CAPITULO 8
Acompainamiento Terapéutico y clinica
de las demencias: de lo general a lo singular

Nora Cecilia Carbone y Sergio Zanassi

Catedra Problematicas en Salud Mental de Adultos y Adultos Mayores

¢,Como dice yo el que no recuerda,
cual es el lugar de su enunciacion

cuando se ha destejido la memoria?

Sylvia Molloy, Desarticulaciones

Introduccion

En el presente capitulo se realizara una aproximacién a una de las principales expresiones
del sufrimiento psiquico que puede ser objeto de la intervencion de el/la acompafiante terapéu-
tico/a (at): la demencia en el adulto y en el adulto mayor.

Veremos, en primer lugar, las diferencias entre el declive normal -propio del envejecimiento-,
el deterioro cognitivo leve y la demencia propiamente dicha. Para ello deberemos, previamente,
despejar el concepto basico de cognicion. En segundo lugar, distinguiremos las nociones de
fragililidad, vulnerabilidad y dependencia en adultos/as mayores. Luego nos centraremos en la
caracterizacion clinica general del grupo de las demencias y en las causas en juego, haciendo
hincapié en una de sus formas mas frecuentes: el Mal de Alzheimer.

Por ultimo, sin descuidar el importante costado deficitario que conllevan estas manifesta-
ciones sintomaticas, no olvidaremos la importancia de situar los aspectos positivos, es decir
los recursos subjetivos y las potencialidades que permiten pensar estrategias terapéuticas de
acompafamiento.

Consideramos relevante aclarar que, mas alla de cualquier afan clasificatorio, pondremos én-
fasis en el movimiento que va de la generalidad del tipo clinico a la particularidad de la respuesta
subjetiva, lo que implica tanto la transmisién de los sintomas representativos de todo el grupo
como el apresamiento de lo inclasificable del caso singular. Desde este punto de vista, el capitulo

buscara brindar al/la at un mapa de ruta para detectar ciertos aspectos generales y otros unicos
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de las situaciones clinicas relativas al deterioro cognitivo que se les presenten en su quehacer

profesional; paso necesario, creemos, para direccionar sus intervenciones.

T4

Algunas nociones basicas acerca de la cognicidon

Para comprender la especificidad de los sintomas de las demencias en su distinciéon con otras
presentaciones clinicas de adultos/as y adultos/as mayores, consideramos que es necesario pri-
mero establecer un concepto general: el de cognicién. Esto es asi porque, como veremos, en
todas ellas la misma se encuentra, en mayor o menor medida, afectada.

¢A qué llamamos cognicion? Es un conjunto de funciones superiores que tienen su asiento
en la actividad de la corteza cerebral. Abarca la atencion, la memoria, la capacidad visuoespacial,
la capacidad visuoconstructiva, el lenguaje y las capacidades ejecutivas. Analicemos brevemente
cada una de ellas, siguiendo, para ello, los aportes de Kaplan et al. (2009) en su texto Los gran-
des sindromes psiquiatricos.

Con respecto a la atencién, podemos definirlacomo la capacidad de focalizar la actividad
mental. Es una funcién esencial para el desarrollo normal de todas las demas.

Pasemos ahora a la memoria, quees la capacidad de obtener, almacenar y recuperar infor-
macioén. Puede ser de corto plazo -que contiene informaciéon muy simple y nueva durante un
breve lapso, como, por ejemplo, un nimero de teléfono-, o de largo plazo. Esta a su vez se divide
en memoria reciente y remota, segun la informacion aprendida, conservada y recuperada corres-
ponda a hechos mas nuevos o de un pasado mas distante.

En cuanto a las capacidades visuoespacial y visuoconstructiva, estos autores indican que son
las funciones que intervienen en el procesamiento de informacion visual, como por ejemplo el
reconocimiento de rostros, imagenes de objetos, calculo de la distancia, orientacion espacial y la
construccion de objetos.

Otro de los aspectos que se incluye en la cognicion es el lenguaje. Se trata de una funcién
compleja que sirve para vehiculizar o comunicar los pensamientos. Puede ser verbal o no verbal.
Si es verbal, abarca el flujo espontaneo de palabras, la capacidad de denominacion -coloquial-
mente identificada como la capacidad de encontrar la palabra justa- y también la capacidad de
comprension, expresion y reproduccion de lo que se dice. Cuando la funcién del lenguaje esta
perturbada se habla de afasia.

Por ultimo, las capacidades gjecutivas. Segun los autores mencionados, éstas se refieren a
las habilidades para planificar y llevar a cabo una tarea, evaluando resultados y corrigiendo erro-
res sobre la marcha. Para ello se requiere poder establecer secuencias en el tiempo, hacer calcu-
los, cambiar el foco de atencion, formular ideas abstractas.

