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Introduccion

En 1996, la International Psychogeriatric Association
reemplaza el término “Trastornos del comportamiento”
(como se conocia hasta ese momento) por el de “Sinto-
mas conductuales y psicologicos de las demencias” (en
inglés BPSD: Behavioral and Psychological symptoms of

dementia). Los definié como aquellos signos y sintomas
que afectan la percepcion, el contenido del pensamien-
to, el animo y la conducta en los pacientes con demencia
(1, 2). Son frecuentes: afectan al 90% en algin momento
de su evolucion (3).

Resumen

Los sintomas psicologicos y conductuales de las demencias son una de las principales causas de institucionalizacion. También
pueden atentar contra la misma: algunas instituciones “se niegan” a recibir o a que la persona continte en el lugar. Por Gltimo,
constituyen situaciones de dificil manejo que ponen en jaque la estabilidad del equipo tratante. La aproximacién psicosocial
esta constituida por una amplia gama de intervenciones que se disefian y utilizan a partir del paciente para aliviar la carga y el
estrés que genera el “manejo” de la persona con demencia.

El objetivo de este trabajo es revisar aspectos tedricos y (re)valorizar el rol de la aproximacion psicosocial a partir de las inter-
venciones psico-sociales.
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PSYCHOSOCIAL APPROACH OF BEHAVIORAL AND PSYCHOLOGICAL SYMPTOMS OF DEMENTIA IN GERIATRICS INSTITU-
TIONS

Abstract

The psychological and behavioural symptoms of dementia are one of the most important causesof institutionalization. They
can, otherwise, go against it: some institutions refuse to accept patients or their staying there.

Lattely, this creates difficult situations to deal with that can destabilize the medical team. A psychosocial approach is based in
a wide variety of interventions that are designed in the patient himself, to relief the stress that generates dealing people with
dementia.

The aim of this paper is to analize theoretical issues and to revalue the role of psychosocial approach based on psychosocial
interventions.
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Este conjunto de signos y sintomas conduce a la
prescripcion (y abuso) de psicofarmacos y suelen ser una
de las principales causas de institucionalizaciéon (4). De
igual modo, pueden hacer peligrar la misma: algunas ins-
tituciones “se niegan” a recibir o a que la persona conti-
nte en el lugar, debido a que ciertas conductas pueden
resultar disruptivas para el entorno. Por ultimo, consti-
tuyen en muchos casos situaciones de dificil manejo que
ponen en jaque la estabilidad del equipo tratante.

La aproximacion psicosocial esta constituida por una
amplia gama de intervenciones (5) que se disefian y uti-
lizan a partir del paciente para aliviar la carga y el estrés
que genera el “manejo” de la persona con demencia. En
particular, la agitacion, la psicosis, la agresion y la depre-
sién son causas importantes de malestar y descompensa-
cion tanto para los pacientes, como para los encargados
de su cuidado y asistencia (6); lo que puede ocasionar, a
su vez, conductas negligentes y de violencia por parte del
personal u otros residentes. Si seguimos esta linea, tener
en cuenta la aproximacién psicosocial y el uso de inter-
venciones psicosociales puede proporcionar al personal
un sentido de control de la situacién y reducir las expec-
tativas poco realistas de los resultados inmediatos (7).

El objetivo de este trabajo es revisar, a partir de ejem-
plos clinicos hipotéticos, aquellos aspectos tedricos que
constituyen el punto de partida para la comprension de
situaciones (frecuentes) que en la clinica se manifiestan
como complejas y requieren por parte del profesional
una mirada y una escucha particular. Una mirada y una
escucha que va a permitir llevar a cabo intervenciones
“a la medida” del paciente. Porque esto ofrece la opor-
tunidad para aliviar el sufrimiento y reducir la carga del
familiar/cuidador (8). Esto no quiere decir desvalorizar el
lugar del psicofarmaco (usado muchas veces con la fal-
sa sensacion de que acortan camino hacia la estabilidad
que, en ocasiones, no es tal, sino todo lo contrario: se
agregan efectos adversos que empeoran el cuadro). Pre-
tendemos (re)valorizar el rol de la aproximacion psico-
social a partir de las intervenciones psico-sociales que
son las que dia a dia se ponen en juego. Constituyendo
verdaderos desafios de la practica asistencial en una ins-
titucion geritrica.

