribuido a la aprobacién de su uso
clinico posterior.

Como ejemplos tenemos las siguientes investiga-
ciones:

La escala de las Actividades Basicas de la Vida
Cotidiana se utilizé en el estudio de la utilidad del
alfa-tocoferol y la selegilina (Sano M, et al, 1997), la

Cuadro 2. Niveles de angustia causados por los SiCoPsi.

Escala de Valoracién de la Incapacidad en Demencia
(Disability Assesment for Dementia DAD) en el es-
tudio del metrifonato (Gelinas I, et al, 1998), la Es-
cala de Actividades Instrumentales de la Vida Coti-
diana (IADL) en el caso de la lazabemida (Kumar V,
et al, 1998), la Entrevista para el Deterioro de las
Actividades de la Vida Cotidiana (IDDD) en la valo-
racién clinica del donepecilo (Rossor M, et al,
1997) y el NOSGER en el caso de la xanomelina (Bo-
dick NC, et al, 1997), entre otros.

La valoracién funcional nos proporciona un cami-
no concreto y de peso clinico, para poder establecer
métodos eficaces de intervencién asi como la comu-
nicacién exitosa de estas intervenciones al mundo
médico, a las asociaciones de familiares de Alzhei-
mer y a las familias mismas.

LOS SINTOMAS CONDUCTUALES Y
PSICOLOGICOS EN LAS DEMENCIAS
(SICOPSI) Y LAS AVD

Ultimamente ha sido reconocido que los proble-
mas de conducta y psicolégicos que tienen los pa-

Cuadro 1. Prevalecencia de los SiCoPsi.

Sintoma Frecuencia reportada

(% de pacientes)

Perceptivos

Delirios 20-73%

Interpretaciones erréneas 23-50%

Alucinaciones 15-49%
Afectivos

Depresion Méas del 80%

Mania 3-15%

Personalidad
Cambios de personalidad
Problemas de comportamiento
Agresién/ hostilidad

Mas del 90%
Mas del 50%
Mas del 20%

*Adaptado de Resnikoff y Anderson (2000)

Grupo 1
(mas comun/
mas angustiante)

Grupo 2
(menos comun/
moderadamente angustiante

Grupo 3
(raro/
controlable)

Delirios
Alucinaciones
Humor deprimido
Falta de suefio
Ansiedad

Psicologicos

Llanto

Maldecir

Falta de empuje
Preguntas repetitivas
Apego

Interpretaciones erréneas

Conductuales Agresién fisica
Deambular

Impaciencia

Agitacion
Comportamiento cultural
y sexual inapropiado
Grita

*Adaptado de Resnikoff y Anderson (2000)
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cientes con demencia poseen una importancia fun-
damental, ya que son los que mas problemas gene-
ran a la familia y a los cuidadores. Algunos de éstos
refieren a:

* Problemas con alimentacién

* Problemas nocturnos

* Higiene y vestido

¢ Comportamiento sexual inapropiado

¢ Deambular

* Incontinencia fecal y urinaria

* Agitacién y agresion

¢ Alucinaciones, reacciones catastroéficas, delirios
* Depresion

* Gritos, insultos, ruidos extrafios persistentes
* Paranoiay sospechas

¢ Preguntas repetitivas

La sintomatologia conductual y psicolégica que
acompana a los procesos demenciales, tiene un im-
pacto considerable sobre las AVD y las AIVD. La in-
vestigacién en este campo todavia es muy pobre.

El cuadro 1 muestra la frecuencia reportada, en
los pacientes, de cada uno de los sintomas.

Algunos SiCoPsi persisten mas que otros. El
deambular y la agitacién han demostrado ser los
mas persistentes en un periodo de dos afnos (Deva-
nand, et al, 1997).

En términos del nivel de angustia causado por
los SiCoPsi, se pueden dividir en los sintomas
como se muestra en el cuadro 2.

Observemos algunos de los sintomas més comu-
nes que alteran las AVD:

Delirios

Este tipo de creencia puede llevar al paciente irse
a su “casa” dando como resultado el deambular.