A estos dominios cognitivos, Kaplan et al. (2009) agregan otras dos funciones relacionadas:
las praxias y las gnosias. Las primeras corresponden a la capacidad para llevar a cabo movi-
mientos voluntarios de manera coordinada (por ejemplo, atarse los cordones de los zapatos,

abrocharse los botones de la camisa). Cuando esté alterada, se llama dispraxia, y si esta abolida,
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apraxia. Las segundas, se relacionan con la capacidad para reconocer un objeto o su significado

por sus caracteristicas y su perturbacion se denomina agnosia.

Declive normal, deterioro cognitivo leve y demencia

Habiendo ya precisado el concepto general de cognicion, estamos en condiciones de ver las
distintas situaciones en las que la misma puede hallarse comprometida en los adultos/as y adul-
tos/as mayores y, también, de qué maneras lo hace.

Es sabido que el proceso de envejecimiento normal acarrea modificaciones fisicas, neurolé-
gicas y psicologicas. Como sefialan Allegri et al. (2015), se constata, por ejemplo, “una disminu-
cion de la velocidad de procesamiento de la informacién, cambios sensoriales y perceptivos,
cambios en la personalidad y cambios en la capacidad de aprendizaje y en los sistemas de me-
moria” (p. 28). En la normalidad, dichas modificaciones suelen ser progresivas, lentas y mas o
menos silenciosas, a tal punto que sélo son advertidas por el individuo o por su entorno con el
transcurso del tiempo.

Desde el punto de vista psicologico, el declive de las funciones cognitivas puede ser conside-
rado como una consecuencia normal del envejecimiento, pero también puede indicar la aparicién
de los primeros indicios del avance de un proceso neurodegenerativo asociado a la demencia.
De alli que el deterioro sea considerado como una continuidad cognitiva que va desde el enve-
jecimiento normal, pasando por el deterioro cognitivo leve, hasta llegar a procesos neurodege-
nerativos graves como la enfermedad de Alzheimer. En consecuencia, cuando hablamos de de-
terioro cognitivo hay que tener en cuenta que no se trata de una enfermedad especifica, sino de
un sindrome, es decir, de un conjunto de signos y sintomas, heterogéneo tanto desde el punto
de vista clinico como etiolégico.

Esto es importante para no confundir el declive propio del envejecimiento normal con lo que
se llama el deterioro cognitivo leve, o con los estadios iniciales de la demencia. Por supuesto
que el diagnéstico diferencial es a veces muy dificil, pero podemos delinear algunas distincio-
nes entre ambos.

En el declive propio del envejecimiento normal lo mas comudn es un enlentecimiento en el
procesamiento de informacion y en las capacidades ejecutivas, con detrimento leve de la memo-
ria -sobre todo la reciente-. Se encuadra dentro de este grupo a los mayores de 50 afos, que se
quejan de olvidos de aparicion gradual, pero que tienen un funcionamiento cognitivo normal en
el resto de las areas. Esos olvidos, llamados olvidos benignos, son normales para la edad, aun-
que representan un desvio estandar en relacién a individuos mas jovenes. Por otra parte, son
personas que no cumplen los criterios que veremos luego para el diagndstico de demencia y que
no tienen antecedentes de patologia cerebrovascular, trastornos neurolégicos, traumatismo de
craneo, trastornos depresivos, ni estan en tratamiento con drogas que puedan afectar la cogni-

cion. En general, no tienen mayor riesgo de evolucionar hacia una demencia (Allegri et al., 2015).
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El deterioro cognitivo leve, en cambio, supone ya un proceso patolégico con signos mas cla-
ros: en primer lugar, se corrobora una pérdida de la memoria o de otra funcién cognitiva -tanto
en las evaluaciones cognitivas como en la informaciéon aportada por el entorno-; en segundo
lugar, el paciente se queja de ello, tiene registro de lo que le pasa; y, por ultimo, no se registra
interferencia importante en las actividades. Este tipo de deterioro podria ser considerado como
una etapa intermedia entre la normalidad y la demencia ya que, si bien las personas que lo
padecen efectivamente presentan fallas cognitivas y/o de memoria, las mismas no son de mag-
nitud tal como para ser diagnosticadas como demencia. Aunque si podrian evolucionar hacia
ella, con lo cual no dejan de ser pacientes de riesgo (Allegri et al., 2015).