Antes que nada: lo primero y lo segundo

En primer lugar, es importante tener en cuenta que
pueden producirse sintomas conductuales en pacien-
tes con demencia sin que, necesariamente, se deban al
sindrome demencial. Entre las causas mas frecuentes se
destacan enfermedades infecciosas (sobre todo urinarias
y respiratorias); descompensacion clinica (por ejemplo:
hiponatremia); y secundarias a farmacos. Situaciones
que deben ser tenidas en cuenta ante conductas inapro-
piadas que irrumpen de forma aguda.

Descartado esto a partir de una evaluacién clinica
exhaustiva, podemos inferir que los sintomas forman
parte de la evolucién del cuadro demencial.

En segundo lugar, citaremos a modo de repaso lo que
puntualiza Cohen-Mansfield. Define al BPSD como “acti-
vidad inapropiada verbal o motora que no es juzgada por

un observador externo como un resultado evidente de
necesidades o de confusion del paciente” (9). Es decir
que la reaccion del paciente es desmedida, exagerada o
inadecuada y no tiene un desencadenante que la justi-
fique. jCuadles son los sintomas que lo conforman? Psi-
cologicos: delirios, alucinaciones, falsos reconocimientos,
ansiedad, depresion, apatia. Y dentro de los conductuales:
vagabundeo (Wandering), agitacion (actividad motora o
vocal inapropiada que no es debida a un sindrome con-
fusional o necesidad del paciente; pueden ser agresivas o
no agresivas), reacciones catastroficas, quejas/acusacio-
nes, desinhibicion, negativismo.

Las intervenciones: tipos

Como dijimos, es necesario desarrollar, evaluar y
poner en practica intervenciones psicosociales que cons-
tituyan una alternativa segura y eficaz a la medicacién
psicofarmacoldgica en el tratamiento de los sintomas
conductuales y psicologicos de las demencias. Con la
intencién de discriminar los diferentes “tipos” de inter-
venciones que se llevan a cabo, en general, en las resi-
dencias geridtricas, se realiz6 una revision extensa de
trabajos publicados entre 2000 y 2012. Sobre un total de
641 trabajos se individualizaron las siguientes categorias
(10):

Terapia de reminiscencia: individual o grupal. Se tra-
baja sobre las experiencias pasadas a partir del uso de
material que sirve de estimulo: fotos, canciones, objetos
familiares, etc.

Musicoterapia: en general, se lleva a cabo de forma
grupal y se personaliza de acuerdo con los gustos de los
integrantes. Entre sus beneficios se destacan la disminu-
cion de la ansiedad y la inquietud. También puede favo-
recer al suefio (11, 12).

Actividades recreativas: se pueden realizar individual
o grupalmente. Promueven el objetivo de estimular la
creatividad, el sentido de autosuficiencia y el bienestar.
Se adaptan a los intereses de la persona o el grupo.

Interaccion social: hacen hincapié en la importancia
de las relaciones y la comunicacion. Se utilizan peluches,
mufecos y juguetes.

Terapia de validacion: desarrollada por Naomi Feil,
constituye una terapia de comunicaciéon que se basa en
una actitud de respeto y empatia hacia los pacientes. Se
fundamenta en el hecho de considerar la existencia de
una razon que justifique las “conductas inapropiadas”.
En este abordaje se insiste en que nunca se debe discutir
o enfrentarse con el paciente, ni intentar que asuma su
conducta an6émala.

Actividad fisica: incluye caminata o actividades indi-
viduales (juegos de pelota, ejercicios de silla, danza o
terapias alternativas como el Tai Chi), adaptadas a las
preferencias y habilidades individuales.

Capacitacion centrada en la persona: tiene como obje-
tivo la capacitacion del personal encargado de la asis-
tencia para reconocer en los pacientes con demencia a
individuos que tienen necesidades emocionales, psicolo-
gicas, fisicas y ocupacionales como cualquier otra perso-
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na. El deterioro cognitivo, desde esta perspectiva, es s6lo
un elemento mas a tener en cuenta.

Agregaremos, para terminar, algunas de las interven-
ciones —que podriamos calificar de generales— recomen-
dadas por la International Psychogeriatric Association (13).
Aclaramos que no es una mera transcripcion, sino que
tomaremos las mismas como base para adaptarlas al con-
texto sobre el que pretendemos profundizar: la institu-
cion geriatrica.