Un delirio muy angustiante, tanto para el paciente
como para el cuidador, es la creencia que la pareja (u
otro cuidador) es un impostor. Esto puede causar eno-
jo o provocar la agresion hacia el supuesto impostor.

La deambulacién y la ansiedad persistentes defi-
nitivamente afectan las AVD.

Los pacientes también pueden creer que han sido
abandonados o que existe una conspiracién para in-
gresarlos a una institucién. Ocasionalmente estan
convencidos de que su pareja les es infiel.

Alucinaciones

Pueden distorsionar la habilidad de los pacientes
demenciados para entender el mundo exterior. Esto
puede deteriorar su capacidad para realizar tareas
cotidianas y pueden afectar de manera adversa su
relacién con los cuidadores.

Las alucinaciones visuales son las mas comunes y
son mas comunes en la demencia moderada que en
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las iniciales o severas (Swearer, 1994). En las perso-
nas con demencia por cuerpos de Lewy tienen una ma-
yor frecuencia, mas de 80% (McKeith, et al, 1992).

Interpretaciones erréneas

Ejemplos de desérdenes de la percepcién (Burns,
1996). Interpretaciones erréneas son malas percep-
ciones de estimulos externos y pueden ser definidos
como malas percepciones con una creencia asociada
o elaboracién sostenida con una intensidad de deli-
rio. Interpretaciones erréneas comunes incluyen: La
presencia de personas en la casa del paciente, inter-
pretaciones erréneas del paciente mismo (no reco-
nocen su reflejo en el espejo), malas interpretacio-
nes de otras personas o de eventos en la TV (llegan
a creer que estos eventos estan ocurriendo en la ha-
bitacién del paciente en la vida real). Una interpre-
tacién errénea donde un paciente demenciado no re-
conoce a su pareja puede ser especialmente
angustiante para la pareja que cuida. La ansiedad
concomitante y la resistencia a la supervisién en es-
tas situaciones tienen un impacto considerable en
las actividades funcionales del paciente

Humor depresivo

Una cantidad considerable de los pacientes con
demencia sufren de sintomas de depresién en algin
momento de la enfermedad. En la EA el humor de-
presivo se ve con mayor frecuencia (40-50% de los
pacientes) con una enfermedad depresiva siendo me-
nos comun (10-20%) (Wragg and Jeste, 1989). Levy,
et al (1996). En un estudio longitudinal encontré
tasas de recurrencia de 85% para los sintomas de-
presivos en un afio en pacientes con EA.

La depresién misma y su efecto potencialmente ex-
ponencial en las demencias hacen que el paciente nece-
site mayor supervision y asistencia, por la considera-
ble reduccion en la capacidad de sus habilidades.

Apatia
Los sintomas de la apatia incluyen:

* Falta de interés en las actividades cotidianas y en
el cuidado personal.

* Disminucién de la interaccion social.

e Disminucién de la expresion facial.

e Disminucién en la inflexién vocal.

* Disminucién en las respuestas emotivas.

e Disminucién en la iniciativa.

Ansiedad
Pacientes con ansiedad y demencia frecuentemente
desarrollan una preocupacién mayor sobre sus finan-
zas, la salud futura (incluyendo la memoria), preocu-
paciones sobre eventos que antes no eran estresantes
y actividades tales como alejarse de su casa (Reisberg,
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Cuadro 3. Subtipos de agitacién.

Comportamiento fisico No agresivo Agresivo
Inquietud general Pegar
Manierismo repetitivo Empujar
Apego Aranar

Tratar de llegar a otro lugar
Manejo inapropiado de las cosas
Vestir o desvestir inapropiado

Arrebatar cosas
Golpear y morder

Comportamiento verbal No agresivo Agresivo
Pesimismo Gritar
No le gusta nada Maldecir

Demanda constante de atencién
Ordenes verbales

Desabruptos de temperamento
Hacer ruidos extrafios

Quejarse o compadecerse
Relevantes interrupciones
Interrupciones irrelevantes
Oraciones repetitivas

Adaptado de Resnikoff y Anderson (2000).

et al, 1986). Es comiin que pacientes demenciados,
con ansiedad, presenten el sindrome de “Godot” —ha-
cer preguntas repetitivas sobre un evento futuro. Esto
parece ser resultado del deterioro cognitivo de las ha-
bilidades (en especial la memoria y las AVD), y de la
incapacidad de manejar las capacidades ain conserva-
das. Este tipo de comportamiento generalmente provo-
ca un mayor estrés en el cuidador.