Con respecto a las demencias propiamente dichas, que estudiaremos en detalle mas ade-

lante, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las define asi:

La demencia (FO0-F03) es un sindrome debido a una enfermedad del cerebro,
de naturaleza habitualmente crénica o progresiva, en el cual existe un deterioro
de multiples funciones corticales superiores, entre las que se cuentan la me-
moria, el pensamiento, la orientacién, la comprensién, el calculo, la capacidad
para el aprendizaje, el lenguaje y el juicio. La conciencia no se halla obnubilada.
Los deterioros en el area cognoscitiva frecuentemente se acompanan, y a me-
nudo son precedidos, por un deterioro del control emocional, del comporta-

miento social o de la motivacion (1992, p. 298).

Como veremos, el grupo abarca una serie de trastornos, siempre adquiridos, que comparten
ciertas caracteristicas genéricas y otras no, y que se diferencian en base a su etiologia (que sera
distinta en cada uno de ellos, pero necesariamente organica en todos).

En cualquier caso, para detectar la demencia y distinguirla de otras presentaciones clini-
cas, se requiere de una operacion diagnéstica sensible y compleja, en la que participe un
equipo interdisciplinario. El examen debe incluir una anamnesis completa, un estudio neuro-
I6gico, una exploracién neuro-cognitiva, una evaluacién psiquiatrica, estudios de laboratorio,
estudios por imagenes, y, en ocasiones, analisis de biomarcadores de patologia molecular y
genética. Mas alla de que el diagndéstico es fundamentalmente médico y psiquiatrico, el
aporte de el/la at puede ser de mucha importancia en lo que atafie al funcionamiento del
enfermo en sus actividades cotidianas, lo que lo convierte en una pieza clave para la apre-
ciacion justa del caso. Esta valoracion es crucial no sélo para el diagndstico sino también
para determinar la pertinencia de la intervencién de el/la at. Este debera evaluar, de acuerdo
al momento subjetivo del paciente y la evolucion de la enfermedad, si la misma corresponde
o no. Asi, por ejemplo, si el cuadro de deterioro se encuentra en una etapa muy avanzada,
quiza no esté indicado un Acompafamiento Terapéutico (AT) sino otro tipo de asistencia.
Tener en cuenta estos aspectos es fundamental ya que, de lo contrario, el/la at corre el riesgo

de transformarse en un mero cuidador.
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Fragilidad, vulnerabilidad y dependencia

Antes de comenzar con la clinica especifica de las demencias, veremos tres conceptos liga-
dos al proceso de envejecimiento que constituyen factores de riesgo de padecer, entre otras,
estas enfermedades neurodegenerativas, y que estan relacionados entre si: fragilidad, vulnera-
bilidad y dependencia.

¢, En qué consisten? Con respecto a la llamada fragilidad hay que decir que es un término
bastante dificil de precisar ya que existen diferentes criterios para referirse a él. Asi, por ejemplo,
la Organizacién Panamericana de la Salud -OPS- (2011) ha definido como adultos/as mayores
fragiles a quienes padecen o estan en riesgo de presentar los llamados Gigantes de la Geriatria:
la inmovilidad, la inestabilidad, la incontinencia y el deterioro intelectual. Por otra parte, muchos
estudiosos del tema coinciden en pensar la fragilidad como un estado que se caracteriza por el
deterioro en las reservas fisioldgicas del individuo, que lo expone a posibles dafios y altera su
capacidad de respuesta al estrés. El mismo se asocia a una pérdida de la vitalidad y a un conjunto
de sintomas mas bien inespecificos: la disminucion inexplicable de peso corporal, la fatiga, la
anorexia, la lentitud en la marcha, la inactividad fisica. Tales manifestaciones son correlativas a
otras caracteristicas subyacentes, como la sarcopenia, la osteopenia®, la malnutricién, la dismi-
nucion de la fuerza. Las consecuencias de dicho estado pueden volver a la persona mayor vul-
nerable a una serie de situaciones adversas, como las caidas, la incontinencia, la demencia, la
presentacion atipica de enfermedades, las alteraciones en la respuesta a los farmacos, la agu-
dizaciéon de enfermedades cronicas, el mayor riesgo de presentar enfermedades agudas vy final-
mente la muerte. Como aumenta el riesgo de incapacidad, puede dar lugar a la dependencia
(véase Urtubey y Moreira, este volumen). Con respecto a esta ultima nocién, se considera de-
pendiente a aquella persona que necesita ayuda o supervision para realizar las actividades de la
vida diaria, lo que suele relacionarse con la mortalidad a corto plazo o con la probabilidad de
institucionalizacion (OPS, 2011). Dicho concepto es central ya que es precisamente la razén por
la cual muchas veces se requiere del acompafiamiento terapéutico para asistir a los pacientes
que la padecen.