Intervenciones ambientales: 1) Fisicas: luces tenues,
paredes pintadas con colores suaves, ambientes no
sobrecargados, evitar cambios (de habitacién, de mesa,
de asistentes, cuidadores, profesionales), timbres y telé-
fonos con volumen atenuado, camas bajas, promover la
exposicion de luces brillantes (luz solar), evitar la con-
tencion fisica. 2) Temporales: realizar actividades diarias
de forma previsible y rutinaria; mantener horarios fijos
de comida, suefio y despertar.

Intervenciones sobre déficit sensoriales: es importante
mantener el cuidado y control oftalmolégico y a nivel
auditivo (tapon de cera y uso de audifono).

Intervenciones conductuales: se trata de adaptar la con-
ducta del paciente al ambiente y otras oportunidades,
el ambiente a la conducta del paciente. Este punto nos
sirve de partida para desarrollar lo relacionado con la
“Aproximacion psicosocial” porque sin dudas se debe
individualizar las medidas para cada paciente. Dentro de
los sintomas mas comunes se encuentra el vagabundeo
(Wandering) (14), “iel paciente estd desorientado, abu-
rrido, buscando algtn lugar o persona?”. El mismo pue-
de ser permitido siempre y cuando no comprometa su
seguridad. Para esto es necesario contar con un calzado
comodo y un ambiente propicio (amplios y sin obstacu-
los). Puede ser tutil situarlo en una situacién conocida;
por ejemplo para un residente abogado fueron tutiles fra-
ses como: “Lo acompafio a su escritorio”, “Lo esperan
para firmar unos papeles”. También es importante que la
habitacion tenga el nombre visible a la entrada.

Otra situacion frecuente y que genera malestar son
las conductas sexuales inapropiadas. Ante esto es funda-
mental no reaccionar de manera desmedida usando un
tono imperativo y de reto. Al contrario, se debe man-
tener una actitud calma y evitar la confrontaciéon. Hay
que utilizar maniobras distractoras y en algunos casos es
conveniente cambiarlo de sitio.

No vamos a negar la importancia que puede tener
cada una de las intervenciones que citamos. ;Pero a qué
podriamos atribuir el éxito o no de cada una?, jpor qué
usar una y no la otra? Si seguimos la linea que propo-
nen los diferentes articulos diremos que “se vio” que tal
intervencion fue o no efectiva en un grupo determinado
de pacientes. Esto, sin duda, nos puede crear la “falsa”
seguridad acerca de que determinado sintoma conduc-
tual se trata con determinada intervencion. Por otro
lado, debemos tener en cuenta que todas las activida-
des referidas tienen una duracion que puede variar entre
45 minutos y una hora. ;Cudl es la “vida media” de la
actividad o de la intervencion?, ;puede resultarnos de
utilidad en una institucién geriatrica?

La aproximacion psicosocial

Llevar a cabo una determinada “intervenciéon” no
constituye de por si una “aproximacion psicosocial” si
no se consideran ciertos aspectos que veremos a conti-
nuacion.

Segin Cohen-Mansfield, las causas de los sintomas
conductuales y psicologicos de las demencias se clasifica-
rian sobre la base de los siguientes modelos tedricos (15):

1. Las “necesidades insatisfechas”. Pacientes con
deterioro cognitivo avanzado, algo frecuente en las ins-
tituciones geriatricas, son incapaces de expresarse. Situa-
cion que puede traducirse en la practica a partir de per-
severaciones, preguntas repetidas e incesantes, quejidos,
gritos, agresividad.

2. Un modelo conductual de aprendizaje. En
pocas palabras, hay una conducta “inapropiada” que se
refuerza a partir de la obtencion de un resultado por par-
te del paciente, como seria el hecho de recibir —a partir
de dicha conducta- la asistencia médica, del cuidador, de
enfermeria, incluso la visita o mayor presencia familiar.

3. Un modelo de vulnerabilidad ambiental. Los
pacientes con demencia son sensibles y propensos a des-
compensarse ante cualquier cambio: del ambiente (habi-
tacion, lugar en el comedor, compafiero de mesa), de la
persona que lo asiste, del profesional, de un horario, etc.

4. A causa de la evolucion de la demencia.

Estos modelos —cuyo desarrollo mas extenso excede
el objetivo de este trabajo- nos permiten ubicarnos al
momento de llevar a cabo la semiologia correspondien-
te. En este punto deberemos profundizar sobre el patrén
con el cual se presentan; es decir, su frecuencia y pro-
bables desencadenantes, que no serian —en particular—
los mencionados, sino especificamente los referidos a la
singularidad del paciente desde la mirada que puede dar
uno u otro modelo tedrico. De la misma manera, nos
permitird cumplir con el objetivo que nos planteamos
desde el principio: llevar a cabo una aproximacion psi-
cosocial del problema/sintoma y realizar a partir de ahi
intervenciones a la medida del paciente.