Deambular

El deambular es uno de los SiCoPsi mas proble-
maticos que acompanan a la demencia, especial-
mente en términos de la carga puesta en el cuida-
dor. Afecta, sin lugar a dudas, la capacidad del
paciente de realizar tareas de la vida diaria. Varios
tipos de comportamiento son cubiertos con el tér-
mino “deambular” (Hope and Fairburn, 1996) algu-
nos de ellos pueden ser:

* Revisar (revisar continuamente el paradero del
cuidador).

* Apego - seguir al cuidador todo el tiempo.

* Hacer cosas sin importancia —en el jardin o la
casa, tratando de realizar, sin éxito, ciertas ta-
reas.

* Caminar sin propésito.

* Caminar dirigiéndose a algiin proposito inapro-
piado.

* Excesiva actividad.

* Caminar en la noche.

* Deambular fuera de casa.

* Intentar salir de la casa.

Agitacion
Puede ser definida como actividad verbal, vocal o
motora inapropiada que no es juzgada por un ob-
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servador externo y que surge directamente de las ne-
cesidades o de la confusién del paciente (Cohen-
Mansfield and Billig, 1986). Se han identificado cua-
tro subtipos de agitacién (Cohen-Mansfield, et al,
1989) que se muestran en el cuadro 3.

CONCLUSIONES

Los individuos que tienen una enfermedad de-
mencial experimentan progresivamente la disminu-
cién de su capacidad de realizacién de las AVD.
Este hecho, sin duda, tiene repercusiones negativas
en la calidad de vida del propio paciente y de su fa-
milia.

Las pérdidas tienen una secuencia jerarquica en
su aparicién, y éstas se ven a su vez influidas por la
disminucién cognitiva, asi como la aparicién de sin-
tomas psicolégicos y conductuales intrinsecos de los
propios padecimientos demenciales.

Ademas, los cambios en las capacidades de per-
cepcidn, los trastornos en los sistemas motores y
por ende las funciones ejecutorias se ven paulatina-
mente y en forma progresiva afectadas, promoviendo
la desaparicién de la independencia del individuo y la
necesidad de constante supervision de sus activida-
des.

La descripcion medible de la declinacién en las
AVD y las AIVD proveen de una herramienta muy
util para documentar el progreso de la enfermedad
demencial, asi como para poder evaluar las inter-
venciones llevadas a cabo. En la clinica nos ayudan
al diseflo de estrategias apropiadas para cada pa-
ciente, individualizandolo, pudiendo en cada caso
establecer objetivos claros, precisos y adecuados
para el estudio de discapacidad en la que se en-
cuentre el paciente.
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Existen muchos instrumentos disenados especi-
ficamente para la poblacién con EA. Cada uno de
ellos tiene un valor propio. Su utilizacién depende
sin duda alguna, del objetivo y la poblacién que este-
mos estudiando. Existen instrumentos que se pue-
den utilizar en estudios comunitarios, escalas para
su uso en instituciones, escalas para la valoracién
clinica de eficacia de medicamentos, etc. Cada una
de las escalas existentes para medir las AVD o las
AIVD deben ser aplicadas en el contexto donde sean
utiles y donde se elimine la mayor parte del sesgo
posible. Pero mas que nada la valoracién de las AVD
deben tener como objetivo el personalizar el cuidado
y manejo de los pacientes y promover con esto una
mejor calidad en sus vidas, asi como ayudar al bien-
estar de sus seres cercanos.

Existe una necesidad de investigar con mas pre-
cisién el efecto de los SiCoPsi sobre las AVD y las
AIVD.
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