De acuerdo a esta Organizacion, es importante tener en cuenta que hablar de fragilidad su-
pone contemplar no solo factores de tipo organico. Existen también otros componentes que vuel-
ven fragil a un/a adulto/a mayor, tales como los estados depresivos o de ansiedad. Asimismo, el
aislamiento, la escasez de redes sociales de apoyo, y la falta de pareja o familia son marcadores
de fragilidad. Por otra parte, debe agregarse que, si bien el sindrome de fragilidad se asocia al
envejecimiento, es diferente de él. Esto quiere decir que no todos los/las adultos/as mayores son

fragiles y que puede haber fragilidad en otros rangos etarios mas alla de la vejez.

 En el lenguaje médico, se utiliza el término osteopenia para referirse a una afeccion por la que la masa 6sea o densidad
mineral 6sea es mas baja que la normal. Asimismo, se da el nombre de sarcopenia a la pérdida de la masa, la fuerza y
el funcionamiento de los musculos, lo que es muy comun en las personas mayores.
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Las demencias: generalidades clinicas del grupo

Como lo sefalan Kaplan et al. (2009), “la demencia debe entenderse como un sindrome que
comprende un conjunto de sintomas y signos que definen una situacion clinica detras de la cual
existen causas que deben identificarse” (p. 109). Esto quiere decir que puede obedecer a etiolo-
gias diferentes: en ciertos casos, como en el Mal de Alzheimer, la alteracion afecta predominan-
temente el I6bulo temporal; en otros, como la Enfermedad de Pick, se trata de una degeneracion
del I6bulo frontal. En la Enfermedad de Huntington, por ejemplo, subyace una degeneracién de
predominio subcortical. También existen las demencias de tipo vascular, y otras debidas a cau-
sas hereditarias, traumaticas, tdxicas (la mas frecuente es la secundaria al alcoholismo), infec-
ciosas, tumorales, metabdlicas, autoinmunes. Todas ellas tienen varios rasgos clinicos comunes
y otros diferentes, de acuerdo a la particularidad de la causa en juego, ya que los signos de
deterioro cognitivo siguen patrones especiales en funcion de la zona cerebral afectada. Veremos
ahora los aspectos generales, comunes a todo el grupo.

Segun estos autores, uno de los criterios para establecer el diagndéstico de demencia es que
el paciente presente alteracion en la memoria y en algun otro dominio cognitivo de los referidos
anteriormente. Ahora bien, aunque “la pérdida de la memoria es una constante en casi todas las
demencias (particularmente en el Alzheimer) y un requisito para su diagnéstico” (Kaplan et al.,
2009, p. 110), debe sefialarse que hay algunas demencias -como la frontotemporal y ciertas
demencias vasculares- en las que la memoria puede estar conservada en etapas iniciales. Por
esta razon, algunos especialistas en el tema proponen que el diagndéstico de demencia pueda
hacerse también si se constata un deterioro en tres dominios cognitivos cualesquiera, o en dos
dominios cognitivos cualesquiera con el agregado de cambios en la personalidad.

Por otra parte, para saber si estamos frente a un caso de demencia, debe corroborarse que
los sintomas acarreen dificultades en la vida laboral, social o familiar del enfermo. Esto es lo que
en la psiquiatria actual se llama criterio de significacion clinica, y muchas veces solo puede apre-
ciarse a partir de las referencias aportadas por terceros. En este punto, como deciamos, la con-
tribucion de el/la at en el equipo interdisciplinario es capital, ya que el trato asiduo con el paciente
le permite conocer de cerca los aspectos que mas se encuentran afectados en él, el modo coémo
interfieren en su desempefio diario y su evolucién a lo largo del tiempo.

Otra cuestion a considerar es que el trastorno debe ser adquirido, tal como se desprende de
la variedad de causas que hemos sefalado. Tratandose de un grupo de trastornos neurodege-
nerativos, se supone la accién de una noxa que interviene a partir de un momento dado, produ-
ciendo el dafio cerebral. Kaplan et al. (2009) advierten que esta premisa es importante para
diferenciar la demencia de la oligofrenia, situaciéon que, si bien no es habitual, debe tenerse en
cuenta cuando se evalla a un paciente que no se conocia previamente y no hay ningun familiar
a quien se pueda preguntar al respecto.

Asimismo, el trastorno cognitivo y funcional debe ser persistente y permanente. En algunas
formas puede mantenerse estable por largos periodos, pero es irreversible. Este criterio sirve

para diferenciarlas de otros cuadros de deterioro cognitivo conductual que pueden revertir con el
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tratamiento adecuado, como sucede con aquellos debidos a depresion, a un déficit de vitamina
B12 o a hipercalcemia, por citar sélo algunos ejemplos.