Debido a la naturaleza compleja y desafiante que nos
platea la demencia y dentro de esta los sintomas conduc-
tuales, el tratamiento y manejo de los pacientes deben ir
mas alla —como dijimos- del abordaje farmacologico. En
esta linea, la aproximacion psicosocial tiene como obje-
tivo permitir el diseflo de intervenciones especificas para
aliviar la carga y el estrés de cuidar, aspectos esenciales
para los encargados del acompafiamiento y asistencia
del paciente con demencia en las instituciones geriatri-
cas, debido a que es un dmbito en el cual generalmente
residen personas con un deterioro cognitivo avanzado;
lo que a su vez se asocia con un aumento de las conduc-
tas agresivas y mayor probabilidad de depresion (16).

Las intervenciones psicosociales: ejemplos

Llegados a este punto, las intervenciones deben ser
disefiadas en forma individual (para el paciente) y de
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manera interdisciplinaria; es decir, compartiendo los
enfoques que brindan los diferentes integrantes del equi-
po: el personal de enfermeria, psicologo, asistente social
y médico (17).

Es necesario llevar a cabo un trabajo biografico. Para
cumplir con este objetivo deberemos generar un “espa-
cio” en el cual se puedan provocar modificaciones subje-
tivas en los pacientes/residentes. La “entrevista” es una
intervencion necesaria que no solo genera un apoyo
afectivo, sino que ademas posibilita la integracion de
un residente a la institucion y estimula las fortalezas y
habilidades que mantiene el anciano. Por este motivo, es
necesario escuchar su percepcion y el relato en primera
persona sobre lo que le acontece (18). Tomaremos conoci-
miento —a partir de la entrevista con sus allegados- sobre
el lugar que ocupaba el anciano en el ntcleo familiar, o
si no lo tiene. También lo referido a la historia social, sus
gustos, ocupacién, hijos, percepcién del apoyo social,
estado emocional. Conocer estos aspectos nos permitira
conocerlo en su singularidad y anticipar probables situa-
ciones que podrian constituir el/los desencadenante/s
de una descompensacién. En otros casos, cuando existe
una disminuciéon de la habilidad para comunicarse, la
“observacion” se torna esencial a fin de “traducir” el len-
guaje no verbal (postura, expresion facial, movimientos,
rigidez, gemidos, suspiros, frente arrugada, semblante,
gestos, cambios de héabitos). En este caso se torna esen-
cial la comunicacion fluida con el personal encargado de
asistirlo. El trabajo sera comprender cudl es la razén que
se “oculta” detras de esa conducta, en consonancia con
lo expresado por Naomi Feil.

En este punto es habitual escuchar que una parte
del tratamiento consiste en la “educacion de los cuida-
dores”. La recomendacién es “ensefiar técnicas” para
minimizar los problemas de comportamiento (19, 20).
Consideramos, siguiendo la tesis que seguimos, que la
“educacion” debe ser dirigida a todo el equipo para el
paciente en particular. No hay nadie que desde su saber
pueda dar cuenta de todos los aspectos que reviste la
complejidad del tratamiento del paciente con demencia
que presenta BPSD. Cada uno, desde su lugar, tiene un
aporte que, ante una situacion determinada, puede cons-
tituir “la solucion”.

La aproximacién psicosocial desafia a los miembros
del equipo e incluso investigadores para desarrollar
intervenciones nuevas y creativas (21). Las mismas cons-
tituyen una parte esencial del tratamiento y deben uti-
lizarse siempre, dejando la prescripcion del psicofdrma-
co para aquellas situaciones en las cuales estas medidas
resultaran insuficientes.

Ejemplo 1: la sobreviviente

La Sra. L., de 86 afios, ingresa a la institucién luego
de sufrir una fractura de cadera. Su ingreso se encuentra
marcado con una fuerte identidad hacia la misma por ser
sobreviviente del Holocausto. Si bien presentaba altera-
ciones cognitivas, conservaba su capacidad de comuni-
carse. Todas sus conversaciones se encontraban tefiidas
por sus vivencias. Por este motivo se inicia un abordaje

psicoterapéutico, pero a medida que el deterioro cogni-
tivo avanzo6 no pudo sostenerla, no tenia ni la capacidad
ni —segtn sus palabras la ganas— la voluntad. A partir de
ese momento se comienza a subjetivarla desde las inter-
venciones conductuales: el personal de enfermeria no
ingresaba de noche a su habitacion porque se despertaba
muy agitada: la situacion la remitia a la guerra. Por este
motivo se contempld que sus compaiieras de habitacién
no necesitaran cambio de pafial durante la noche.

Las situaciones de intimidad, en las cuales la pacien-
te se “sentia” expuesta, generaban “reacciones catastrofi-
cas” con las consecuentes quejas por parte del personal.
En este contexto se trabajo con el objetivo de favorecer
la intimidad: se procur6 que fuera asistida siempre por la
misma persona (mujer), que lo lleve a cabo con calma y
de forma respetuosa, explicindole cada una de las cosas
que iba a realizar y que cuente con todos los elementos
necesarios antes de comenzar a asistirla.

Ante frases de tono imperativo del estilo “Te vas a
quedar aca hasta que...”, “Ahora te va a ver el...”, se pro-
ducian episodios de agresividad (verbal y/o fisica). Como
intervencion se acordd: el uso de un tono de voz cal-
mo y reasegurador; evitar la confrontacion y no intentar
convencerla de que estaba equivocada; utilizar ante estas
situaciones maniobras distractoras, y no responder de
manera agresiva.

Otra linea de trabajo se centr6 en la familia. Sobre
todo en la aceptacion por parte de sus hijos de la enfer-
medad de la madre con el objetivo de tramitar el duelo
por el referente perdido.

Ejemplo 2: el nieto

La Sra. C., residente en una institucion geriatrica,
presentaba un sindrome demencial avanzado. En ese
contexto manifestaba sentirse angustiada debido a que
“le habian sacado a su nieto” mientras ella dormia senta-
da. Ante esta situacion se intentaron maniobras distrac-
toras, pero no resultaron eficaces. La angustia no solo no
cesaba, sino que se incrementaba.

Se ensay0 otra intervencion que tomo6 como punto
de partida la circunstancia que la angustiaba: se le expli-
c6 que, efectivamente, se le habia sacado el nieto por-
que, al haberse quedado dormida, se corria el riesgo de
que se cayera, y que, por ser el horario de la mafana, se
encontraba en la guarderia. Esta estrategia tuvo un buen
resultado a partir de que fue llevada a cabo por una asis-
tente con la cual tenia un vinculo de confianza. La acla-
racion cabe debido a que en otra oportunidad similar
no tuvo el mismo efecto cuando se lo dijo alguien que
—segun la paciente— no la conocia.

Ejemplo 3: hotel de lujo

El Sr. A., de 87 afos, residente de una institucion
geriatrica, presentaba un sindrome demencial avanzado.
Pertenecia a un nivel socioecondémico alto. Se destacaba
en este contexto unos rasgos de personalidad premo6rbi-
dos de caracteristicas narcisistas.

En su dindmica en la institucién se destacd desde el
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inicio lo que impresionaba “una idea delirante que la
estabilizaba”. La misma consistia en manifestar que se
encontraba en un hotel de lujo, donde los asistentes eran
las mucamas y el acompafiante terapéutico, el conserje.
A partir de esta ideacion se adapto sin inconvenientes: es
el lugar en el que quiere estar, un hotel.

En general se sostuvo esta propuesta, al punto de
que un cambio de habitacién constituyé un cambio de
departamento.

Para finalizar

Estos ejemplos resumen lo que consideramos un tra-
tamiento a partir de una aproximacién psicosocial del
paciente. Un abordaje que permite generar interven-
ciones a la medida, que contemplan su singularidad y

complejidad. Queremos resaltar que el s6lo hecho de
indicar una intervencion especifica dirigida a atenuar un
sintoma sin tener en cuenta las diferentes variables que
expusimos a partir de la propuesta de un Trabajo biogrd-
fico, podria ser equivalente a pensar que a un paciente
deprimido simplemente se le indica un antidepresivo.
Las intervenciones incluyen la gestion de la salud fisica,
los sintomas psiquiatricos, factores ambientales (22), asi
como la “narrativa”, personalidad (de paciente y de los
encargados de la asistencia (23)), y el contexto (institu-
cional y familiar).

Por ultimo, el tratamiento de los sintomas conduc-
tuales y psicologicos es interdisciplinario. La aproxima-
cion psicosocial ofrece la posibilidad de aliviar el sufri-
miento, reducir la carga, el malestar y la angustia que
pueden generar los pacientes con demencia m
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