Por ultimo, cabe afiadir que, ademas de los signos de deterioro cognitivo, el grupo de las
demencias presenta manifestaciones clinicas de tipo emocional o afectivo, que pueden aparecer
en cualquier momento de la evolucion de la enfermedad. Los fendmenos mas comunes son la
depresion/ansiedad, la apatia, la irritabilidad, la desinhibicion, la agitacion, la alteracion del ciclo
suefo-vigilia, las conductas repetitivas y sin objeto, la agresividad verbal o fisica, el descuido de
la higiene personal, el vagabundeo. De la misma manera, pueden constatarse sintomas psicéti-
cos, como alucinaciones -tardias y predominantemente visuales- e ideas delirantes.

Si bien, como sefialamos, existen varias formas de demencia, en el presente capitulo hemos
decidido ahondar especificamente en una de ellas, el lamado Mal de Alzheimer, ya que es la de
presentacion mas habitual. Dejaremos para otra oportunidad el abordaje de otras variedades
menos frecuentes, como la Enfermedad de Pick, la Demencia vascular o la Demencia por cuer-

pos de Lewy.

El Mal de Alzheimer

La llamada enfermedad o Mal de Alzheimer es la causa mas frecuente de demencia en las
personas mayores. Desde el punto de vista estadistico, entre el 50 y el 60% de los casos de
demencia corresponden a esta patologia, la cual es, ademas, ligeramente mas comun en muje-
res que en hombres. Se trata de un proceso mérbido neurodegenerativo que produce una de-
mencia progresiva de tipo cortical. Dicho proceso se debe a la metabolizacion anémala de una
proteina neuronal, que se acumula en el espacio extracelular, provocando inflamacion y luego
lesiones en distintas partes de la corteza cerebral. Al comienzo, esas lesiones se circunscriben
a las areas corticales relacionadas con la memoria y el aprendizaje, pero a medida que la enfer-
medad avanza, se diseminan por toda la corteza cerebral. Paralelamente a la extension progre-
siva de esas modificaciones cerebrales, se agrava el cuadro clinico, que va afectando cada vez
mas areas cognitivas y de la conducta.

Como el lector habra notado, las causas enumeradas son organicas, pues este es un caso de
enfermedad mental en el que si se cumple el denominado paralelismo psicofisico, en la medida en
que esta en juego una etiologia organica comprobable desde el punto de vista anatomo-patoldgico.
No obstante, en la practica no es habitual solicitar biopsias cerebrales para confirmarla, sino que el
diagnéstico es basicamente clinico, es decir, realizado a partir de la presencia de un determinado
grupo de sintomas, que siguen una evolucién particular. Para establecerlos, nos guiaremos por las
pautas del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta edicion (DSM-IV),
elaborado por la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA), que nos brinda -mas alla de ciertas
criticas que podrian formularse- una descripcion cabal y detallada del cuadro.

Antes de adentrarnos en ella, cabe aclarar que, como todo manual de corte estadistico, el

DSM nos provee una caracterizacion de tipo general. El para todos que lo vertebra hace que se
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eludan los aspectos mas singulares que hacen que cada paciente sea unico (véase Roberts,
Abdala Grillo y Silveira, este volumen). En tal sentido, ofrece un mapeo util para detectar la en-
fermedad, pero no nos dice nada acerca de un enfermo en particular. Sera tarea del/la at, apren-
der a valerse de ese saber de lo universal y, a la vez, poder encontrar, como un hilo que comande
las intervenciones, aquello que imprime a cada sujeto con demencia un sello impar. Volveremos
sobre esto mas adelante.

Segun el DSM-IV (1994), para discernir si estamos frente a un caso de Mal de Alzheimer es
necesario que se cumplan los siguientes criterios: en primer lugar, la presencia de varios déficits
cognitivos. Esto incluye, necesariamente, el deterioro de la memoria y, ademas, una o mas de
las alteraciones cognitivas que marcamos al comienzo: afasia, apraxia, agnosia, alteracion de la
capacidad ejecutiva. Veamos cada uno de estos déficits en profundidad:

Con respecto a la memoria, que, como dijimos, es la funcidén que siempre esta comprometida,
debe constatarse un déficit para aprender nueva informacion o recordar informacion aprendida
previamente. Asi, los/las enfermos/as pueden olvidar al comienzo dénde han dejado sus objetos
personales o perderse en lugares que no les son muy conocidos y luego, en “las formas avanza-
das, el deterioro de la memoria es tan intenso, que el sujeto olvida su ocupacion, el grado de
escolarizacion, los aniversarios, los familiares o, en ocasiones, incluso su propio nombre” (APA,
1994, p.140).

Entre los demas déficits -de los cuales, como dijimos, se exige la presencia de al menos uno-
puede encontrarse la alteracion del lenguaje o afasia. En este caso aparecen, por ejemplo, difi-
cultades en la pronunciacién de nombres de personas y objetos. También el lenguaje “puede ser
vago o vacio, con largos circunloquios y uso de términos de referencia indefinida como «cosa»
y «ello»” (APA, 1994, p. 140) cuando no se encuentra la palabra justa para denominar algo. El
trastorno puede afectar tanto la expresion como la comprension del lenguaje y, en las fases
avanzadas de demencia, los enfermos pueden “enmudecer o presentar un patréon de lenguaje
deteriorado, caracterizado por ecolalia (p. €j., repetir lo que oye) o palilalia (p €j., repetir sonidos
o palabras una y otra vez)” (APA, 1994, p. 140).

En muchos casos, se evidencia la presencia de apraxias, es decir, un deterioro de la capaci-
dad para llevar a cabo actividades motoras, a pesar de que la funcién motora esta intacta. Tal
como lo especifica la APA, el/la enfermo/a tiene dificultades para usar el peine, para abotonarse
de laropa o para atarse los cordones del calzado; también para ejecutar actos motores conocidos
como levantar la mano para saludar, cocinar, dibujar.

En cuanto a las agnosias, que también pueden aparecer, se trata, como vimos, de una falla
en el reconocimiento o identificacion de objetos, aunque la funciéon sensorial esta conservada.
Por ejemplo, la persona podria conservar intacta su vision, pero no asi su capacidad de recono-
cer objetos habituales, familiares o su propia imagen corporal. Su sensacién tactil podria estar
indemne pero no asi su capacidad de identificar objetos usuales a través del tacto, como ser la
perilla de una puerta. (APA, 1994).
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Por ultimo, otro déficit que suele corroborarse afecta a la capacidad de ejecucioén, que “implica
la capacidad para el pensamiento abstracto y para planificar, iniciar, secuenciar, monitorizar y
detener un comportamiento complejo” (APA, 1994, p. 141).

Tomando ahora en cuenta el criterio de significacion clinica al que ya hemos hecho referencia,
el DSM indica que los déficits mencionados deben provocar un deterioro significativo de la acti-
vidad laboral o social, que represente una merma importante del nivel previo de actividad que
mantenia la persona. Es el caso, por ejemplo, de un contador que tiene dificultades en hacer
balances o de un ama de casa que no puede hacer una comida porque no recuerda la receta.

Otro criterio diagnéstico capital es el curso del cuadro clinico, que se caracteriza por un inicio
gradual y un deterioro cognoscitivo continuo. Esto es importante para realizar el diagnéstico di-
ferencial con otros cuadros, que presentan manifestaciones similares pero que tienen una evo-
lucién distinta, tal como sucede en el llamado delirium. La caracteristica principal de este ultimo
consiste en una “alteracion de la conciencia que se acompafia de un cambio de las funciones
cognoscitivas que no puede ser explicado por la preexistencia o desarrollo de una demencia”
(APA, 1994, p. 130). A diferencia del Alzheimer, aqui la alteracién se desarrolla de manera aguda
a lo largo de un breve periodo de tiempo (horas o dias) y tiende a fluctuar a lo largo del dia. Las
manifestaciones mas tipicas son la disminucién de la capacidad de atencion al entorno, la pér-
dida o disminucion temporal de la memoria reciente, la desorientacion temporo-espacial y ciertas
perturbaciones de la percepciéon, como las interpretaciones erréneas, las ilusiones o las alucina-
ciones visuales. También hay alteraciones del lenguaje: dificultad para nombrar objetos, lenguaje
vago e irrelevante o caudaloso e incoherente. Si bien los déficits -en particular el de la memoria-
estan presentes en ambos cuadros, en la demencia el sujeto esta vigil y no tiene la alteracién de
la conciencia caracteristica del delirium. Por otra parte, el delirium obedece a un orden causal
distinto del que se constata en el Alzheimer. En efecto, la anamnesis, el examen fisico y los
estudios de laboratorio demuestran que generalmente se debe a efectos fisiologicos directos de
una enfermedad médica, a intoxicaciones o abstinencia de sustancias, al consumo de medica-
mentos o bien a una combinacién de estos factores.

Lo anteriormente explicitado es importante porque de alli se desprende un nuevo criterio diag-
nostico establecido por el DSM: para hablar de demencia, los déficits no deben aparecer exclu-
sivamente en el transcurso de un delirium. No obstante, no hay que olvidar que el delirium puede
sobreafadirse a la demencia.

Por ultimo, el manual prevé algunas otras especificaciones, como el inicio temprano (a los 65
afos o antes) o tardio (después de los 65 afios), la presentacion de ideas delirantes, de estado
de animo depresivo o de alteraciones del comportamiento (como, por ejemplo, el vagabundeo).

Hasta aqui, las caracteristicas mas relevantes que componen esta forma clinica del padeci-
miento, tal como las plantea una de las corrientes actuales del pensamiento psiquiatrico. Cono-
cerlas es necesario, pues hacen las veces de tabla de orientacién para no andar a ciegas en
aspectos generales. Sin embargo, no es suficiente, en la medida en que alli se soslayan otras

aristas de interés, que situaremos a continuacion.
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Aspectos positivos en la vejez y en las demencias:
recursos subjetivos

Lo desarrollado anteriormente sobre el envejecimiento normal, el deterioro cognitivo leve y
las demencias, puede dejar un sabor amargo al lector. En efecto, nos hemos enfocado en una
perspectiva que podria llamarse deficitaria de el/la adulto/a y de el/la adulto/a mayor. Es por
ello que quisiéramos, en este punto, introducir algunos aspectos positivos que convendria te-
ner presentes. Al respecto, nos parece interesante retomar la propuesta que hacen Claudia
Arias y Ricardo lacub en su articulo Aspectos positivos en la investigacion e intervencién con
personas mayores, donde mencionan que la mirada positiva sobre la vejez “no implica de nin-
gun modo negar los déficits o deterioros, sino identificar recursos y potencialidades desde los
cuales trabajar, aun en casos donde se presentan mayores niveles de patologia” (Arias y lacub,
2015, p. 4). Los/as autores/as hacen alli referencia a ciertos dispositivos de abordaje en ambi-
tos clinicos que “en lugar de apuntar a disminuir el dafio, la patologia o el sufrimiento se han
enfocado especificamente en potenciar lo positivo (...), (incluyendo) multiples propuestas de
talleres, cursos y actividades que apuntan a potenciar los recursos y promover el desarrollo”
(Arias y lacub, 2015, p. 7).

Consideramos crucial -a la hora de intervenir con estos pacientes- que el at sostenga este
punto de vista, asi como que sea capaz de liberarse de ciertos prejuicios sociales, como aquellos
que afirman que las personas con demencia ya no son capaces de hacer nada por si mismas.
En este sentido, si “la mirada positiva supone la presencia de recursos y fortalezas en todas las
personas mayores, incluso en aquellas que presentan los mayores niveles de deterioro en alguna
0 en varias areas” (Arias y lacub, 2015, p. 2), eso implica aprender a captarlos y promover su
despliegue. Sin desconocer aquellos aspectos en donde la cognicion falla, habra que intentar ir
a favor de ese capital subjetivo que es, por supuesto, singular. De lo contrario el/la at correra el
riesgo de caer en un asistencialismo puro, que sélo profundizara la dependencia y que resultara,
consecuentemente, iatrogénico.

Es por ello que, a la hora de plantearse los objetivos del Acompanamiento Terapéutico (AT)
con una persona con demencia, lo primero y de importancia vital sera escuchar cuales son las
demandas del sujeto, sus posibilidades, por dénde circula su deseo, y establecer un lazo en
donde eso sea alojado. Esto quiere decir que la evaluacion y el manejo de los recursos yoicos y
subjetivos nunca podran ser ajenos a la instauracion de un vinculo transferencial. Sélo a partir
de alli se podran proponer luego, por ejemplo, actividades de estimulacién cognitiva para enlen-
tecer el deterioro, para potenciar las funciones conservadas y otras que incentiven la integracion
social y la construcciéon de redes. Ademas, no debe perderse de vista que la evolucién de los
cuadros clinicos demenciales va a exigir, de parte de el/la at, una periddica redefinicién del abor-
daje. No es lo mismo acompanar a un sujeto que esta en la fase inicial de su proceso demencial
que hacerlo cuando la enfermedad esta avanzada. No sélo sus potencialidades y sus limitaciones
funcionales cambiaran conforme se desarrolla el proceso, sino que la relacion con su deseo tam-

bién estara sometida a movimientos a los que hay que prestar atencion. Como deciamos
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anteriormente, si la enfermedad se encuentra en una fase de sintomatologia muy marcada, habra
que ver si es conveniente un/a at o si se necesita mas bien de un cuidador. La flexibilidad para
seguir esa dinamica sera fundamental, entre otras cosas, para calibrar lo que se puede esperar
en cada etapa, evitando asi exponer al paciente a situaciones de riesgo o a un incremento de su
padecimiento subijetivo.

Podemos ilustrar este pasaje con un comentario sobre una pelicula que narra los avatares de
una mujer que padece Mal de Alzheimer de inicio temprano. Nos referimos a Siempre Alice (Glatzer
y Westmoreland, 2014), cuya protagonista presenta los signos inequivocos de esa enfermedad:
pierde paulatinamente el recuerdo de situaciones recientes, se desorienta en la calle y, habiendo
sido una eximia disertante y linglista -esa era su profesion- no encuentra las palabras justas para
expresarse. Hasta alli, todo encaja con la descripcion del funesto diagnéstico que, por supuesto,
no tarda en llegar. Sin embargo, el film bucea en la subjetividad de la enferma y se centra en su
posicion frente a lo que le toca sobrellevar y en cémo la misma es complementada por quien la
acompafia. La vemos entonces hacer un esfuerzo por mantener esa memoria que le resulta es-
quiva, pegando papeles con recordatorios de palabras y nombres por toda la casa y haciendo ejer-
cicios con una aplicacién de su celular. La vemos también, en la fase incipiente de su proceso de
deterioro, aceptar una invitacién como oradora ante una Asociacién sobre Mal de Alzheimer. Para
ayudarse, escribe el texto, lo subraya a medida que lo relee a fin de evitar perderse en el renglén,
y lo ensaya junto a su hija, quien, como veremos, resultara un personaje central en el acompana-
miento de su madre enferma. El contenido de lo escrito por ésta la sorprende: en la preparacion de
su discurso, Alice se ha explayado sélo en cuestiones médicas. Habla de neuronas, tratamientos,
prondsticos. La intervencion de su hija no se deja esperar: “muy cientifico, ¢no?”, le suelta, para
luego sugerirle que escriba “algo mas personal’. Los efectos de ese comentario, ductil a las trazas
de la dimension subjetiva, se dejan escuchar en la conmovedora alocucion que finalmente Alice
lee ante el publico. Alli, nos transmite, en primera persona, lo que es para ella “aprender el arte de
perder’. Repasa uno a uno los extravios que la aquejan y apela a “ser tomada en serio”, a pesar
de sus crecientes dificultades: “nuestra enfermedad no es lo que somos”, declara con firmeza,
mostrando con mucha lucidez la brecha que existe entre el organismo y el sujeto. Habla entonces
de las cosas que aun quiere hacer, de su lucha por “seguir en contacto” y hace un chiste sobre su
limitacién, como un ejemplo vivo de lo que es el sujeto del inconsciente, que se expresa a través
de sus formaciones. Sabe que, aunque pronto lo olvide, ese momento de tomar la palabra la hu-
maniza y, como dice, “significa un mundo” para ella.

En un tramo posterior de la pelicula, nos encontramos a Alice ya sumida en las profundas tinieblas
de su deterioro cognitivo. Casi no habla y requiere de asistencia para los quehaceres mas simples de
su vida. La acompanfa, nuevamente, su hija Lydia, que otrora habia mantenido una relacion dificil con
la madre, pero que ahora se ha hecho cargo de su cuidado. Lo que puede hacer con ella ya no es
mucho -¢,0 si?-: llevarla a pasear y leerle en voz alta fragmentos de obras de teatro. En una de esas
lecturas, da una vez mas en el blanco al otorgarle la palabra y preguntarle: “; te gusté?, de qué se
trata?”. La respuesta de Alice, que balbucea un solo vocablo, no apunta al contenido de lo que acaba

de escuchar, y que seguramente no comprendié del todo, sino que resume el vinculo que las une.
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No expresaremos aqui qué es lo que dijo; sélo destacaremos que, en esa Unica palabra final, posibi-
litada por el lazo que esa hija supo sostener, aparecio, por ultima vez el sujeto. Podria decirse que
Lydia tomé el lugar que bien podria corresponder a un/a at y que, parafraseando a Lacan “supo lle-

varl(a) de la mano, sin dejarl(a) caer” (Lacan, 2006, p.136).

A modo de conclusion

Lo expuesto en el presente escrito ha permitido poner en tensién dos aspectos diferentes del
campo psicopatolégico de las demencias: uno de ellos es de indole general y corresponde a la
caracterizacion fenomenoldgica del cuadro, para la cual resulta insoslayable el aporte de la psi-
quiatria. El otro, que escapa a cualquier saber valido para todos los casos, apunta a la singulari-
dad de la respuesta subjetiva, que hace Unico e irrepetible a cada uno, tanto en el modo de sufrir
como en los intentos de hacer algo con ello. Es importante que el/la at se haga soporte de dicha
tension para que, sin ignorar los rasgos clinicos y los determinantes organicos de esta patologia,
sepa hacer lugar a la dimensién mas especificamente humana, aquella que nos ensefia que el
ser hablante nunca se reduce al funcionamiento -normal o patolégico- del cerebro. Se tratara
entonces, un poco a la manera de la hija de Alice, la protagonista de la pelicula, de tomar en
cuenta las pérdidas, sin renegar de ellas, pero también de amparar y alentar las posibilidades

mas individuales, que tornan al/la enfermo/a en un ser unico.
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